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UvVOD

Cilem bakalaiské prace je zpracovani ptipadové studie oSetfovatelské péce
u nemocného s diagnoézou kolorektalni karcinom. Studii jsem zpracovala u 64
letého pacienta pana A. Z., ktery byl hospitalizovan k planovanému opera¢nimu
vykonu pro karcinom rekta.

Pfi vybéru tématu mne zésadné€ ovlivnili mé zkuSenosti z praxe. Z pohledu
mé nckolikalet¢é prace na chirurgické jednotce intenzivni péce povazuji
problematiku tohoto onemocnéni za velmi aktuélni, dalo by se fici
1 celospolecenskou. Dotyka se nejen pacienti starSich vekovych kategorii, ale
pomérné Casto i téch mladSich. Bohuzel pacienti také Casto pfichazi k 1ékafi az
v pokrocilych stadiich onemocnéni. Faktem zlstava, Ze incidence kolorektalniho
karcinomu a s nim spojend imrtnost v Ceské republice patii mezi celosvétové
nejvyssi.

V klinické casti své prace se zaméfuji na charakteristiku tohoto
onemocnéni, anatomii a fyziologii tlustého stfeva a rekta, epidemiologii, pfi¢iny
kolorektalniho karcinomu a jeho patofyziologii. Dale se vénuji klinickému
obrazu, diagnostickym metoddm, terapii, prognéze a prevenci. V této ¢asti jsou
také uvedeny udaje o nemocném ziskané¢ z lékaiské anamnézy a vysledki
vySetieni, na které navazuje prab¢h hospitalizace.

Osettovatelska cast obsahuje stru¢nou charakteristikou osetfovatelského
procesu. Ke zpracovani oSetfovatelské anamnézy jsem vyuzila modelu Virginie
Hendersonové. Na zdklad¢ anamnézy jsem stanovila aktudlni a potencialni
osSetfovatelské diagnézy a plan oSetfovatelské péce. V zavéru se vénuji
psychosocialni problematice a edukaci nemocného.

Soucasti prace je také seznam zkratek, literatury, tabulek a ptehled ptiloh.



1. KLINICKA CAST

1.1 Anatomie a fyziologie tlustého stieva a rekta

Tlusté stievo (intestinum crassum) je posledni ¢ast travici trubice dlouha
1,3 az 1,7 metru. Pfijima z tenkého stfeva kaSovity az tekuty obsah, z n€hoz byly
v tenkém stieve vstfebany Ziviny. V tlustém stievu je z tohoto obsahu postupné
vstfebavana voda a elektrolyty a obsah je formovan ve stolici, ktera je pak
z konecného tseku tlustého stfeva odstranéna andlnim otvorem.(1)

Tlusté stfevo zacind v pravé jamé kycelni nejobjemnéjsi Casti — slepym
sttevem (intestinum caecum), ze které¢ho vybihd Cervovity vybéZzek (apendix
vermiformis). Dale nasleduje vzestupny tracnik (colon ascendens), pfi¢ny (colon
transversum) a sestupny (colon descendens), ktery piechazi do esovité klicky
(colon sigmoideum). Na ni navazuje posledni Cést tlustého stieva — konecnik
(rectum). Navenek vytstuje anus (fitni otvor).(1)

Mezi Gseky traéniku jsou dvé typicka ohbi. Prvnim je flexura coli dextra
(jaterni ohbi, flexura hepatica), pravé ohbi nachazejici se pod jatry mezi
vzestupnym a pficnym traénikem. Druhym je pak flexura coli sinistra (slezinové
ohbi, flexura splenica), levé ohbi mezi colon transversum a colon descendens.
Levé ohbi je ulozeno u dolniho pélu sleziny a je vySe nez ohbi pravé.(1)

Stena tlustého stieva se sklada ze ctyr vrstev:

e Sliznice (tunica mucosa) je bledd, zlutava a neobsahuje klky. Na
povrchu sliznice je jednovrstevny cilindricky epitel. Pod slizni¢nim
epitelem se nachdzi slizni¢ni vazivo (lamina propria mucosae),
které obsahuje lymfatické uzliky. Na rozhrani slizni¢niho vaziva
a dalsi vrstvy, tj. podslizniéniho vaziva, je vytvorena vrstvicka
hladké svaloviny (lamina muscularis mucosae). Ta obsahuje
cirkuldrni 1 podélné snopce.

e Podslizni¢ni vazivo (tunica submucosa) je tidké, obsahuje cévni,
nervovou pleten a lymfatické cévy.(1)

e Zevni svalovd vrstva (tunica muscularis) ma typickou vnitini
cirkularni vrstvu a zevni longitudinalni vrstvu.(1) Na povrchu

stteva se nachéazeji tfi ténie, coz jsou svétlejSi pruhy zesilené



sttevni svaloviny. VSechny tyto ténie se sbihaji na apendix. Na
konec¢niku vytvaii souvisly plast podélné svaloviny. Vypuky, mista
zevné¢ vyklenutd mezi téniemi se nazyvaji haustra coli.(3)

e Seroza tlustého stfeva je peritonedlni povlak a vytvaii appendices
epiploicae.(1) Appendices epiploicae jsou stopkaté vybézky serdzy
vyplnéné tukovym vazivem a vyskytuji se hlavné v blizkosti
ténii.(3)

Arteridlni zasobeni tlustého stfeva az po liendlni flexuru zajistuji vétve
horni mezenteridlni tepny (a. ileocolica, a. colica dextra, a. colica media). Dolni
mezenterickd arterie a jeji vétve (a. colica sinistra) zasobuji sestupny tracnik.
Vlevé poloviné pii€ného tracniku je vyznamna spojka mezi horni a dolni
mezenteridlni tepnou (anastomosis magna Riolani).(3)

Zily tlustého stieva provézeji arterie a za slinivkou b¥i$ni se spojuji a vstupuji do
vena portae (vratnice).(1)

Mizni cévy se sbiraji ze siti miznich kapildr ve vrstvach stény stievni
a jdou jako mizni kolektory podél tepen do uzlin. Ty jsou nazyvany podle tepen,
u kterych lezi. A to nodi ileocolici, nodi colici dextri, nodi colici medii a nodi

colici sinistri.(1)

Kone¢nik (rectum) je posledni usek tlustého stieva, v malé panvi, dlouhy
asi 12 az 16 cm.(1) Od fitniho otvoru dosahuje az do vyse tfetiho kiizového
obratle.(3) Otvor, jimz konecnik Usti navenek se nazyva anus (fit). Anus je
lemovan kuzi, kterd je vice pigmentovand, Cinnosti svéracich svalii stazena
a pfitom slozend v ne¢kolik radidlnich fas, které se vyrovnavaji beéhem defekace.
Na rectu rozliSujeme dv¢ hlavni ¢asti. Prvni je ampula recti. Jedna se o kranialni
a Sirsi ¢ast dlouhou asi 10-12 cm ptechéazejici do druhého tseku. Tim je canalis
analis, ktery je dlouhy 2,5-3,8 cm. Je uzsi a od ampularni ¢asti se 1isi podélnou
orientaci slizni¢nich tas. Sliznice recta ma stejnou barvu a vzhled jako v colon.
Nachdzi se zde typické sliznicni fasy a dalSi Utvary. Epitel sliznice recta je
v ampule cylindricky, jednovrstevny. Ma schopnost k vstfebavani. V pribchu
analniho kandlu se postupné epitel sliznice misty stdva vicevrstevnym a zietelnou

hranici epitel pifechdzi v mnohovrstevny dlazdicovy (bez rohovaténi). V misté



linea anocutanea zac¢ina rohovéjici kozni epitel fitniho otvoru.(1) Sténa kone¢niku
neobsahuje tenie, je tvofena souvislou vrstvou podélné (zevni) a cirkuldrni
(vnitini) svaloviny. V luminu ampuly se nachdzi tfi pficné polomésiCité tasy
(plicae transversales recti).(3) Stfedni fasa (Kohlrauschova) je ve vysi 6,5-7 cm
od analniho otvoru a v jeji bazi se nachazi typicka vkleslina.(1) V fitnim kanalu
(canalis analis) je zevni a vnitini svéra¢. Vnitini svéra¢ (m. sphincter ani internus)
vytvaii hladka svalovina. Pficn€ pruhovany zevni svéra¢ (m. sphincter ani
externus) ma tfi ¢asti. Cast podkozni (m. sphincter ani subcutaneus), povrchni
(m. sphincter ani superficialis) a hlubokou (m. sphincter ani profundus).(3)
Vystelka fitniho kanalu (canalis analis) v horni poloviné tvoii 6-10 podélnych fas
(columnae anales) po celém jeho obvodu.(1) Mezi nimi jsou ryhy (sinus anales),
které jsou na dolnim konci ohrani¢eny polomésiCitymi ftasami (valvulae
anales).(3) Ve vysi columnae a sinus anales se nachdzi pas sliznice zona
haemorrhoidalis, podlozeny cévni pleteni a zesilenou cirkuldrni svalovinou, ktera
vytvari m. sphincter ani internus (vnitini fitni svérac).(1) V misté sinus anales Usti
slizni¢ni zlazy (glandulae anales), které secernuji hlen.(3)

Arteridlni zasobeni rekta zajiStuje neparova arteria rectalis superior.
Zasobeni analniho okraje je z arteria iliaca interna, a to jejimi vétvemi a. rectalis
media a. rectalis inferior. Zilni krev z horni ¢asti rekta odtéka do vena mesenterica
inferior a do vena portae. Takto mlze vznikat portdlni typ metastdz. Krev
ze stiedni a dolni rektalni Zily, obsahujici chlopné, je odvadéna do panevnich zil.
Muze vznikat kavalni typ metastaz.

Lymfaticky systém se v mist¢ Kohlrauschovy fasy déli na dvé casti.
Nad touto hranici lymfatické cévy odvadéji lymfu do uzlin podél aorty, z distalni

¢asti do ingvinalnich a iliackych uzlin.(3)

Mezi hlavni funkce tlustého stfeva patii vstiebavani iontl a vody,
skladovani zbytkt chymu, tvorba a vylucovani formované stolice (defekace).
vazkého hlenu, ktery ochraiiuje sténu tlustého stfeva pied poskozenim a pomaha
tvofit formovanou stolici. Stejné¢ jako vcelém travicim systému se pohyby

tlustého stfeva déli na mistni (misici) a celkové (peristaltické). Pohyby jsou
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regulovany reflexné (napt. duodenokolicky nebo gastrokolicky reflex — po rozpéti
duodena nebo Zaludku se reflexné zvysi peristaltika kolon). Je fizena
1 vegetativné, prostfednictvim sympatiku a parasympatiku.

Tlusté stievo je osidleno populacemi bakterii, které jsou schopné Stépit
&ast rostlinné vlakniny. Cinnosti bakterii vznikaji také vitaminy, ptedeviim K, ale
i thiamin (B1) a riboflavin (B2). Mimo to se zde tvoii stievni plyny slozené
z CO,, vodiku, sirovodiku a metanu.

V tlustém stievé se postupné obsah zahustuje resorpci iontli a vody,
formuje se ve stolici a prochazi do rekta. Tlak 2,5-5,5 kPa vyvolé pocit nuceni na
stolici a pokud dojde ke zvySeni tlaku na 5,5-6,5 kPa (= 50 torrti) vzniké
defekacni reflex. SvéraCe (sfinktery) zabraiiuji samovolnému odchodu stolice.
Vnitini svéra¢ z hladké svaloviny (vili neovlivnitelny) a zevni svéra¢ z pficné
pruhované svaloviny (vuli ovlivnitelny). K spravné funkci je nezbytna dokonalé
souhra sensitivni a motorické inervace. Anus musi rozliSit plyn od stolice.
Naruseni této funkce po operaci miize mit velky vyznam. Pfi defekacnim reflexu
svérace ochabuji a zapojuji se briSni svaly a brénice (zvétSuje se bifisni lis).
Kontrakce se také uc€astni svaly hrudniku pfi nadechu a zaviené hlasivkové
Stérbing.

Denné se vylouc¢i 100-300 g formované stolice v zavislosti na charakteru

pfijimané potravy.(4)

1.2 Charakteristika kolorektalniho karcinomu

Kolorektalni karcinom je maligni nadorové onemocnéni postihujici tlusté
sttevo a konecnik. Je nejcastéjSim zhoubnym nédorem stfeva, ale i celého
traviciho traktu. VétSina téchto naddord jsou adenokarcinomy.(2)

Kolorektalni karcinom patii mezi nejcastéj$i malignity a jeho frekvence
vyskytu nadale stoupa. Je nejcastéjSim karcinomem po karcinomu plic u muzi
a karcinomu prsu u Zen. Cast&j§i vyskyt kolorektalniho karcinomu je v Evropé,

Severni Americe a Australii.(3)
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1.3 Epidemiologie kolorektalniho karcinomu

Nédory tlustého stfeva a kone¢niku patii celosvétové frekvenci svého
vyskytu a celkovou uUmrtnosti mezi tii nejcastéjSi naddorova onemocnéni.(3)
Celosvétova incidence je asi jeden milion nové diagnostikovanych ptipadli ro€né
a umrtnost je vyssi nez 500 000 piipadi rocné.

Incidence kolorektalniho karcinomu a s nim spojend Gmrtnost v Ceské
republice patii mezi nejvyssi incidence na svéte.(5) Je nejcastéjSim karcinomem
po karcinomu plic u mu a karcinomu prsu u Zen. V Evropé je CR ve vyskytu
kolorektalniho karcinomu na prvnim misté u muzi a na Sestém misté u Zen.(7)

U muzi je u nas zachycovano 33% nadort tlustého stieva a rekta ve stadiu
I, 22 % ve stadiu 11, 16 % ve stadiu III a 29% ve stadiu IV. U Zen je zachyt 34%
ve stadiu I, 19% ve stadiu 11, 20 % ve stadiu 111, a 27 % ve stadiu IV. Z toho lze
vyvodit, ze v pozdnich stadiich III a IV je zachyceno celkem 45 % nadorti u muzi
a 47 % u Zen. Vyskyt nadorh tlustého stieva je stejné Casty u muzl i u Zen,

nadory konec¢niku jsou ¢astéjsi u muza (1,5 : 1).(3)

1.4 Etiologie kolorektalniho karcinomu
Na vzniku kolorektalniho karcinomu se podileji faktory vnitini

(endogenni) a zevni (exogenni).

Endogenni faktory:
e v¢k (incidence vyrazné stoupa s vékem, od 45 let morbidita a mortalita
u kolorektéalniho karcinomu ptibyvaji)
e syndromy mnohotné adenomatdzni polypozy (familidarni adenomatozni
polypdza, Gardnertiv syndrom)
e syndromy familidrniho vyskytu nepolypdznich karcinomi tlustého stieva
e ulcerozni kolitida, Crohnova choroba
V budoucnu budou za pomoci molekularni mediciny pravdépodobné odhalovany

dalsi vyznamné faktory, které zméni cely systém prevence.
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Exogenni faktory:
e nadbytek tukl v potrave
¢ nedostatek fermentabilni vlakniny v potravé
e nevhodna tepelnd Uprava stravy (smazeni, peceni, grilovani, uzeni)
e nadmérnd exkrece zlucovych kyselin do stolice
e nedostatek vapniku, vitamind A, C, E a selenu v potraveé
e alkohol (pfedevs§im pivo u karcinomu konecniku)
e koufeni
e obezita, popi. nadvaha
¢ nedostatecna fyzicka aktivita
e prevazujici konzumace masa (zvlasté ¢erveného) a uzenin
e chemické latky, karcinogeny (nitrity, nitraty, azbestové slouceniny)

e zivotni prostiedi (3,6)

1.5 Patofyziologie kolorektalniho karcinomu

Kolorektalni karcinom vznika nejcastéji malignizaci adenomu. Adenom
adenomu piedchézi genetickd odchylka sliznice tlustého stfeva s enzymatickymi
poruchami epitelu. Jen mald ¢ast karcinoml vychazi z dysplastickych zmén ve
sliznici tlustého stfeva vyskytujicich se u ulcer6zni kolitidy a Crohnovy choroby.
Vysokym rizikem pro vznik KRK je familiarni adenomatozni polypoza. Také
juvenilni polypdéza mize ohrozovat nemocné vznikem KRK.(5)

Karcinom je maligni epitelovy nador, ktery se ve stievé vyznaluje
infiltraci (invazi) do submukoézy, popi. do ostatnich €asti stény tlustého stieva.
Nejcastéjsi vyskyt je v tracniku a rektu. V rektosigmoideu je lokalizovano asi
50-60 % karcinomu. Pifi vySetfeni per rectum se v dosahu palpujicitho prstu
nachazi 10 % karcinom.(3)

Nadory tlusteho streva délime na:
e Sporadické — asi 70 % ptipadi KRK, vznik je dusledkem

kombinaci vlivh vnéjsiho prostiedi, nevhodného stravovani,
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nahodného jevu v metabolickych procesech buiky, starnuti
organismu a kumulace somatickych mutaci v buiice.

Familiarni — tvoti 20-25 %, jedné se o kumulace nadorti v roding.
Incidence je vyrazné vysSi nez v bézné populaci (kombinaci
rizikovych negenetickych faktorti a vlivu alteraci v genech).(5)
Hereditarni syndrom — u 5-10 % pacientl se vyskytuje vyznacna
dédicnd predispozice. Mutace je pfitomna ve vSech buikéach
jedince. Druha alela genu ma normalni funkci a rozvoj naddorového
bujeni se projevi, pokud je vyfazena somatickou mutaci i druha
kopie identického genu a tim dojde k poruse regulace bunécného

cyklu ¢i opravé chyb deoxyribonukleové kyseliny (DNA).(3)

Rozdéleni dle makroskopického vzhledu (ristu):

Exofyticky (intraluminalni) — maji tendenci k polyp6znimu ristu,
typicky se nachézi v pravé polovin¢ tra¢niku a zpiisobuji chronické
krevni ztraty.

Endofyticky (ulcerézni, n¢kdy difuzné infiltrujici) — cirkuldrni
ptevazuji v levé poloving tra¢niku a pfevazné zpusobuji poruchu

pasaze sttevniho obsahu.

Histologicky 95 % kolorektalnich karcinomli jsou adenokarcinomy (tj. nadory

vyrustajici ze zlazového epitelu) s produkei mucinu.(3)

Sireni kolorektalniho karcinomu:

Piimé — postupna infiltrace do vnéjsich vrstev stfevni stény.
Lymfogenni — jedna se o nejcastéjsi formu, vznika teprve po invazi
nadoru do submukoézy.

Hematogenni — dochézi k nému prostfednictvim portdlni zily
u karcinomu tra¢niku (tvorba jaternich metastaz) a prostfednictvim
hypogastrickych zil a dolni duté zily u karcinomu rekta (tvorba
plicnich metastaz). Dalsi vzdalené metastazy se vyskytuji zejména

v kostech a mozku.
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e Intraperitonedlni — primarni tumor pronikd ser6zou, nadorové
bunky se pak implantuji na peritoneu (karcindza peritonea).
e Intralumindlni — pfenos malignich bun¢k z povrchu nadoru spolu

se sttevnim obsahem do distalni ¢asti stfeva.(3)

Etapy metastatického procesu:

1. Invaze nadoru do okoli.

2. Transport nadorovych bunék.

3. Nidace nadorovych bunék a jejich zpétny prinik do tkané.

4. Rust metastaz v novém mikroprostiedi.

1.6 Klasifikace nadoru

Zakladem stdZzovani nadoru je hodnoceni stupné penetrace nadoru stfevni
sténou, stupenl postizeni regiondlnich uzlin a pfitomnost, popf. nepiitomnost
vzdalenych metastaz.

Nejstarsi a nejrozsifenéjsi klasifikace je dle Dukese. Vznikla pted vice nez
60 lety. Rozdé&luje pacienty dle stupné postizeni na stadia A-C. V roce 1967 byla
doplnéna Turnbullem o stadium D. Astlerova-Kollerova klasifikace se pouziva

hlavné v némecky mluvicich zemich.

Dukesova Kklasifikace

A: tumor neprorusta muscularis propria

B: tumor prorasta muscularis propria

C: postizeni regionalnich lymfatickych uzlin

D: vzdalené metastazy

Astlerova-Kollerova klasifikace

A : tumor nepronikd mukoézou karcinoma in situ

B1: tumor pronikd muscularis mucosa, ale ne muscularis propria
B2: tumor proniké muscularis propria

C1: stadium B1 s postizenim lymfatickych uzlin
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C2: stadium B2 s postizenim lymfatickych uzlin

D : vzdalené metastazy

TNM Kklasifikace
(TNM = klinick4, pTNM = patologicka)
Vzhledem k zavaznym doporudenim, ktera jsou platnd v Ceské republice, je

vSeobecné pouzivana TNM Kklasifikace.

Primarni tumor (T):
TX: primarni tumor nemiZe byt detekovan
TO : primérni tumor nenalezen
Tis: karcinoma in situ neprorista mukdzou a nemetastazuje
T1 : tumor pronikd submukédzou
T2 : tumor pronika muscularis propria
T3 : tumor proniké skrze muscularis propria do subserozy
nebo do neperitonealizované perikolické ¢i perirektalni tkané
T4 : tumor pronikd viscerdlnim peritoneem nebo piimo do okolnich organti

a struktur

Postizeni regiondlnich lymfatickych uzlin (N):

NX: regionalni lymfatické uzliny nemohou byt posouzeny

NO : bez metastaz v regionalnich uzlinach

N1 : 1-3 metastazy v perikolickych nebo perirektalnich lymfatickych uzlinach

N2 : metastdzy ve 4 nebo vice perikolickych nebo perirektalnich lymfatickych
uzlinach

N3 : metastazy v uzlinach podél cévnich struktur

Vzdalené metastdzy (M):
MX: pritomnost vzdalenych metastdz nemize byt posouzena
MO : vzdalené metastazy nejsou piitomny

M1 : vzdalené metastazy jsou pfitomny
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Skupiny stadii:

Stadium 0  : Tis, NO, MO

Stadium I : T1 nebo T2, NO, MO
Stadium II  : T3 nebo T4, NO, MO
Stadium IIT : jakékoliv T, N 1-3, MO
Stadium IV : jakékoliv T nebo N, M1 (3)

1.7 Klinicky obraz kolorektalniho karcinomu

Symptomatologie kolorektalniho karcinomu je zejména v €asnych stadiich
miziva. Klinické ptiznaky se vétSinou objevuji az u pokrocilych nadorovych
stavii. Zavisi hlavné na lokalizaci néddoru a typu expanze (intralumindlni,
extralumindlni).(2)

Pti lokalizaci v pravé €asti traéniku dominuji piiznaky hubnuti, krvaceni
a tudiz také anemie. Krvaceni mize byt okultni. Dal§imi ptiznaky mohou byt
neurcité bolesti v pravém podbfiSku a hmatna rezistence. Celkové ptiznaky se
objevuji diive nez mistni. Poruchy pasaze v mist¢ této lokalizace jsou vzacné.(3)

Pii postizeni levé poloviny traéniku se miiZze objevit zména rytmu
a frekvence vyprazdnovani az stfevni neprichodnosti (ileus), nuceni na stolici,
pritomnost krve ve stolici (enteroragie), stfidani priijmu a zacpy. Dale také
dyspepticky syndrom (neurcité travici obtize), tlaky, nadymani a v pozdéjsich
stadiich i hmatna rezistence v mist¢ nadoru.(2)

Nadory rekta se projevuji zménou v defekacnich zvyklostech, tenesmy,
Castéjsi frekvenci stolic, pocitem nedostate¢ného vyprazdnéni, bolesti, odchodem
cerstvé krve a hlenu, popt. pfi odchodu plynli mize odejit i stolice. Nador v fitnim
kanalu se projevuje bolesti a pocitem ciziho télesa.(3)

Pokrocily, popf. generalizovany kolorektalni karcinom mize byt bez
sttevnich pfiznaki a projevit se az povSechnymi ptiznaky nadorového
onemocnéni. A to zejména vahovym Ubytkem az kachexii, nechutenstvim,

celkovou slabosti a anemii.(2)
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1.8 Diagnostika kolorektalniho karcinomu
Zakladem diagnostiky kolorektalniho karcinomu je anamnéza, fyzikalni
vySetteni a ty pak doplnéné o laboratorni a endoskopické vySetieni.
Neopominutelnou je pak biopsie snaslednym histologickym vySetfenim
odebraného vzorku.
e Anamnéza
M4 mimofadny vyznam. Pfi sbéru anamnestickych dat se zaméfujeme
na charakter stolice a jeji ptimési (krev, hlen), poruchy vyprazdnovani (prijem,
zacpa), zmény defekacnich zvyklosti, pfitomnosti nuceni na stolici a kolikovitych
bolesti bficha. Téz patrame po vadhovém ubytku a celkovych (nespecifickych)
pfiznacich jako je slabost nebo Unava. Dotazujeme se na stravovaci navyky,
uzivani navykovych latek (alkohol, nikotin) a vyskyt naddorovych onemocnéni
v rodiné.
e Fyzikilni vySetieni
Fyzikalni vySetfeni slouzi k celkovému posouzeni télesného a duSevniho
stavu pacienta a ve vySetfeni jednotlivych télesnych partii. Zahrnuje pohled
(inspekce), poslech (auskultace), poklep (perkuse), pohmat (palpace) a vysetieni
per rektum. Velka ¢ast nadori rekta je dostupnad digitalnim vySetfenim.
e Laboratorni vySetieni
Vysetiuje se krevni obraz, INR, aPTT, FW a zékladni biochemicky rozbor
krve a moc¢i. Laboratorni ndlez byva chudy. Pozitivni byva az v pozdnich stadiich
onemocnéni. Byva urychlena sedimentace erytrocytli, vysoké CRP, poptipadé
znamky sekundéarni anemie.(3)
Z biochemickych vySetfeni dale stanovujeme nadorové markery. Jedna se
o latky produkované malignimi buiikami ¢i organismem jako odpoved
na nadorové bujeni. U nddord tlustého stfeva a konecniku je hlavnim
stanovovanym markerem karcinoembryonélni antigen (CEA). Déle pak CA 19-9.
Tato metoda je vhodnd pro kontrolni vySetieni efektivity terapie.
Dale se provadi vySetfeni stolice na pfitomnost okultniho krviaceni (Haemocult
test). Jedna se o screeningovou metodu.(3)
¢ Gynekologické a urologické vysetieni — k vylouceni prortstani do okoli

nebo utlaku okolnich tkani.
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¢ Endoskopicka vysetieni

Rektoskopie — vySetteni je provadéno do vzdalenosti 14 cm, vzécné do 25
cm. Komplikaci mize byt krvaceni po odbéru biopsie nebo po polypektomii.
Vyjimecéné pak perforace stieva.

Kolonoskopie — je vySetfeni kone¢niku, tlustého stieva, popiipadé
termindlniho ilea flexibilnim endoskopem. Jednd se o kli¢ovou diagnostickou
metodu. DuleZita je pecliva pfiprava k vySetieni. Tti dny pred vySetfenim je tieba
vynechat piipravky Zeleza a zbytkovou stravu. K vyprazdnéni tra¢niku provadime
perordlni  lavaz 4  litry  izoosmolarniho  elektrolytového  roztoku
s polyetylenglykolem nebo 90 ml fosfatového ¢inidla, které je nutno zapit velkym
objemem (az 4 litry) tekutiny. Nemocné s podezienim na obstrukci traniku
pfipravujeme pouze klyzmaty s vlaznou vodou. Hlavni vyhodou je moZnost
odebrani bioptického vzorku k histologickému vySetieni.

e Zobrazovaci metody

Nativni RTG vysetreni bricha

Irigoskopie — je RTG kontrastni vySetfeni provadéné metodou dvojiho
kontrastu. Tlusté stfevo je plnéno nafedénou suspenzi baria nebo komercéné
vyrabénym piipravkem az po liendlni flexuru. Poté je insuflovan vzduch. Nakonec
je pacient snimkovan v rtiznych polohéch.

Pasaz gastrointestinalnim traktem — jde o orientacni vySetfeni, které se uz
provadi jen ziidka. Indikace je u starych nemocnych, ktefi neudrzi kontrastni
nalev nebo ocistné klyzma. Principem je podani zhruba 500 ml suspenze barium
sulfatu se snimkovanim v pravidelnych intervalech zhruba po 24 ¢i 48 hodinach
po podani.

Ulrasonografické vysetieni — 1ze provést orientacni transabdominalni nebo
endorektalni ultrasonografické vySetfeni za pomoci specialni sondy k posouzeni
invaze nadoru sténou rekta.

Pocitacova tomografie (CT) bricha a pdnve — je provadéno k posouzeni
metastaz a k zobrazeni $ifeni nddoru do okoli.

CT kolografie je vySetieni s dobrou vytéznosti. Nevyhodou je nemoznost

odbéru vzorku k histologickému vysetieni.
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PET CT kombinuje vypocetni tomografii s pozitronovou emisni
tomografii. VyuZziva se k posouzeni mozné recidivy nddoru, efektu protinadorové
terapie a k zji$téni pozdnich metastaz.

Magneticka resonance (NMR) — ma dominantni vyznam pii hodnoceni
perirektalniho Sifeni procesu. Také pii posuzovani moznych nddorovych recidiv
nebo pooperacnich stavi.

RTG plic — k vylouceni metastatického postizeni.(3)

1.9 Terapie kolorektalniho karcinomu

Lécba nadorovych onemocnéni je Casto obtiznd a narocnd. M¢la by byt
komplexni a multidisciplinarni. Pfi lécb¢ je dalezita mezioborova spoluprace
1€kaiti, zvlasté pak lékaii onkotymu a chirurgli. Postaveni chirurga je v 1écbé
stavu. Pfi lécb¢é je vyuzivana neoadjuvantni terapie zahrnujici pfedoperacni

chemoterapii a radioterapii, a adjuvantni probihajici pooperacné.

1.9.1 Chirurgicka terapie

RozliSujeme kurativni (radikalni) a paliativni vykony. Operac¢ni vykony
lze také rozliSit na elektivni, které se uskutecnuji po adekvatni predoperacni
piipravé nemocného (moznost zvoleni adekvatni strategie chirurgického vykonu)
a urgentni zdavodu komplikaci ohrozujici Zzivot nemocného, vyzadujici
ptizptsobeni opera¢ni taktiky aktudlni situaci.
1. Kurativni vykony — jejich cilem je radikalni odstranéni nadoru spolu
s regionalni lymfatickou drenazi. Zjistit zda byla radikalni resekce kurativni, je
mozné az dle doby pfeziti operovanych nemocnych. Radikalni resekéni 1écba
KRK je mozna jen u 60 % karcinomt tracniku a 35 % karcinomu kone¢niku.(5)
Vykony:

e Pravostrannd hemikolektomie — provadi se pii karcinomu na céku,
vzestupném tracniku, hepatdlni flexufe a na pravé casti kolon. Pravy
tracnik se odstranuje s lymfatickou drenazi v povodi arteria ileocolica,

arteria colica dextra a pravé vétve colica media.
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Rozsirend pravostrannd hemikolektomie — odstranuje se i ¢ast levé vétve
stfedni kolické arterie.

Resekce transverza - provadi se pii lokalizaci tumoru v transverzu.
Resekovéna je hepatalni i lienalni flexura v¢etné transverza spolu s arteria
colica media. Jiz se pfili§ nevyuziva.

Levostrannd hemikolektomie — indikaci je nador na lienalni flexufe nebo
na sestupném tracniku. Resekovéana je leva tfetina transverza s omentem,
lienalni flexura, kolon descendens. VétSinou se provadi i splenektomie.
Rozsirena levostrannd hemikolektomie — provadi se u tumord na horni
casti esovité klicky. Odstraniuje se i leva cast transverza s omentem,
sestupny tracnik, proximalni ¢ast nebo celé sigmoideum.

Resekce sigmatu — indikaci je nador na esovité klicce. Pii resekci pro
tumor na hornim rektu je tteba zresekovat prechod descendens do sigmatu,
pfi 1ézi na distdlnim sigmatu je nutné zahrnout i rektosigmoidedlni
ptechod.

Hartmannova resekce — pouzivana v oblasti rektosigmatu. Po odstranéni
nadoru je provedeno slepé uzavieni aboralni Casti stieva a oralni Usek je
vyveden jako terminélni kolostomie.

Subtotalni kolektomie — provadi se spiSe u ulcerdzni kolitidy, ale miize se
provadét 1 pfi mnohocetnych tumorech na tra¢niku.

Proktokolektomie — jedna se o Uplné odstranéni tlustého stfeva s rektem
nebo i andlnim kandlem. Vykon je zakoncen termindlni ileostomii.
Laparoskopické strevni resekce — jsou ¢asové narocnéjsi. Jsou zatfazovany
do skupiny miniinvazivnich vykonl. Jedna se o stile vice rozSifované
metody, uznavané i1 onkologicky. Né&kdy se provadi tzv. asistovany
laparoskopicky vykon. Prvni ¢éast operace probiha laparoskopicky (napft.
skeletizace pravého tra¢niku pfi pravostranné hemikolektomii) a druha
cast otevienou cestou (mald laparotomie, resekce uvolnéného stfeva pied
sténou bfiSni a vytvofeni anastomdzy).(3)

Nizka predni resekce rekta (Dixon) — anastomoOza je umisténa pod
Douglasovou fasou extraperitonealné.

Vysoka predni resekce rekta
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Koloanalni anastomoza podle Parkse — vprvni dobé se uvolni
transperitonealné leva polovina kolon a rekta. Zavedeni stapleri umoznilo
vice resek¢nich vykonli na rektu se zachovdnim anu s dostatecnou
radikalitou téchto vykond.

Abdominoperinealni resekce (amputace) rekta (Miles-Quenue) — resekuje
se jedna tfetina sigmoidea, rektosigma, rektum a anus, zaSije se perineum.
Vysledkem je trvala terminalni sigmoideostomie.

Lokalni excize karcinomu rekta lze provést pouze u nadort T1 (nédor je
omezen na sliznici nebo sliznici a submukoézu bez invaze do muscularis
propria), menSich nez 3 cm v priméru a nezaujimajicich vice nez tfetinu
obvodu rekta. Kvykonu jsou vhodné nadory s 1. nebo 2. stupném
malignity, velmi dobfe nebo stiedné diferencované. Pii operaci se odstrani
tumor s Uzkym lemem zdravé tkané a lymfatické uzliny se ponechavaji
na misté.

Totalni superradikalni vykony

2. Paliativni vykony — paliativni resekce u generalizovanych nadorti. Netesi

podstatu chorobného procesu, ale jejim cilem je zmirnéni obtizi obnovenim

pasaze pomoci bypassu nebo stomie.

Vykony:

Kratké resekce nebo nekompletni resekce bez lymfadenektomie — vykony
u nemocnych s naddorovou generalizaci.

Paliativni anastomdzy na tracniku — pii inoperabilnim nadoru na pravé
poloving¢ tracniku je snaha obnovit pasaz stievni zalozenim
ileotransverzoanastomo6zy. U nédorti na levé poloviné kolon je zalozena
transverzosigmoideoanastomoza.

Stomie — uméle vytvofené vyusténi dutého organu pied sténu btisni nebo

na ni.

Ileostomie - vyusténi terminalni ¢asti tenkého stfeva pied sténu bfiSni nebo na ni.

Nejcastéji se zakladd v pravém hypogastriu, ale mize byt vyusténa i jinde.

Z ileostomie nepftetrzité odchdzi fidky, velmi agresivni obsah.

Kolostomie — vyusténi tlustého stieva pfed sténu biiSni nebo na ni. Vzacné je

zakladéna cékostomie v pravém podbiiSku. Pouziva se k doCasné derivaci plynii
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a stolice. Transverzostomie se zakldda vzacné v pravém a levém podzebfi.
Sigmoideostomie je nejcastéjsi typ stomie na tlustém stieveé. Zaklada se v levém
hypogastriu. Miize byt trvald nebo docasna.

Stomie lze také rozdélit rozdélit na:

Stomie termindlni (jednohlaviiovd) — pferuSené stievo se protdhne pies biiSni

sténu a fixuje se ke kiizi. Pahyl stfeva se ponechd a slepé uzavie nebo se cely
odstrani a perineum se zasije.

Stomie axidlni (dvouhlaviiovd) — uvolnéna stfevni klicka se protdhne bfiSni

ey

Nejcastéji se jedna o sigmoideostomii nebo transverzostomii.

e Laserova elektrokoagulace — jednd se o nejucinnéjsi paliativni metodu.

e Nekontaktni elektrokoagulace

o Paliativni resekce rekta — provadi se u nemocnych s generalizovanym
tumorem. Usnadni doZiti nemocnym ¢asto bez nutnosti zaloZeni stomie.

® Rekanalizacni vykony — u pacientl s obstrukci rekta tumorem
pii zachovani funkce svéract.

e Transandlni endoskopické vykony provadéné pomoci endoskopického

pristroje (rektoskopu).(3)

1.9.2 Chemoterapie

Jedné se o 1écbu cytostatiky. Zabranuji ristu a mnozeni bunék. Pro 1écbu
kolorektalniho karcinomu jsou nejvyznamnéjSi cytostatika ze skupiny
fluoropyrimidinu s nejucinnéjsi latkou thiofluorouracilem. Dale je také vyuzivan
leukoviron. Kolorektalni karcinom je chemorezistentni proti pfevazné vétSiné
protinddorovych cytostatik. Uplatiiuje se systémova terapie, ale 1 zplsob
regionalni (intraarterialni, zejména do arteria hepatica).
Systémova chemoterapie
Adjuvantni — 1é€eni po chirurgickém odstranéni zjistitelnych naddorovych lozisek,
ptipadné destrukci zjistitelného naddoru (naptiklad radioterapii).
Neoadjuvantni — je provadéna pied hlavni [é€bou. Snahou je zvySeni
terapeutického uspéchu, zvlaste u chirurgickych vykon.

Kurativni nelze uplatnit.
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Paliativni — terapie pokrocilého procesu, u kterého neni pravdépodobné vyléceni.
Cilem je regrese nebo stabilizace nddorového procesu.

Regionalni chemoterapie

Jedna se o terapii intraarteridlni a dutinovou (intraperitonealni).

Intraarterialni terapie se vyuziva pfi lécbé jaternich metastaz.(5)

1.9.3 Radioterapie

Radioterapie je 1écba ionizujicim zafenim, kterd je zalozena na citlivosti
bun¢k k radioaktivnimu zafeni. Hraje hlavni roli ve sniZeni lokoregionalni
progrese. Radioterapie se pouziva jako samostatnd, kombinovand s chemoterapii
a to jak predoperacni, tak pooperacni. Predoperacni radioterapie snizila pocet
lokalnich recidiv u nemocnych ve stadiu II a III, ovS§em neprokazala vliv na jejich

piezivani.(3)

1.9.4 Biologicka 1écba
Biologicka 1écba nabyva na vyznamu. Jeji podstatou je plsobeni
na pochody a molekuly typické pouze pro nadorové bunky. Nevyhodou je jeji

finan¢ni narocnost. Je vyuzivana jen v piesné danych situacich.(7)

1.10 Prognoza

Prognoza kolorektdlniho karcinomu je zavisla na hloubce invaze,
generalizaci a lokalizaci nadoru. Nadory rekta maji obecné hor$i progndzu,
zvlasté nadory v distdlni tfetin€é. DalSim vyznamnym faktorem je neptitomnost
rezidualniho nadoru. Obecné hor§i prognézu maji pacienti s méné
diferencovanymi nadory a s komplikacemi, jakymi jsou naptiklad obstrukce nebo
perforace.

Pétileté preziti u pacientll s nddorem tlustého stieva a rekta v zavislosti na
stadiu onemocnéni je zhruba nasledujici: stadium I — 80 %, stadium II — 60 %,

stadium III — 30 % a stadium IV — 5 %.(3)
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1.11 Prevence

Toto nadorové onemocnéni je hlavné disledkem chyb Zzivotniho stylu
a vlivu Zivotniho prostfedi. Preventivni opatieni se tykaji doporuc¢eného zivotniho
stylu a optimalni diagnostiky prekancerdéz nddorového onemocnéni. Mezi obecnd
preventivni opatfeni lze zafadit omezeni celkové konzumace Zivocisnych tukd,
zvySeni obsahu vldkniny v potravé, omezeni nevhodné tepelné upravy potravy
(peceni, smazeni, grilovani) a zvySeni obsahu vapniku, vitaminli C, E a selenu
v kazdodenni potravé. Specidlni preventivni opatfeni zahrnuji disledné
odstraiiovani vSech adenomil u asymptomatickych a rizikovych osob s naslednymi
periodickymi kontrolami téchto pacientl a dispenzarizace specialnich rizikovych
skupin (nemocni se vSemi druhy stievni polypdzy a jejich rodinni ptislusnici,
ptislusnici rodin se syndromem familidrniho karcinomu, nemocni po operaci
KRK, nemocni s polyp6znimi adenomy a s idiopatickou pankolitidou trvajici vice
nez 10 let). VSichni tito nemocni by méli byt koloskopicky vySetfovani
v pravidelnych c¢asovych intervalech dle obecné platného screeningového

doporuceni.(3)

1.12 Zakladni informace 0 nemocném

Pacient: A. Z.

Pohlavi: muz

Rok narozeni: 1947 (64 let)

Nérodnost: ¢eska

Zaméstnani: starobni dichodce

Kontaktni osoba: manzelka

Diagnoza: Ca recti (C 20)

Datum a diivod piijeti: Piijat 16.5. 2011 k pldnované operaci pro karcinom rekta.

Hospitalizace v obdobi: 16.5. 2011 — 6.6. 2011
1.12.1 Lékarskda anamnéza
Na zacatku roku 2009 pacient zpozoroval 1x mési¢né pfitomnost krve ve

stolici. Pfisuzoval ji krvaceni z hemoroidi. V roce 2011 navstivil praktického
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I¢kate, protoze krvaceni bylo castéjsi a také se objevilo nuceni na stolici.
Hemokult byl pozitivni. Praktickou lékatkou byl odeslan ke kolonoskopickému
vySetfeni. Toto vySetieni prokdzalo tumor 7-8 cm od anu. Byl odeslan k vySetteni
GIT tymem v Ceskych Budg&ovicich. Kde byl stanoven staging T2N1MO.
Podstoupil neoadjuvantni chemoterapii. Pfichazi k planované operaci.

Rodinna:

Matka zemftela v 75 letech na CMP. Léc¢ila se s hypertenzi. Otec zemiel stafim.
Osobni:

Prod¢lal bézné détské choroby. V détstvi také prodélal zloutenku. Dlouhodobé
lécen a sledovan pro hypertenzi, dnu a obezitu.

Urazy: fraktura levého femuru v roce 1970.

Operace: vroce 1970 operace levého femuru, v témze roce resekce lytkového
nervu.

Pracovni:

Drtive pracoval jako fidi¢. Nyni je starobni diichodce.

Socialni:

Pacient je starobni diichodce. Je Zenaty. Bydli s manzelkou v byté ve 2. patfe.
Alergicka:

Pacient neudava zadné alergie.

Farmakologicka:

Losartan 1-0-0, Bisoprolol 1-0-0, Milurit 100 1-0-0.

Abusus:

Je nekufak od roku 1998. Alkohol pije pfilezitostné.

Nynéjsi onemocnéni:

Pacient pfichdzi k planovanému vykonu pro tumor rekta, dle ndlezu 7-8 cm
od anu. Pacient je po 1écbé neoadjuvantni chemoterapii. Staging pied
chemoterapii byl T2NIMO a po 1écbé T2NIMO. Indikovan k operaci. S operaci

pacient souhlasi.
1.12.2 Fyzikalni vySetieni nemocného

Pacient je pfi védomi, orientovan mistem, ¢asem a osobou, spolupracuje.

Je obézni. Pacient je bez ikteru a cyanozy. Zaujima aktivni polohu.
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TK  135/80 mmHg

P 68’

D 14’

TT  36,6°C
Vyska 175 cm
Vaha 107 kg
BMI 34,94

Hlava a krk: lebka normocefalickd, poklepové nebolestiva, vystupy nervus
trigeminus nebolestivé. Skléry Cisté, spojivky prokrvené, zornice izokorické,
reakce na osvit a konvergenci normdlni, hybnost bulbli vS§emi sméry. Mimika je
soumérna. Rty bez cyandzy, rizové. Jazyk plazi stiedem, je nepovlekly, rizovy.
Dasné a sliznice dutiny Ustni vlhké, rizové. Hrdlo klidné. Kréni uzliny a Stitna
zlaza nezvétSeny. Kréni patet voln€ pohybliva. Bez meningedlnich pifiznak.

Hrudnik: soumérny, bez hmatné rezistence. Prsy méekké, bez rezistence,
axidlni uzliny nehmatné.

Plice: poklep plny jasny. Dychani cisté sklipkové, bez vedlejsSich
fenomentl.

Srdce: akce srde¢ni pravidelnd, ozvy ohraniené, bez Selestu.

Bricho: m&kké, nebolestivé, bez hmatné rezistence, nad urovni hrudniku,
poklep bubinkovy, slySitelna peristaltika. Jatra nepiesahuji pravy oblouk zeberni,
nebolestiva, okraj ostry, bez hepatojugularniho refluxu. Slezina nezvétSena.
Tapottement nad ledvinami neboli.

Per rectum: v dosahu prstu na Spi¢ce naznacen dolni okraj tumoru cca 7-8
cm od anu. Normotonus svérace. Okoli rekta v dosahu prstu bez infiltrace.

Dolni koncetiny: bez edémi. Pribéh hlubokych Zil neboli. Homans
oboustranné¢ nebolestivy. Periferie prokrvend a tepld, kozni adnexa

bez patologického nalezu. Lehce plantarni flexe levé dolni koncetiny.
1.12.3 Souhrn diagnostickych vySetifeni

Kolonoskopie (02/2011) — neoplazma rekta zacind za svéraci, dosahuje 12

cm od anu, obkruzuje téméf celé¢ lumen, pricchodnost volna.
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Histologie (02/2011) — ¢astky sliznice tlustého stieva a ¢astky tubularniho
adenokarcinomu s kribriformnimi strukturami.

Ultrasonografie bricha (02/2011) — sonograficky obraz jaterni steatozy.
ZvétSena jatra.

CT bficha a panve (02/2011) — jatra jen obraz steatozy. Zluénik pankreas,
ledviny, nadledviny, slezina bez patologickych zmén. Lymfatické uzliny
v retroperitoneu nezvétSeny. Infiltrace v oblasti ampuly rekta intralumindlné
v maximu 3,2x2,7 cm se zmnozZenymi uzlinami v okoli.

RTG S+P (16.5. 2011) — plice bez loziskovych zmén, srdce normalniho
tvaru, nezvétSeno, Sirsi aorta.

Endosonografie recta (02/2011) — svérace 4 cm od anu, v 8 cm od anu je
jiz infiltrace pfedni a pravé stény rekta, zasazena je minimalné polovina lumina,
rozsah 7-8 cm od anu. Dobfe je patrno oddéleni od pouzdra prostaty, v okoli rekta
drobné vice€etné uzliny do 5 mm. Zavér — infiltrace neoplazmatem hlavné piedni
a pravé stény rekta, je rozsahla ve sttednim a oralnim rektu. Stage uT3NI1.

Endosonografie rekta kontrolni po chemoterapii (20.4. 2011) — nendpadna
infiltrace predni a levé stény rekta 7-8 cm od anu a naznacenou cévni stopkou,
solitarni uzliny perirektalné, stage uT2N1, jinak pfiméfené. Postradiatni zmény
ve sténé rekta. Zaveér GIT tymu — indikovan k operaci (amputace rekta).

Spirometrie (16.5. 2011) — lehka restrikce, jinak normalni spirometrie.

Laboratorni vySetreni

Tabulka €. 1 — Laboratorni vysetieni (biochemické vySetteni krve) 16.5. 2011

Biochemicky screening

Parametr Vysledek Norma

Bilirubin celkovy 10 2 —21 pmol/l
ALT 0,41 0,17 - 0,83 pkat/l
AST 0,34 0,17-0,83 pkat/l
GMT 0,71 0,17-1,19 pkat/l
Natrium 144 136 — 145 mmol/l
Kalium 4.5 3,5-5,1 mmol/l
Chloridy 104 98 — 107 mmol/l
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Urea 53 2,76 — 8,07 mmol/l

Kreatinin 90 62 — 106 umol/1

Glukoza 6,7 4,56 — 6,83 mmol/l

Celkova bilkovina 84 64 -84 g/l

Albumin 43 35-52¢g/1

CRP 10 0-5mg/l

CA 19-9 8 0,00 — 27,0 kU/1

CEA 12,0 0,00 —4,7 pg/l
Biochemicke vysetieni moce 16.5. 2011

Mo¢ chemicky + sediment — chemicky negativni, v sedimentu ojedinéle

erytrocyty a epitelie.

Tabulka €. 2 — Laboratorni vysetfeni (krevni obraz) 16.5. 2011

Krevni obraz

Parametr Vysledek Norma
Hemoglobin 139 130-170 g/l
Hematokrit 0,41 0,38 -0,51
Leukocyty 56 4,0-10x 1071
Erytrocyty 4,8 4,5-6,2x 107/
Trombocyty 216 140 — 400 x 10”71
Krevni skupina 0+

Tabulka €. 3 — Laboratorni vySetieni (koagula¢ni vySetieni krve) 16.5.2011

Koagula¢ni vySetieni

Parametr Vysledek Norma
INR 1,04 2,0-3,0
aPTT 29,9 29-42s
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Interni predoperacni vysSetieni (16.5. 2011) — pacient kardiopulmonalng
kompenzovan. Opera¢niho vykonu v celkové anestezii schopen.

Anesteziologické predoperacni vysetieni (17.5. 2011) — schopen vykonu
s vy$Sim rizikem ASA III. Premedikace na zavolani Atropin 0,5 mg im. +
Morphin 10 mg im. S premedikaci podat antibiotika (Cefazolin 2g i.v.,
Metronidazol 500 mg i.v.). Vecer podat Diazepam 5 mg p.o.

1.13 Priibéh hospitalizace

1. a 2. den hospitalizace

Pacient A.Z. byl pfijat 16.5. 2011 k planovanému opera¢nimu vykonu na
standartni  chirurgické  oddéleni.  Pfichdzi s vysledky diagnostickych
a laboratornich vySetfeni. Byl informovan Iékatem o vykonu, rizicich,
komplikacich a sezndmen s moznosti stomie. Pacient souhlasil a podepsal souhlas
s operaci.  Prob¢hlo interni konzilium s doporuenim vySetiujiciho lékate
k doplnéni piedoperacnich vySetfeni o spirometrii. Spirometricky nalez byl
v norm¢. Interni pfedoperacni vySetfeni bylo uzavieno se zdvérem, Ze pacient je
opera¢niho vykonu v celkové anestezii schopen. Lékatr doporuc¢il podani
Fraxiparinu 0,3 ml s.c. v 18:00.

Druhy den hospitalizace probéhlo anesteziologické predoperacni vySetieni.
Pacient byl informovan o anestezii a podepsal souhlas. Byla mu odebrana krev
na krevni skupinu a krevni zkousku. Pacient ma krevni skupinu 0 pozitivni. Déle
byly objednany 3 transfuzni jednotky EBR (erytrocyty bez buffy-coatu
resuspendované) dle ordinace anesteziologického lékate. Pan A. Z. dodrzoval
tekutou dietu. Tento den probihala ortogradni pfiprava k vyprazdnéni stieva
Ctyfmi litry roztoku Fortransu. Od 24 hodin nejedl, nepil a nekoufil.
Pro nespolupraci pacienta nebylo mozné zavést nasojejunalni sondu dle ordinace
oSettfujiciho lékate. Dle anesteziologického vySetfeni byl vecer podan Diazepam 5

mg p.o. Pacient byl oholen.

3. den hospitalizace, 0. pooperacni den
Réno pacient provedl hygienu. Byly mu podany Iléky dle ordinace
anesteziologa (Bisoprolol 5 mg 2 tbl, Helicid 1 tbl a Lexaurin 1,5 mg tbl p.o.)
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a provedeny banddze dolnich koncetin. Pacient sejmul Sperky. Byl zaveden
periferni Zilni katetr.

Na telefonickou vyzvu v 9:45 podana premedikace Atropin 0,5 mg
a Morphin 10 mg im. S premedikaci podany antibiotika Cefazolin 2g
a Metronidazol 500 mg i.v. Nasledn¢ byl pacient v doprovodu zdravotni sestry
pfevezen na operacni sal.
Vypis z operacniho protokolu

Abdominoperinedlni amputace rekta dle Milese

Dutina btisni byla oteviena dolni stfedni laparotomii. Vyrazné¢ obézni
pacient s velkym mnozstvim tuku kolem stfeva. Tumor neni z bficha hmatny.
Uzliny nehmatné. Jatra bez hmatnych metastdz. Provedena discize peritonea
a protéti panevniho peritonea pred rektem. Poté uvoliiovani sigmoidea a recta
extraperitonealné. Tumor stile nehmatny, proto provedena rektoskopie
v gynekologické poloze (nalez — plo$ny tumor 7-8 cm od kozniho okraje anu).
Perirektalni tkan na zadnim obvodu a vlevo je velmi tuhd, preparace je krajné
obtiznd. Dale pokracovano perinedlni fazi. Anus uzavien silnym stehem
a vietenovitym fezem excidovan. Preparace podkozi a svaloviny dna panevniho.
Obtiznou preparaci uvolnéno celé rectum. Po dokonceni extirpace recta s anem
vyplach dutiny panevni a postupné€ uzavirano jednotlivymi stehy zadni a panevni
peritoneum. V levém mesogastriu provedena excize kiize a podkozi, kiizna
discize fascie pifi zevnim okraji musculus rectus. Po odhrnuti svalu medidlné
protnuto peritoneum a timto otvorem protazen oralni konec pteruSené¢ho
sigmoidea a fixovdno po obvodu jednotlivymi stehy jako koncova stomie.
Do pravého podbiisku zaveden drén na dno panevni a nasledovala sutura rany
po vrstvach. Stomie byla fixovana k okraji kiize. Pfebytecné stievo bylo sneseno.
Po vyplachu a vysuSeni perinea provedena sutura zde. ZaloZeny dva silné redon
drény, jeden k lavazi. Nésleduji stehy svald dna panevniho, sutura podkozi a ktize
jednotlivé. Néastroje a susici material souhlasil.

Z operacniho salu byl pacient pfevezen na chirurgickou JIP ve 14:25. Byl
obchove stabilni a pfi védomi. Akce srde¢ni byla pravidelna 70-80°, TK 120/70
mmHg a TT 36,1°C. Dle ordinace anesteziologa byl sledovan TK, P, SpO;

a védomi prvni hodinu po 15 minutach, dal§i dv€ hodiny po 30 minutach a dale
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pak po hodin¢. Pacient spontanné¢ ventiloval s kyslikovou maskou 4 litri
za minutu (SpO; 97%). Operacni rany byly sterilné kryty a byl kontrolovan jejich
stav. Do malé panve pfes perineum byly zavedeny dva drény. Do prvniho je
aplikovana lavaz s fyziologickym roztokem s 10 ml Betadinu rychlosti 40 ml
za hodinu. Druhy je napojen na redontv dren. Odvadél slabé nahnédlou tekutinu,
coz bylo zplisobeno zbarvenim Betadinem. Odpady v redonu odpovidaly podané
lavazi. Stomie byla kryta velkoobjemovym vypoustécim sackem, neodvadéla. Byl
sledovan pfijem a vydej tekutin, bolest a funkce redonova drénu. Pacient m¢l
z operacniho sdlu zavedeny permanentni mocovy katetr a byla sledovana
hodinova diuréza. Dale mél zavedeny na pravém a levém ptedlokti periferni Zilni
katetry, kam byly stfidavé aplikovany infuzni roztoky Isolyte 1/1 1000 ml
a Glukoza 10% 1000 ml s 24 jednotek Actrapidu, Kalium Chloratum 7,45% 30
ml, Natrium Chloratum 10% 60 ml rychlosti 200 ml za hodinu. Pro podéni dvou
transfuznich jednotek EBR na opera¢nim sale byl dvé hodiny po pfijezdu na JIP
proveden odbér krve na krevni obraz a koagulaci (INR, APTT), ktery byl
v norm¢. Dle ordinace 1¢ékate byla pacientovi podavéna analgezie Dipidolor 15 mg
im. v 15:30-24-6, Novalgin 2 ml i.v. po 6 hodinach ve 21-3. Déle byl podavan
Dalacin 600 mg i.v po 8 hodinach ve 14-22-6, Metronidazol 500 mg i.v. po 8
hodinach ve 14-22-6, ACC 1 amp. i.v. po 12 hodinach 18-6, Celaskon 2 amp. i.v.
po 24 hodinach v 18, Fraxiparine 0,4 ml s.c. v 18, Manitol 15% 50 ml i.v. po 6
hodinéach 18-24-6 a Furosemid 10 mg i.v. v 1-6.

4. den hospitalizace, 1. pooperacni den

Fyziologické funkce byly v normé& (TK 120/70 mmHg, P 86", TT 36,5°C,
SpO: 96%, D 147). Sledovan piijem a vydej tekutin, ktery byl vyrovnany.
Sledovana bolest, podtlak a odpad z redonova drénu, funkénost katetrli a lavaze.
Stomie neodvadéla. Diuréza sledovana po 6 hodinach, hodinova byla zrusena.
Réno byly provedeny kontrolni odbéry krve (krevni obraz, mineralogram,
glykemie, urea, kreatinin). Proveden pfevaz operacnich ran. Obvaz laparotomické
rany byl serosanguinolentné prosakly. Réna na perineu byla bez sekrece a zndmek
rannych komplikaci. Infuzni terapie beze zmény. Dle ordinace byl pacientovi

podavéan Dipidolor 15 mg i.m. ve 23, Neodolpasse 250 ml i.v. v 18, Dalacin 600
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mg i.v po 8 hodinach ve 14-22-6, Metronidazol 500 mg i.v. po 12 hodinach
v 18-6, Celaskon 2 amp. i.v. po 24 hodinach v 18, Fraxiparine 0,4 ml s.c. v 18,
Manitol 15% 50 ml i.v. po 6 hodinach 12-18-24-6 a Ambrobene 4 ml p.o. 1-1-1.
Pacient pfijimal ¢aj. Pacientovi byl podavan kyslik maskou rychlosti 4 litry

za minutu a byl edukovéan o spravném dychani, technikach a dechové rehabilitaci.

5. den hospitalizace, 2. poopera¢ni den

Fyziologické funkce byly v norm¢ (TK 135/70 mmHg, P 84°,.D 15°, TT
36,7°C, SpO2 97%). Kontrola glykemického profilu (6-8 mmol/l), ptijmu a vydeje
tekutin, stomie neodvadéla. Byl proveden pievaz opera¢nich ran. Lavaz i redon
funkéni. Peristaltika byla slySitelnd. Katetry zlstavaly zavedené. Infusni terapie
stejna rychlosti 150 ml za hodinu a antibiotickd beze zmén. Bolesti mirné
(na Skale 1-5 byla 1). Podavana analgesie Neodolpasse 250 ml iv. ve 22,
Novalgin 2 ml i.v. po 6 hodinach ve 12-18-24-6. Ostatni medikace beze zmén.
Pacient pfijimal polévku. Pacient sedél se spuSténymi dolnimi koncetinami

z luzka. Nacvik stoje se sestrou.

6. den hospitalizace, 3. poopera¢ni den

Fyziologické¢ funkce v normé (TK 125/80 mmHg, P 79", D 24’, TT
36,8°C, SpO, 97%). Operacni rany pievazany a steriln€¢ kryty. Z drénu mirné
serozni sekrece. Lavaz i redon funk¢ni. Stomie neodvadéla, peristaltika slySitelna.
Nadale zavedeny katetry, z nichZ jeden periferni Zilni katetr zruSen. Infusni terapie
a ordinace lékafe beze zmén. Dieta tekutd. Kontrolovan glykemicky profil, bolest

mirnd (stupen 1). Vertikalizovan a nacvik dechové rehabilitace.

7. den hospitalizace, 4. poopera¢ni den, 0. reoperac¢ni den

Fyziologické funkce v norme (TK 130/80 mmHg, P 85°,D 26, TT 36,4°C,
SpO, 96%). Stomicky sacek naplnény plynem. Pfevaz operacnich ran, obvaz
laparotomické rany ser6zné prosakly. Réana na perineu bez patologickych zmén.
Lavaz i redon funkéni, odvadi minimalné. Provedeny kontrolni krevni odbéry
mineralogram, urea a kreatinin, krevni obraz. Dle vysledkt podany dvé¢ transfuzni

jednotky EBR (erytrocyty bez buffy- coatu resuspendovang).
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Tabulka ¢. 4 — Laboratorni vySetfeni (7. hospitalizacni, 4. pooperacni a 0.

reoperacni den)

Krevni obraz

Parametr Vysledek Norma
Hemoglobin 82 130-170 g/l
Hematokrit 0,24 0,38 -0,51
Leukocyty 5,0 4,0-10x 107/
Erytrocyty 2,7 4,5-62x10"/1
Trombocyty 227 140 — 400 x 10771
Biochemické vySetieni krve
Urea 2,1 2,76 — 8,07 mmol/l
Kreatinin 85 62 — 106 umol/1
Natrium 139 136 — 145 mmol/l
Kalium 4.2 3,5-5,1 mmol/l
Chloridy 108 98 — 107 mmol/l

Ve 12:30 zacal pacient zvracet. Doslo k ruptufe rdny s eventraci tenkych
klicek s omentem. Bylo provedeno velké sterilni kryti rany, zavedena
nasogastrickd sonda, zaveden periferni Zilni katetr. Dle ordinace 1¢ékare pro silné
bolesti podan Novalgin 2 ml i.v. Ve 13:00 hodin byl pacient pfevezen na operacni
sal.

Operacni protokol:

V celkové anestezii v poloze na zadech oplach omenta a tenkych kli¢ek
eventrovanych zrany. Poté dezinfekce okoli jodisolem. Dale odstranény stehy
z okraji rany. Revize tenkych kli¢ek a oplach fyziologickym roztokem. Poté
vysuSena dutina bfiSni, nenalezena Zadnd dalSi patologie. Klicka stfevni neni
paretickd, proveden tabdkovy steh a enterotomie, pfes ni pak odsati tenkého
stteva, sutura. ZaloZzen drén na spad vpravo do Douglasova prostoru,
do subfrenického prostoru vpravo druhy a tfeti zleva do podzebii. Sutura
peritonea a fascie. Sutura kiZe fidce, sterilni kryti. Na opera¢nim sale zaveden
centralni Zilni katetr. Proveden kontrolni RTG snimek srdce a plic pro kontrolu

uloZeni katetru.
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Pacient pieloZzen na JIP ve 14:45. Byl ob&hové stabilni a pii védomi.
Fyziologické funkce TK 140/80 mmHg, P 90, D 25°, TT 36,8°C, SpO, 96%.
Dle anesteziologického Iékafe ordinace monitorace, sledovani TK, P, SpO,
a védomi 4x 15 minut, 4x 30 minut a 4x po 1 hodiné. Redon drény funkéni
a odvadély minimdlné. Sledovan glykemicky profil (norma), pfijem a vydej
tekutin, NGS a odpady z ni, stomie. Kontrolni krevni obraz v normé. Pacientovi
byl podévan kyslik maskou rychlosti 6 litrti za minutu. Jeden periferni Zilni katetr
byl vytazen. Infuze jsou podavany do CZK dle ordinace lékate Isolyte 1/1 1000
ml rychlosti 150 ml/hod a Kabiven 2053 ml + 1 amp. Tracutil + 1 amp. Soluvit +
Heparin 2000 jednotek rychlosti 80 ml/hod. Sledovana bolest. Analgesie
podavana linedrnim davkovafem, a to Dipidolor 3 ampule (45 mg) fedéno do
FR1/1 20 ml i.v. rychlosti 1,3 ml za hodinu, Neodolpasse 250 ml i.v. ve 22,
Novalgin 2 ml i.v. po 6 hodinach ve 24-6. Dle ordinace podavan Dalacin 600 mg
1.v. po 8 hodinach ve 14-22-6, Metronidazol 500 mg i.v. po 12 hodinach v 18-6,
Celaskon 2 amp. i.v. po 24 hodinach v 18, Fraxiparine 0,4 ml s.c. v 18, Manitol
15% 50 ml i.v. po 6 hodinach 12-18-24-6, Cerucal 1 amp.i.v. 24-6, Helicid 40 mg
po 12 hodinach ve 24-6, ACC 1 amp. i.v. po 12 hodinach 18-6, Furosemid 10 mg
1.v. 21-3 a antibioticka 1écba stejnd. Pacient edukovan a veden k expektoraci.
Operacni rdna steriln€ kryta a pfiloZen fixacni btiSni pas. V okoli laparotomické

rany zavedeny tfi drény na spad do obvazu. Odvadi sanguinolentni tekutinu.

8. den hospitalizac¢ni, 5. pooperacni den, 1. reoperacni den

Fyziologické¢ funkce v normé (TK 130/80 mmHg, P 80, D 26, TT
36,4°C, SpO; 95-96%). Periferni Zilni katetr na zatku. Infuze a 1éky aplikovany do
CZK. Medikace beze zmén. Pifjem a vydej tekutin je lehce pozitivni.
Nasogastrickd sonda na spad, vede minimalné. Lavaz i redon funkéni, odvadi
minimalné. V okoli laparotomické rany zavedeny tfi drény na spad do obvazu.
Odvadi serosanguinolentni tekutinu. Pfevaz operacnich ran, stomie nevedla.
Analgesie podavana linearnim davkovacem, a to Dipidolor 3 amp. (45 mg)
fedéno do 20 ml FR 1/1 i.v. rychlosti 1,3 ml za hodinu, Neodolpasse 250 ml i.v.
ve 22, Novalgin 2 ml i.v. po 6 hodindch ve 12-18-24-6. Dle ordinace podavan
Dalacin 600 mg i.v po 8 hodinach ve 14-22-6, Metronidazol 500 mg i.v. po 12
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hodinach v 18-6, Celaskon 2 amp. i.v. po 24 hodindch v 18, Fraxiparine 0,4 ml
s.c. v 18, Manitol 15% 50 ml i.v. po 6 hodinach 12-18-24-6, Cerucal 1 amp.i.v.
24-6, Helicid 40 mg po 12 hodinach ve 24-6, ACC 1 amp. i.v. po 12 hodinach
18-6, Furosemid 10 mg po 6 hodinach iv. 9-15-21-3. Pacient sm¢l ¢aj po
1zickach. Nadale edukovan o dechové rehabilitaci, expektoraci a vhodném

polohovani.

Tabulka ¢. 5 - Laboratorni vySetfeni (8. hospitalizacni, 5. pooperacni a 1.

reoperacni den)

Krevni obraz

Parametr Vysledek Norma
Hemoglobin 108 130 - 170 g/l
Hematokrit 0,32 0,38 -0,51
Leukocyty 7,7 4,0-10x 1071
Erytrocyty 3,6 4,5-6,2x 107/
Trombocyty 253 140 — 400 x 10771
Biochemické vySetieni krve
Urea 2,1 2,76 — 8,07 mmol/l
Kreatinin 84 62 — 106 umol/1
Natrium 141 136 — 145 mmol/l
Kalium 4,3 3,5-5,1 mmol/l
Chloridy 108 98 — 108 mmol/l
Bilirubin celkovy 6 2 —21 pmol/l
ALT 0,21 0,17 - 0,83 pkat/l
AST 0,20 0,17-0,83 pkat/l
GMT 0,52 0,17-1,19 pkat/l
Glukoza 6,8 4,56 — 6,83 mmol/l
CRP 67 0-5mg/l

9. den hospitalizace, 6. pooperacni den, 2. reoperacni den
Fyziologické¢ funkce v normé (TK 125/70 mmHg, P 87, D 17, TT

36,0°C, SpO; 97%). Periferni Zilni katetr vytazen. Nasogastricka sonda uzaviena
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a provadény kontroly retenci po 6 hodindch. Nebyly zadné retence, proto byla
sonda v 18 hodin vytazena. Operacni rdny pfevazany. Druhy drén z perinea
napojen na redon. Davkovac¢ s Dipidolorem zrusen, jinak medikace a infuzni
terapie beze zmény. Na noc podan Diazepam 5 mg p.o. Provedeny kontrolni
odbéry krve na krevni obraz, ktery byl v norm¢. Peristaltika pfitomnd, stomie
nevede. Dieta caj. Naddle edukovan o dechové rehabilitaci, expektoraci
a vhodném polohovéani. V ramci vertikalizace sed se spuSténymi dolnimi

kondetinami z luzka.

10. den hospitalizace, 7. poopera¢ni den, 3. reoperacni den

Fyziologické funkce v normé (TK 140/80 mmHg, P 84°, D 26’, TT
36,9°C, SpO, 97%). Operacni rany pievazany, serdzni sekrece z drénil na spad.
Redony z perinea vytazeny. Stomie nevedla. Dieta polévka. Nadale edukovan
o dechové rehabilitaci, expektoraci a vhodném polohovani. Ordinace lékate
nadale stejné. Dale ordinovan Syntostigmin 1 amp. i.v. ve FR 1/1 100 ml po 6
hodinach 12-18-24-6. Bolesti neudava. Sed a nacvik stoje u lizka. Po domluvé

dochazi stomicka sestra. Seznamuje se s pacientem a zahajuje edukaci.

11. den hospitalizace, 8. poopera¢ni den, 4. reoperacni den

Fyziologické¢ funkce v normé (TK 135/80 mmHg, P 90, D 25, TT
36,9°C, SpO, 94%). Medikace dle l¢kate beze zmény. Infuze Kabivenu
po dokapani vaku ukoncena. Dieta diabetickd. Stoj u lizka a nacvik chlize. Pfevaz
operacnich ran. Mirna serd6zni sekrece z drénil na spad. Odstranén drén z levého

podzebii. Stomie odvadéla fidkou stolici. Bolesti neudaval.

12. den hospitalizace, 9. poopera¢ni den, 5. reoperacni den

Pacient pfeloZen na standartni oddéleni. Byl vytazen permanentni mocovy
katetr, mocil spontdnn¢ bez potizi. Rana pfevazdna, mirna serdézni sekrece,
vytazeny drény na spad. Bolesti neudaval. Dieta diabetickd. Stomie odvadéla.
Do centralniho Zilniho katetru infuze Isolyte 1/1 1000 ml 150 ml za hodinu.

Kondi¢ni rehabilitace.
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13. den hospitalizace, 10. pooperacni den, 6. reoperacni den a 14. den
hospitalizace, 11. pooperacni den, 7. reoperacni den

Po piekladu znovu zaveden permanentni mocovy katetr pro retenci.
Pacient byl bez bolesti, stomie odvadi. Sesty reoperaéni den dehiscence dolniho
segmentu laparotomické rany do podkozi, pfevaz 2x denné¢ s Dermacinem.
Edukovan stomickou sestrou v pé¢i o stomii i s ndcvikem. Dechova a kondi¢ni

rehabilitace.

15. den hospitalizace, 12. pooperacni den, 8. reoperacni den
Permanentni mocovy katetr vytazen. Pacient mocil spontanné bez potizi.
Stehy u stomie vytazeny. VytaZzen centrdlni zilni katetr. Dechova a kondi¢ni

rehabilitace. Edukace péce o stomii. Stomie odvadi kaSovitou stolici.

16. den hospitalizace, 13. pooperacni den, 9. reoperacni den a 17. den
hospitalizace, 14. pooperacni den, 10. reoperac¢ni den

Pacient bolesti neudéval. Stomie odvadéla. Provadén dvakrat denné pievaz
s Dermacinem laparotomické rany. Stehy na hrazi vytazeny. Kondi¢ni rehabilitace
a chlze, edukace péfe o stomii. Provedeno onkologické vySetieni
pred propusténim. Je zndm uz vysledek histologického vysetieni resekatu. Zaveér
zni, Ze se jednd o zbytky tubularniho adenokarcinomu, ktery byl vyrazné ovlivnén
1é¢bou. V okoli naddoru ptes opakovanou snahu se podafilo nalézt jen ctyfi drobné

lymfatické uzliny bez nddorové infiltrace. Indikovan k adjuvantni chemoterapii.

18. den hospitalizace, 15. pooperacni den, 11. reoperac¢ni den a 19. den
hospitalizace, 16. pooperacni den, 12. reoperacni den
Pievaz dvakrat denn¢ s Dermacinem laparotomické rany. Chilize, edukace

péce o stomii.
20. den hospitalizace, 17. pooperacni den, 13. reoperacni den a 21. den

hospitalizace, 18. pooperacni den, 14. reoperacni den

Laparotomicka rana uzaviena stehy. Chuize, edukace péce o stomii.
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22. den hospitalizace, 19. pooperacni den, 15. reopera¢ni den
Odpoledne dimise. ZajiSténa ambulantni onkologicka 1écba. Za tyden

kontrola na chirurgické ambulanci.

1.14 Farmakoterapie

(8. hospitaliza¢ni den, 5. pooperacni den a 1. reoperacni den)

ACC inj. sol. 1 amp. (3 ml) i.v. 412 hod

Indikacni skupina: mukolytikum

Indikace: onemocnéni dychacich cest provazené tvorbou hustého vazkého hlenu,
antidotum pfi otravach paracetamolem

Nezadouci ucinky: bolesti hlavy, tinitus, prijem, mirné GIT obtiZe, tachykardie,

alergické ptiznaky, bronchospasmus u astmatikil

Acidum ascorbicum inj. sol. 2 amp. (4 5 ml) i.v. 4 24 hod

Indikacni skupina: vitamin

Indikace:  hypovitamindzy, podpirnd 1é€ba infekénich  onemocnéni,
rekonvalescence

NezZadouci ucinky: gastrointestinalni

Cerucal inj. sol. 1 amp. (2 ml) i.v. 4 6 hod

Indikacni skupina: prokinetikum, antiemetikum

Indikace: zvraceni, nauzea, poruchy motility zazivaciho traktu

Nezddouct ucinky: inava, ospalost, neklid, bolesti hlavy, zavrate, zazivaci potize,

sucho v ustech

Dalacin inj. sol. 600 mg i.v. & 8 hod (fedéno do FR 100 ml)

Indikacni skupina: linkosamidové antibiotikum

Indikace: 1é¢ba a prevence infekénich onemocnéni; stafylokokové infekce a
infekce vyvolané anaerobnimi mikroorganismy kosti a mékkych tkani, zvlaste

v dutin€ bfisni
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Nezadouct ucinky: prijem, bolesti bficha, nauzea, zvraceni, pseudomembranozni

kolitida, alergické reakce

Dipidolor inj. sol. linedrnim davkovacem 3 amp. & 2 ml (45 mg) fedéno do 20 ml
fyziologického roztoku rychlosti 1,3 ml/hod

Indikacni skupina: analgetikum - anodynum

Indikace: silné a velmi silné bolesti

Nezadouci ucinky: ospalost, nauzea, zvraceni, hypotenze, sniZzeni dechové

frekvence, obtize pti moceni, zavislost, ptiznaky z vysazeni

Fraxiparin inj. sol. 0,4 ml s.c. 4 24 hod
Indikacni skupina: antikoagulans, antitrombotikum
Indikace: prevence operacni trombozy

Nezddouct ucinky: krvaceni

Furosemid inj. sol. 10 mg (1 ml) i.v. 4 6 hod

Indikacni skupina: diuretikum

Indikace: prevence a terapie stavi spojenych s retenci tekutin a soli, a se vznikem
edémi

Nezadouci ucinky: hypovolémie, alkal6za a hypokalemie

Helicid inj. plv. 40 mg i.v. 4 12 hod (fedéno do FR 100 ml)
Indikacni skupina: antiulcer6zum, inhibitor protonové pumpy
Indikace: ochrana Zzalude¢ni sliznice pfed kyselym prostfedim

Nezadouci ucinky: dyspeptické obtize, bolesti hlavy, alergické reakce

Manitol 15% 50 ml i.v. 4 6 hod

Indikacni skupina: osmotické diuretikum

Indikace: oligurie, profilaxe renalni insuficience pii operacich, otoku mozku,
intoxikace

Nezadouct ucinky: hypovolemie, bolesti hlavy, zvraceni, hypotenze, tachykardie,

pfechodna svalova rigidita, iontova disbalance
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Metronidazol inf. sol. 500 mg (100 ml) i.v. 4 12 hod

Indikacni skupina: chemoterapeutikum

Indikace: anaerobni infekce v intraabdomindlni a panevni oblasti, prevence pied
chirurgickymi vykony v duting bfi$ni

Nezadouci ucinky: zazivaci potize (nechutenstvi, nevolnost, zvraceni, prijem,

kovova chut’ v ustech), bolesti hlavy, alergické reakce

Neodolpasse inf. sol. 250 ml i.v. 4 24 hod

Indikacni skupina: antirevmatikum, antiflogistikum

Indikace: akutni bolesti a zanéty

Nezadouct ucinky: spavost, nevolnost, sucho v ustech, gastrointestinalni ptiznaky

a svédéni

Novalgin inj. sol. 1 amp. (2 ml) i.v. 4 6 hod

Indikacni skupina: analgetikum - antipyretikum

Indikace: silna akutni a chronicka bolest, horecnaté stavy

Nezdadouci ucinky: nauzea, zvraceni, zazivaci obtize, alergické kozni reakce,

hypotenze

Infuzni terapie
Isolyte 1000ml (150 ml/hod)
Kabiven 2053 ml + Tracutil 1 amp. + Soluvit 1 amp. + Heparin 2000; (80 ml/hod)

Isolyte inf. sol. 1000 ml
Indikacni skupina: infundabilium
Indikace: doplnéni tekutiny a elektrolyti organismu

Nezadouci ucinky: hyperhydratace, hypervolémie, edémy, reakce v misté aplikace

Kabiven inf. eml. 2053 ml
Indikacni skupina: roztok pro parenterdlni vyzivu
Indikace: parenteralni vyziva u pacientll, u kterych je peroralni a enteralni vyziva

nemoznd, nedostacujici a kontraindikovana
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Nezadouci ucinky: zvysSena teplota, tfes, zimnice, nauzea, zvraceni, elevace
jaternich enzymi, tromboflebitida, alergické reakce, hypertenze, respiracni
symptomy, bolesti hlavy, syndrom zpfesyceni (overload syndrom) -
hyperlipemie, horecka, hepatomegalie, splenomegalie, anemie, poruchy krevni

srazlivosti

Heparin inj. sol. 2000 jednotek

Indikacni skupina: antikoagulancium

Indikace: prevence vzniku trombu, prevence a 1é¢ba hluboké Zilni trombdzy
Nezadouci  uCinky: alergické projevy (zarudnuti klze, kopfivka),

trombocytopenie, mikroskopické a manifestni krvaceni

Soluvit inf. plv. 1 amp.

Indikacni skupina: vitaminovy ptipravek

Indikace: dopln€k intravenozni vyzivy

Nezadouci ucinky: ptecitlivélost na podani thiaminu a kyseliny listové (alergické

reakce)

Tracutil inf. sol. 1 amp.

Indikacni skupina: koncentrat stopovych prvkl pro infuzi
Indikace: intraven6zni vyziva

Nezadouct ucinky: alergické reakce na jod a zelezo

(10,12)
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2. OSETROVATELSKA CAST

V této Casti prace jsem se zaméfila na charakteristiku oSetfovatelského
procesu. OSetfovatelskou anamnézu a zhodnoceni pacienta jsem provedla
na zékladé¢ modelu Virginie Hendersonové. Pro realizaci jsem vyuzila metodu
oSetfovatelského procesu. OSetfovatelskou anamnézu a plan oSetfovatelské péce
u nemocného jsem vypracovala 8. hospitalizacni, 5. pooperaéni a 1. reoperacni
den. V oSetrovatelské ¢asti se také vénuji psychosocialni problematice a edukaci

nemocného.

2.1 Charakteristika oSetrovatelského procesu

Termin oSetfovatelsky proces byl zaveden v 50. letech minulého stoleti
a byl vSeobecné pfijat jako zéklad oSetfovatelské péce.(13)

OSetfovatelsky proces je raciondlni a systematickd metoda poskytovani
oSetfovatelské péfe. Lze ho chapat jako metodicky ramec pro planovéani
a poskytovani oSetfovatelské péce. Jedna se o otevieny, dynamicky a cyklicky
proces. Jednotlivé faze tohoto procesu se vzdjemné prolinaji a opakuji. Smysl
stanoveni a vypracovani oSetfovatelského procesu tkvi v zajiSténi odborného
a kvalitniho planovani postupu pii uspokojovani potieb. OSetfovatelsky proces
zajiStuje soustavnou péci a individudlni pfistup k potfebam. Je zikladem
poskytovani individualizované péce osobam, které jsou chapany jako holistické
bytosti se somatickymi, psychickymi a socialnimi sloZkami v interakci. Umoziiuje
tvorivy piistup sestry a klienta pii hledani feSeni problémt.

Osettovatelsky proces probiha v 5 fazich.

e Zhodnoceni nemocného — sbér informaci
e Stanoveni oSetiovatelské diagnozy

e Planovani oSetfovatelské péce

e Realizace navrzenych opatieni

e Zhodnoceni efektu navrzené péce (15)
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Faze 1 — zhodnoceni nemocného

Nez se sestra rozhodne pro nejvhodnéj$i zpiisob oSetfovani, méla by
v prvni fazi ziskat o nemocném dostatek potiebnych informaci. V této fazi ma
sestra nejvetsi prilezitost navazat uzsi osobni kontakt s nemocnym. Pfi prvnim
kontaktu s nemocnym sestra shromazd’'uje informace o identifikacnich udajich
(napft. jméno, vék, divod pfijeti nebo prichodu do ordinace, rodné ¢islo, zdravotni
pojistovna). Déle se sestra zamétuje na informace o soucasném zdravotnim stavu
a celkovych anamnestickych udajich o nemocném. Pfi svém péatrani zjistuje
télesné, dusevni, socidlni a spiritualni potfeby. Zdrojem informaci je pro sestru
sam nemocny, od né¢hoZ ziskava informace pozorovanim a rozhovorem, piibuzni
a Clenové zdravotnického tymu. Informace ziskdva také ze zdravotnické

dokumentace, vySetienim nemocného a pomoci méticich technik a testl.(16)
Faze 2 — stanoveni oSetiovatelské diagnozy

OSetfovatelska diagnéza je v podstaté identifikace potfeb nemocného,
které jsou onemocnénim naruseny, nebo je porucha zdravotniho stavu vyvola.
Osetfovatelskou diagnézou jsou verbalizovany potieby a problémy pacienta, jez je
mozné ovlivnit vhodné zvolenou oSetfovatelskou péci. Stanoveni oSetfovatelskych
diagn6z zahrnuje vytfidéni informaci, verbalizaci soucasnych a potencionalnich
problémi nemocného a stanoveni potadi jejich priorit. V§e by mélo byt provadéno

za Ucasti pacienta, pokud je to mozné.(15)
Faze 3 — planovani oSetfovatelské péce

Planovani zahrnuje vyty¢eni priorit feSeni problémd, stanoveni cilii péce,
vyslednych kritérii a volbu oSetfovatelskych intervenci. Intervence Ilze
charakterizovat jako aktivity zamétené na splnéni cilli. Neopominutelnou soucasti
je provedeni zapisu oSetfovatelského planu.(15) Cile jsou stanovovany kratkodobé
a dlouhodobé. Musi byt zamé&feny na pacienta, byt jednoznacné, pozorovatelné,

realné a méfitelné.(16)
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Faze 4 — realizace oSetfovatelského planu

Realizace je zaméfena na dosazeni zadoucich vysledkli a naplnéni
stanovenych cili. Realizace je uskuteciiovana provadénim naplanovanych

osetfovatelskych ¢innosti a zakrokll za icelem dosazeni oSetfovatelskych cilt.(16)
Faze 5 — hodnoceni ucinnosti poskytované péce

Posuzuje vysledky dosazené pacientem na zdklad¢ oSetfovatelskych
zakrok, které byly stanoveny v oSetfovatelském planu. Posuzuje efekt a u¢innost
oSetfovatelskych zakrokl. Pfi hodnoceni je vyuzito specifickych kritérii, které
umoziuji urcit stupent dosazeni vytyCenych cili. Hodnoceni poskytuje zpétnou
vazbu. Pokud nebylo dosazeno cile, je zménén na zdkladé vysledku hodnoceni

plan.(16)

2.2 Charakteristika modelu Virginie Hendersonové

Tento model patii mezi humanistické modely. Ty vychézeji z principl
humanismu, respektovani lidskych prav a prav  pacientd. Jejich
charakteristickymi rysy jsou empatie, soucit, Gicta k ¢lov€ku, akceptace autonomie

a svobody jedince.

Tento model je modelem zakladni oSetfovatelské péce. Cilem péce je
udrZet jedince sob&statného, nezavislého na svém okoli tak, aby byl schopny
hodnotné 7it. Kazdy jedinec ma individualni potieby, které jsou ovlivnény
podminkami a patologickym stavem. K problémim pti uspokojovani potieb mtize
dojit v nékterych Zivotnich obdobich nebo z divodu nemoci ¢i postiZeni.
V disledku nedostatku sil, ville nebo védomosti jedince dochdzi k poruse jeho
nezavislosti. Tehdy potfebuje pomoc pii dosahovani zdravi a nezavislosti. Role
sestry tak spoc¢iva v udrzovani a navraceni nezavislosti pacienta pii uspokojovani
poteb. Virginie Hendersonova chépe osobu jako nezavislou celistvou bytost
tvofenou Ctyimi zakladnimi slozkami. Jedna se o slozku biologickou, psychickou,

socidlni a spiritudlni. Tyto slozky zahrnuji 14 elementarnich potieb.

45



Jsou to nasledujici potieby:

1. normalni dychani

2. dostatecny piijem potravy a tekutin

3. vyluc¢ovani

4. pohyb a udrzovani vhodné polohy

5. spanek a odpocinek

6. vhodné oblecCeni, oblékani a svlékani
7. udrzovani fyziologické télesné teploty
8. udrzovani upravenosti a Cistoty téla

9. odstraiiovani rizik z zivotniho prostfedi a zabranovani vzniku poskozeni sebe

1 druhych

10. komunikace s jinymi osobami, vyjadfovani emoci, potfeb, obav, nazorti
11. vyznavani vlastni viry

12. smysluplné prace

13. hry nebo ucast na riznych forméach odpocinku a rekreace

14. uceni, objevovani nového, zvidavost, kterd vede k normalnimu vyvoji a zdravi

a vyuzivani dostupnych zdravotnickych zatizeni

Uvedené potieby jsou vlastni vSem lidem. Jsou ovliviiovany individualitou
kazdého jedince. Ze 14 zakladnich potieb jedince jsou odvozené komponenty

zéakladni oSetfovatelské péce.
Komponenty:

1. pomoc pacientovi normalné dychat
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2. pomoc pacientovi pii pfijmu potravy a tekutin

3. pomoc pacientovi pii vylucovani

4. pomoc pacientovi pii udrzovani optimalni polohy

5. pomoc pacientovi pti spanku a odpocinku

6. pomoc pacientovi pti vybéru vhodného odévu, pti oblékani a svlékani

7. pomoc pacientovi pii udrZzovani télesné teploty ve fyziologickém rozmezi

(odév, prostiedi)
8. pomoc pacientovi pfi udrzovani télesné Cistoty, upravenosti a ochrané pokozky

9. pomoc pacientovi vyvarovat se nebezpeci z okoli a predchézet zranéni sebe 1

druhych

10. pomoc pacientovi pii komunikaci s ostatnimi, pfi vyjadiovani potfeb, emoci,

pocitil a obav

11. pomoc pacientovi pfi vyznavani jeho viry

12. pomoc pacientovi pti praci a produktivni ¢innosti

13. pomoc pacientovi pti odpocinkovych a rekreacnich aktivitach

14. pomoc pacientovi pfi uceni, pii objevovani, uspokojovani zvédavosti

(17)

2.3 Osetrovatelska anamnéza

Osetfovatelskou anamnézu u nemocného jsem odebrala 8. hospitaliza¢ni,
5. pooperacni a 1. reoperacni den v 8:00 na chirurgické jednotce intenzivni péce.
K jejimu zpracovani jsem vyuzila model Virginie Hendersonové. Informace jsem
ziskala  cestou rozhovoru s pacientem, oSetfovatelskym  persondlem

a pozorovanim. Dal$im zdrojem byla 1ékatska a oSetfovatelskd dokumentace.
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Tabulka ¢. 6 - Zakladni informace 0 nemocném

Inicidly A Z.
Pohlavi muz

Vek *1947
Bydlisté byt, 2. patro
Kontaktni osoba manzelka
Stav Zenaty

Pracovni anamnéza

starobni dichodce, diive fidi¢

Alergickd anamnéza

neguje

Abusus

nekutdk od roku 1998, alkohol piilezitostné

Diagnéza

Karcinom rekta
Hypertenze
Dna

Obezita

Operac¢ni vykon

Abdominoperinedlni amputace rekta dle

Milese

Datum pfijeti

16.5. 2011

Hospitaliza¢ni den

Pooperac¢ni den

5., l.reopera¢ni den

Dieta

¢aj po 1zickach
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Tabulka €. 7 — Trendy fyziologickych funkci (8. hospitalizacni, 5. pooperacni a 1.

reoperacni den)

6:00 10:00 14:00 18:00 | 22:00 2:00 6:00
TK 130/80 | 140/80 | 130/75 | 135/80 | 135/75 | 125/70 | 130/75
P 80’ 78’ 82° 84’ 79’ 80° 81’
D 26’ 28’ 29’ 27 26’ 25° 26’
SpO, 96% 95% 95% 95% 96% 96% 96%
TT 36,4°C | 36,6°C | 36,5°C | 36,7°C | 36,5°C | 36,5°C | 36,3°C

Tabulka ¢. 8 — Fyzikalni vySetteni (8. hospitalizacni, 5. pooperacni a 1.

reoperacni den)

Védomi orientovan mistem, ¢asem, osobou
Vyska 175 cm

Viaha 107 kg

BMI 34,94 (obezita)
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Tabulka €. 9 - Invazivni vstupy a hodnotici Skaly (8. hospitalizacni, 5. pooperacni

a 1. reoperacni den)

Centralni zilni katetr vena subclavia vpravo, 3-cestny

zaveden v den reoperace (22.5.), 2.den

Periferni zilni katetr ptedlokti levé horni koncetiny, rizovy

kanylace v den reoperace (22.5.), 2.den

Permanentni mocovy katetr ¢. 16
zaveden v operacni den (18.5.), 6.den

hodinova diuréza

Nasogastricka sonda ¢. 18
zavedena v reoperacni den (22.5.), 2.den

na spad

Stomie termindlni sigmoideostomie

jednodilny velkoobjemovy vypoustéci

sacek

neodvadi

Drény 3x drén na spad do obvazu v okoli
laparotomie (jeden zaveden vpravo do
Douglasova prostoru, druhy do
subfrenického prostoru vpravo a tfeti

zleva do podzebti), 2. den

1x drén z perinea napojen na lavaz, 6.den
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1x drén z perinea — Redontiv dren, 6.den

Kuze operacni rana - dolni stfedni laparotomie
operacni rana - perineum

terminalni sigmoideostomie

Bolest hodnoceni bolesti dle VAS 2

Sobéstacnost zavislost stitedniho stupné (dle Barthelova

testu zakladnich ¢innosti hodnoceni 55

bodi)
Riziko dekubitt neni (dle stupnice Nortonové skore 26)
Riziko padu ano (skore 3)

1. Pomoc pacientovi normalné dychat

Pan A. Z. udéava, Ze jiz pted hospitalizaci se zadychaval, zvlasté
pii zvySené ndmaze, napiiklad chtzi do schodl. Pfisuzoval to své hmotnosti
a tomu, ze je byvaly kurdk. Nekouii od roku 1998 (13 let). Pacient spontdnné
ventiluje s kyslikovou maskou. Kyslik je poddvan rychlosti 6 litri za minutu.
Saturace krve kyslikem je 95-96%. Dechové frekvence je 26 dechli za minutu.
Dychéani je mélké. Nyni mé pocit, Ze se mu hife dychd. Ma pocit ztizeného
dychéani. Stézuje si, Ze se nemuize pln¢ nadechnout pro bolest bficha, operacni
rany a fixaci bfiSni stény fixacnim btiSnim pasem. Nedaii se mu fadné odkaslat.
Sputum je bez patologickych ptimési, prihledné. Udrzuje polohu na zadech se

zvySenou horni polovinou téla.
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2. Pomoc pacientovi pfi pfijmu potravy a tekutin

Pted hospitalizaci pan A.Z. nedodrzoval zddnou dietu. Byl zvykly jist
ttikrat denné. Ve své stravé preferoval hlavné maso a uzeniny. Mezi jeho
nejoblibenéjsi jidla pattilo ,,vepio, knedlo, zelo®. Ma rad ceskou kuchyni. Nema
rad krupicnou kasi a ryzovy nakyp. Uvédomuje si, ze by mél jist vice ovoce
a zeleniny. Pfijimal kolem dvou litri tekutin denné. Mezi jeho oblibené nédpoje
patfily mineralni vody, ¢aj nebo voda se Stavou. Alkohol pije ptileZitostné. Méri
175 cma véazi 107 kg. Jeho BMI je 34,94. Jedna se o obezitu. Pacient nema zubni
protézu. Pied hospitalizaci nemé&l zadné travici obtize. Nedoslo u néj k vahovému
ubytku. Uvédomuje si, ze po propusténi z nemocnice bude muset upravit
jidelnicek, jak z divodu stomie tak i své hmotnosti. Od reopera¢niho dne ma
zavedenou nasogastrickou sondu, kterd mu ztézuje polykdni. Nasogastrickd sonda
je vedena na spad. Odpady jsou malé. Prvni reoperacni den pfijimd caj
po lzic¢kach, ktery dobfe sndsi. Je schopen se sam najist, pokud ma vSe potiebné
ptipravené na jidelnim stolku. Ma chut’ k jidlu. M4 zajisténou parenteralni vyzivu,
kterd je aplikovana centrdlnim zilnim katetrem. Pfijem a vydej tekutin je dle

dokumentace lehce pozitivni. KoZni turgor je normalni.

Tabulka ¢. 10 - Pfijem a vydej tekutin (8. hospitalizacni, 5. pooperacni a 1.

reoperacni den)

PRIJEM VYDEJ

Intraveno6zni 5520 ml | Nasogastricka sonda 200 ml
Peroralni 300 ml Diuréza 4800 ml
Redon €. 1 - lavaz 1000 ml | Redon €. 2 1100 ml
Celkem prijem 6820 ml | Celkem vydej 6100 ml
CELKOVA BILANCE (za 24 hodin) +700
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3. Pomoc pacientovi pii vyluovani

S mocenim nikdy nemél obtize. Mé zavedeny permanentni mocovy katetr ¢. 16.

Je métena hodinova diuréza, kterd je 100 az 150 ml za hodinu. NestéZuje si na
zadné obtize. Mo¢ ma svétle Zlutou barvu a je bez pfimési. Pfed onemocnénim
nemél potize s vyprazdiovanim stolice. Pied jednim rokem ale zpozoroval
ptitomnost krve ve stolici asi jedenkrat za mésic. Pozdéji bylo krvaceni Castéjsi
a pocitoval nuceni na stolici. Vyprazdioval se jedenkrat za dva dny, vétSinou
rano.  NeuZzival zadnd projimadla. Po operaci ma vyvedenou terminalni
sigmoideostomii v levém dolnim mesogastriu. Na stomii ma nyni aplikovany
jednodilny velkoobjemovy vypustny sacek (viz ptiloha €. 7). Stomie zatim

neodvadi zadny obsah. Nema znamky zvyseného poceni.
4. Pomoc pacientovi pii udrzovani optimalni polohy

Pan A. Z. v této oblasti nemél potize a to 1 ptes to, Ze podstoupil operaci
Iytkového nervu. Nyni se citi byt unaveny, protoZe je prvni den po reopera¢nim
vykonu. Na lizku zaujima polohu na zédech se zvySenou horni polovinou téla.
Pokousi se otacet na boky, aby ulevil sakralni oblasti. Pacient si pii otaCeni fixuje
btiSni sténu a operacni ranu hornimi koncetinami. Cvi¢i s dolnimi koncetinami.
Tteti pooperacni den pacient v ramci vertikalizace sedél na lizku se spusténymi
dolnimi koncetinami. Dnes vSak z divodu zdravotniho stavu a reoperace byl
oSetfujicim lékafem doporucen klidovy rezim s pohybem pouze v ramci lizka
(polosed, poloha na bocich) a vertikalizace od dalSiho dne s nacvikem sedu.

Dle stupnice Nortonové riziko dekubitli neni. Skére 26 (viz ptiloha €. 2).
5. Pomoc pacientovi pii spanku a odpocinku

V domécim prostfedi nemél potize se spankem. Pravideln¢ usinal kolem
desaté hodiny vecerni a probouzel se kolem paté hodiny ranni. Spal sedm hodin
denné. V noci se nebudil. Réno se citil odpocaty. Neuzival Zadné léky na spani.
Pted spanim pravidelné cetl knihu. Nékdy si rad zdiiml po obéd€, maximalné
na jednu hodinu. Pacient ptes den pospavé, ale budi ho provoz oddé€leni. Na

jednotce intenzivni péce ma potize s usinanim. Rusi ho zvuk pfistrojl, projevy
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dalsich pacienti a nékdy také bolesti. Citi se byt unaveny. Bolest hodnoti
na stupnici VAS 1 - 5 jako 2. Bolest popisuje jako tupou. ZhorSuje se pii pohybu.

Na bolest reaguje verbaln¢, motorickym neklidem a svalovym napétim.

6. Pomoc pacientovi pii vybéru vhodného odévu, oblékani,

svlékani

Doma nemél pan A. Z. s oblékanim potize. Preferoval sportovni, volnéjsi
odév a bavinény material. Na spani mél rdd vzdusné pyzamo. Rad chodil p¢kné
a Cist¢ upraven. Velmi na to dbala jeho manzelka. Z divodu pooperac¢niho stavu

ma obleceného andé€la, ktery mu obléka sestra.
7. Pomoc pacientovi pii udrZovani télesné teploty

Vzdy rad¢ji preferoval chladngjsi vzduch. Ma rad Casté vétrani, zv1aste po
ranu a vecer pred spanim. V této otazce se se spolupacienty shodl. T¢€lesna teplota
byla kontrolovdna ctyfikrat denné. Byla v normé a hodnoty se pohybovaly
v rozmezi 36,4 - 36,7 °C.

8. Pomoc pacientovi pii udrzovani télesné Cistoty

Pan A. Z. se pted hospitalizaci pravideln¢ jedenkrat za dva dny sprchoval
a jednou tydné, obvykle o vikendu, si doptal koupel. Holil se kazdy druhy den
rano. Nehty mu stfihala jednou tydné¢ manZzelka. Vlasy si myl jedenkrat tydné.
Zuby si Cistil dvakrat denné vzdy réno a vecer. Pooperacni stav pacienta vyzaduje
pomoc pii hygiené. Provadi hygienu s pomoci sestry. Sdm si myje oblicej,
hrudnik a ruce, ostatni zajist'uje sestra. Sestra pfipravuje pomuicky k ¢isténi zubd,
které si pak sam Cisti. Kize je dostatecné hydratovand. Dvakrat denné provadi
sestra masaz zad. Sobéstacnost byla posouzena dle Barthelova testu zakladnich
vSednich ¢innosti s hodnocenim 55 bodi, coz znamené zavislost sttedniho stupné

(viz ptiloha €. 3).
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9. Pomoc pacientovi vyvarovat se nebezpeci

Pan A. Z. je pfi védomi, orientovany mistem, ¢asem a osobou. Je klidny
a spolupracuje. Na nemocni¢ni prostfedi se adaptoval bez potizi. Na jednotce
intenzivni péCe travi jiz Sesty den. Zna prostiedi, zdravotnicky tym a rezim
oddéleni. Nepouzivd Zzadné kompenzacni pomicky. Udava bolest bficha,
laparotomické operacni rany. Bolest hodnoti na stupnici VAS 1-5 jako 2. Bolest
popisuje jako tupou. ZhorSuje se pii pohybu. Na bolest reaguje verbalng,
motorickym neklidem a svalovym napétim. Dle stupnice Nortonové riziko
dekubitli neni. Skoére 26. (viz ptiloha €. 2). Dle Skaly rizika padu a jeho bodového
hodnoceni 3 je u pacienta riziko padu. (viz ptiloha €. 1). Pacient byl edukovan
o pohybovém rezimu a k lizku byly pfipevnény postranni zdbrany. Vzhledem
k poopera¢nimu stavu byla zajiSténa prevence tromboembolické nemoci. Pacient
mél bandaze dolnich koncetin a byl casn€é mobilizovan. V souvislosti
s invazivnimi vstupy a opera¢nimi ranami bylo definovano riziko vzniku infekce.
Pacient mé operacni ranu na bfiSe. Jedna se o dolni stfedni laparotomii, dlouhou
asi 15 cm. Rana je klidna, bez zndmek sekundarniho hojeni. Do okoli jsou
zavedeny tii drény na spad do obvazu. Jeden je zaveden vpravo do Douglasova
prostoru, druhy do subfrenického prostoru vpravo a tfeti zleva do podzebfi.
Odvadéji serosanguinolentni tekutinu. Dalsi operaéni rana se nachazi na perineu.
Je klidnd, bez zndmek sekunddrniho hojeni. Do malé panve pfes perineum jsou
zavedeny dva drény. Do prvniho je aplikovana lavaz s fyziologickym roztokem
s 10 ml Betadinu podavand rychlosti 40 ml za hodinu. Druhy je napojen
na redontv drén. Odvadi slabé nahnédlou tekutinu, coz je zpisobeno zbarvenim
Betadinem. Odpady vredonu odpovidaji podané lavazi. V levém dolnim
mesogastriu je vyvedena terminalni sigmoideostomie. O stomii plné pecuje sestra.
Ma zavedeny periferni Zilni katetr do predlokti levé horni koncetiny. Vstup je bez
patologickych znamek. Centrdlni Zilni katetr je zavedeny do vena subclavia
dextra. Misto vstupu a okoli katetru je bez patologickych projevl. Prevazy
operacnich ran a invazivnich vstupti byly provaddény za piisn€ aseptickych
podminek. OSetfovani pacienta probihalo s vyuZitim oSetfovatelskych bariérovych

postuptl.
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10. Pomoc pacientovi pii komunikaci s ostatnimi

Pacient je orientovany. Projevy komunikace pana A. Z. jsou piiméfené.
Navozuje o¢ni kontakt. Re¢ je plynuld. Je komunikativni, otevieny typ.
Komunikaci se zdravotnickym tymem navazal bez potizi. Komunikaéni bariérou
by se mohla jevit pacientova nedoslychavost. Pfi rozhovoru vSak neshledavam
potize odrazejici poruchu sluchu. Své potieby vyjadiuje bez potizi. S nadorovym
onemocnénim se vyrovnal, pomohl k tomu pomérné€ ptiznivy nalez. Ma strach jak
se mu bude hojit laparotomickd operacni rdna. O stomii nepfemysli, v tomto
obdobi pocituje jako dilezitéjsi jiné problémy. Je stastny, ze zvladl komplikaci
a je zivy (ruptura laparotomické operacni rany s eventraci tenkych klicek). Vcera
mél velky strach ze smrti, ale dnes uz je klidny. Stile vSak pocituje strach
z pribéhu rekonvalescence vzhledem k zhorSeni stavu. Manzelka je pro ngj
velkou oporou, Casto ho navstévuje. Pacient véfi, Ze mu po propusténi bude

pomahat a peCovat o ng;.
11. Pomoc pacientovi pii vyznavani jeho viry
Pan A. Z. je ateista.
12. Pomoc pacientovi pii praci a produktivni ¢innosti

Diive pracoval jako fidi€. Nyni je starobni diichodce. V pribéhu dne
provadi rehabilitaci. Se sestrou nebo rehabilitacni pracovnikem cvi¢i s dolnimi

koncetinami a provadi dechovou rehabilitaci.
13. Pomoc pacientovi pi1 odpoc¢inkové aktivité

Ve volnych chvilich ¢etl knihy, travil ¢as s manzelkou, sledoval televizi.
Neékdy si rad zdiiml po obéde. S manzelkou casto chodili na prochazky. Vzdy
touzil mit zahradku, ale to se mu nepostéstilo. Pan A. Z. ve dne pospava, protoze
je unaveny. Ve volném case se vénuje hlavné ndvstévam, zejména manzelce.

Chvilemi se vénuje Cetbe novin nebo ¢asopist a poslechu radia.
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14. Pomoc pacientovi pi1 u€eni a objevovani

Pan A. Z. byl vyucen v oboru automechanik. Dodrzuje ustavni a 1é¢ebny
rezim. Citi se odpovédny k rodin€ a détem. M4 pfatele i sourozence. Splituje roli
manzela, otce, bratra. Zna jména sester i l€kait, ktefi o né&j pecuji. Pacient byl
v prub¢hu celé hospitalizace edukovan. Prvni reoperacni den jsem se zaméfila
na edukaci tykajici se v€asné rehabilitace, dechové rehabilitace, pohybu na ltuzku,
problematiku nasogastrické sondy, vyZzivy a stomie. Verbalizuje pochopeni, pta

se, informace dokazZe zopakovat.

2.4 Osetirovatelsky plan péce
OSetfovatelsky plan péce jsem stanovila 8. hospitaliza¢ni, 5. pooperaéni
a 1. reoperacni den v 8:00 na chirurgické jednotce intenzivni péce. Plan péce jsem

stanovila na 24 hodin. Hodnoceni tudiz probéhlo druhy den v osm hodin réno.

Osetfovatelské diagnoézy jsou sefazeny dle priorit pacienta.

2.4.1 Kratkodoby plan péce
Aktualni oSetrovatelské diagnézy

1. Dusnost z diivodu bolesti, 1é¢ebného opatieni (fixacni bfisni pas)

a neschopnosti efektivné odkaslavat

2. Akutni bolest v souvislosti s opera¢nim zakrokem

3. Strach z diivodu zhorSeni zdravotniho stavu

4. Porucha sobéstacnosti v oblasti hygieny z diivodu operacniho vykonu a bolesti
5. Porucha spanku z diivodu zmény prostiedi, bolesti a hluku

6. Unava v souvislosti s komplikovanym pooperaénim pribéhem a nedostatkem

spanku
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7. Zména ve vyziveé z ditvodu operacniho vykonu a zavedeni NGS

Potencialni oSetfovatelské diagnozy

8. Riziko vzniku infekce v souvislosti s opera¢nimi rdnami

9. Riziko vzniku tromboembolické nemoci z ditvodu upouténi na lizko

10. Riziko infekce z dlivodu zavedeni periferniho a centralniho zilniho katetru
11. Riziko infekce z dlivodu zavedeni permanentniho mocového katetru

12. Riziko padu z diivodu pooperacniho stavu

Aktualni oSetFovatelské diagnozy

1. DuSnost z diivodu bolesti, Ié¢ebného opatieni (fixa¢ni bFiSni pas) a

neschopnosti efektivné odkaslavat

Cil: Pacient nebude mit pocit ztizeného dychani a bude efektivné odkaslavat.
Dechova frekvence se bude pohybovat pod 20 dechii za minutu a saturace krve

kyslikem bude nad 95%.

Plan:
e Zhodnotit dychani jeho frekvenci a hloubku.
e Asistovat u zakladniho vySetfeni dychéani a podilet se na ném.
e Sledovat laboratorni vysledky a méfitelné parametry dychani.
e Podavat kyslik dle ordinace 1ékate s dodrZzenim vSech zasad jeho
podavani.
e Informovat pacienta o divodech a zptisobu aplikace.
¢ Informovat a pomoci pacientovi s nalezenim a udrzovanim vhodné polohy.

¢ Dle potteby zvysit hlavovou ¢ast ltizka a vyvétrat pokoj.
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S pacientem jednat klidn¢ a mirné.
Edukovat o fixaci hrudniho koSe pfi odkaslavani.
Vyuzit metody dechové rehabilitace.

Nécvik efektivniho vykaslavani i s vyuZzitim specialnich pomticek

(accapela, flutter).

Provadét vibra¢ni masaz hrudniku. Edukovat pacienta o pravidelném

prodychani.

Podavat analgetika dle ordinace 1ékate ke snizeni nebo odstranéni bolesti.
(dale viz diagnodza €. 2)

Podavat Iéky zlepsujici odkaslavani dle ordinace Iékare a sledovat jejich
ucinek.

Zajistit dostatecnou hydrataci.

Edukovat o moznych komplikacich.

Realizace:

Dle ordinace lékate jsem zajistila pacientovi podavani kysliku maskou
rychlosti 6 litril za minutu. Pacienta jsem informovala o diivodech,
ucincich, dilezitosti oxygenoterapie a o dllezitosti dodrzovani lé¢ebného

rezimu oxygenoterapie.

Fyziologické funkce jsem sledovala jedenkrat za hodinu. Zv1aste jsem se

zaméfila na dechovou frekvenci a saturaci krve kyslikem.

Pacientovi jsem doporucila a pomohla dosahnout polohy v polosedé.
Informovala jsem ho, jak si fixovat hrudni ko$ pti odkasSlavani.
Provadéla jsem Ctyrikrat denné vibraéni masdz hrudniku.

S pacientem jsem nacvi¢ovala techniku odkaslavani, edukovala jsem ho
o pouzivani pomticek k dechové rehabilitaci, vhodnosti pravidelného
hlubokého prodychnuti a fixaci laparotomické opera¢ni rany hornimi
koncetinami pii kasli.

Dle ordinace lékate a potieby pacienta jsem podéavala analgetika.

Dle ordinace jsem pacientovi podavala 1éky zlepSujici odkaSlavani.
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e Pacient znal mozné komplikace.

Hodnoceni:
Pacient efektivné odkaslava, ale stale ma pocit ztizeného dychani. Dechova
frekvence je 26 dechll za minutu a saturace krve kyslikem je 95-96%. Cile bylo

dosazeno Castecné. Nadale budu pokracovat v intervencich.

2. Akutni bolest v souvislosti s opera¢nim zakrokem

Cil: Dojde k eliminaci nebo zmirnéni bolesti. Pacient bude hodnotit bolest dle
VAS skaly maximaln¢ v hodnoté 1. U pacienta se nebudou vyskytovat neverbalni

projevy bolesti.

Plan:

e Dtkladné posoudit pfi€iny bolesti a pfidruzenych faktori jako je
lokalizace, charakter, nastup a trvani, astost, zdvaznost a zhorSujici
faktory. Zhodnotit intenzitu bolesti dle stupnice a pravidelné
pfehodnocovat.

e Zajistit vhodné a klidné prostiedi pro odpocinek.

e Pravidelné sledovat fyziologické funkce (po jedné hodin€ a dle stavu).

e Zajistit kontakt s rodinou a omezit nebo upln¢ eliminovat stresové situace
zhorsujici stav pacienta.

e S pacientem jednat béhem bolesti ohleduplné a vénovat pozornost v§em
projeviim bolesti.

e Respektovat vyrazy, kterymi nemocny svou bolest popisuje.

e Piedchazet bolesti pacienta pomoci nékterych opatteni (dechova
rehabilitace, minimalné zapojovat do pohybu biisni sténu, pii odkaSlavani
fixace laparotomické rany a bfisni stény hornimi koncetinami).

e Sledovat v pravidelnych intervalech vyraz obliceje a neverbalni projevy
piibolesti.

e Zajistit podminky pro dostatecny spanek (alespoii 6 hodin denné¢).
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Informovat o moznosti ulevovych postupti (relaxacni a dechova cvicenti,
rozptyleni pozornosti).

Informovat pacienta o moznosti podani analgesie dle jeho potteby

a nabizet mu tuto moZznost.

Podat na zékladé¢ ordinace lékate 1éky snizujici a odstrafujici bolest,
sledovat a zaznamenavat jejich ucinek.

Informovat o vhodné poloze ke snizeni bolesti. Pecovat o pohodli
pacienta.

Edukovat pacienta o vhodném pohybu a zptisobu odkaslavani.

Realizace:

Bolest monitoruji kontinualné, zaznam do dokumentace provadim po tfech
hodinach. Pacient si stéZuje na tupou bolest bficha a laparotomické
operaéni rany zhorSujici se pti pohybu. Bolest hodnotim spolu s pacientem

na stupnici VAS 1- 5 jako 2.
Pacientovi poddvam analgesii dle ordinace 1¢kate a dle jeho potieb.
Nabizim mu moznost podani analgesie na jeho zadost.

Sleduji fyziologické funkce po jedné hoding (TK, P, D, SpO,), vyraz

oblic¢eje a neverbalni projevy bolesti.
Sleduji a hodnotim G¢inek analgetické 1écby.

Pacienta edukuji o tlevovych postupech, o vhodné poloze a fixaci

laparotomické operacni rany hornimi koncetinami pfi pohybu nebo kasli.
Pecuji o Cisté, upravené a suché lazko.

Provadim postupy k zajisténi dostatecného spanku (viz diagnoza €. 5).

Hodnoceni:

U pacienta doSlo k zmirnéni bolesti. Bolest hodnoti na stupnici VAS jako 1.

Pacient nema neverbalni projevy bolesti. Cil byl splnén.
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3. Strach z duvodu zhors$eni zdravotniho stavu

Cil: Pacient nebude citit strach, poptipad¢ se ho nauc¢i ovladat. Pacient bude mit

dostatek informaci o chorobé.

Plan:

e Sledovat v pravidelnych intervalech fyziologické funkce.
Sledovat verbalni a neverbalni projevy pacienta.

e Sledovat pravideln¢ psychicky stav pacienta pomoci rozhovort
a pozorovanim jeho chovani a projevt k okoli.

e Vést opakované uklidnujici a podporujici rozhovory na zékladé zadosti
pacienta, ale 1 ze své iniciativy.

e Podat pacientovi dostatek informaci o nemoci, 1é¢bé, dilezitosti
dodrZovani lé¢ebného rezimu a o diivodech bolesti.

e Podporovat pacienta po psychické strance.

e Jednat s pacientem taktné¢ a trp€live.

e Zajistit kontakt s rodinou.

e Aktivizovat pacienta.

e Sledovat neverbdlni projevy strachu.

e Vzdy pozorné vyslechnout pacienta.

Realizace:
e Sleduji fyziologické funkce po jedné hodin€ (TK, P, D, SpO,) a verbdlni i
neverbalni projevy pacienta.

e S pacientem vedu opakované rozhovory iniciované z mé strany a hlavné

strany pacienta.

e Pacienta edukuji o chorobé, oSetfovatelské pooperacni péci a dileZitosti

dodrZovani 1é¢ebného rezimu. Zamétuji se také na problematiku bolesti.
e Vychéazim vstfic rodin€ pti ndvstévach, umoznuji navstévy i mimo

navstévni hodiny.
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Pti rozhovoru s pacientem mu spole¢né nachazime aktivitu dle jeho stavu

(Cetba, poslech radia).

Pacienta motivuji a podporuji.

Hodnoceni:

Pacient mé dostatek informaci tykajicich se jeho onemocnéni. Dokaze ovladat

strach. Cil byl splnén.

4. Porucha sobéstac¢nosti v oblasti hygieny z divodu opera¢niho vykonu

a bolesti

Cil: Pacient bude mit zajiSténou dostate¢nou hygienu dvakrat denné.

Plan:

Zhodnotit stupen sebepéce (Bartheliv test) a oblasti s deficitem.
Zhodnotit ptidruzené zdravotni problémy pacienta a zohlednit je

v sebepéci.

Zapojit pacienta do vSech ukont.

Zajistit a pfipravit v§echny potifebné pomiicky k Iizku.

Provadét jen ty nejduilezitejsi tkony a pacient provadi tkony, které sdm
zvladne.

Zajistit postupné prevadéni tkonil na pacienta.

Nechvatat na pacienta.

Doptat pacientovi dostatek casu.

Motivovat a podporovat pacienta k provadéni sebepéce a dalSich tkond.
Podavat analgetika dle ordinace 1¢kate ke sniZzeni nebo odstranéni bolesti.
Dbét na dodrZovani rehabilitacniho programu v ramci zvyseni jeho
schopnosti.

Edukovat pacienta o zasadach péce o stomii.

Vypoustét stomicky sacek dle potieby.
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Realizace:

e Zhodnotila jsem u pacienta stupeil sobéstacnosti dle Barthelova testu.
Zhodnocena byla jako zavislost stfedniho stupné (55 bodi).

e Pied ranni hygienou pfipravuji potfebné pomticky. Pacient se dle
schopnosti umyva sam, provadi to, co sdm zvladne (oblicej, krk, hrudnik,
bticho a horni koncetiny). Poté ve spolupraci s pacientem dokoncuji
hygienickou péci.

e Na pacienta nechvatam, dopfdvam mu dostatek casu.

e Pacienta motivuji a podporuji v provadeéni sebepéce.

e Pacientovi podavam analgetika dle ordinace 1ékate a jeho potieb.

Hodnoceni:

Pacient mé zajiSténu hygienu dvakrat denné. Cil byl splnén.

5. Porucha spanku z diivodu zmény prostredi, bolesti a hluku

Cil: Pacient bude spat alesponi 6 hodin denné. Pacient nebude béhem dne unaveny

a pfes den nebude spat.

Plan:
e Zjistit okolnosti, které rusi spanek.
e Zhodnotit pfic¢inu poruchy spanku.
e Aktivizovat pacienta Cetbou, poslechem radia.
e Zajistit vecer klid na odd¢leni.
e Vyvétrat pokoj pred spanim.
¢ Eliminovat svételné vlivy zhasnutim svétel.
e Sledovat béhem dne u pacienta projevy unavy.
e Zajistit, aby pacient pies den nespal.
e Podavat I€ky proti bolesti dle ordinace 1ékate k odstranéni nebo zmirnéni
bolesti.

e Upravit pfed spankem pacientovi lizko.
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e Provést pfed spankem pacientovi masaz zad.
e Vypustit pfed spankem stomicky sacek.
e Vysvétlit pacientovi nutnost vyrusovani z divodu monitorovani

fyziologickych funkci a jinych vykont.

Realizace:

e Zhodnotila jsem spanek pacienta a charakterizovala pfi€iny potizi
s usinanim.

e Bchem dne se snazim pacienta aktivizovat ¢etbou, poslechem radia,
cvi¢enim a dechovou rehabilitaci. Aktivné se podili i rodina béhem
navstévy.

e Pied spankem pacientovi upravuji lizko, provadim masaz zad a kontroluji
stomii.

e Vyvétrala jsem pokoj.

e Pacienta jsem informovala o moznosti vyruseni spanku béhem noci
z dlivodu moznych oSetfovatelskych nebo lékatskych zasahl a vykont.

e Omezuji svétlo dle moznosti oddéleni (sviti pouze jedna lampicka).

Hodnoceni:
Pacient se neciti byt unaveny a béhem dne nespi. Spal 5,5 hodiny. Cil byl splnén

castecné.
6. Unava v souvislosti s komplikovanym pooperaé¢nim priubéhem

a nedostatkem spanku

Cil: Pacient bude mit dostatek energie. Pacient bude vykonavat bézné kazdodenni

¢innosti, které¢ vzhledem ke zdravotnimu stavu bude schopny sdm provadét.

Plan:
e Zhodnotit medikaci s ohledem na aktivitu pacienta.

e Zhodnotit stadium nemoci, stav vyZzivy, piijmu a vydeje tekutin.
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e Sledovat reakci na aktivitu.

e Posoudit pfitomnost spankové poruchy.

e Zajistit dostatecny spanek (viz diagndza €. 5).

e Planovat péci tak, aby mél dostatek ¢asu k nerusenému odpocinku.

e Zajistit dostatek Casu na kazdou aktivitu.

e Povzbuzovat pacienta k aktivité a téz aby provadeél vse, co je v jeho silach.
e Dle tolerance zvySovat hladinu aktivity.

e Akceptovat opravdovost pacientovych stiznosti.

e Zajistit rozptyleni pacienta.

e Vytvéret prostfedi zmirfiujici inavu (teplota v pokoji).

e Seznamit s relaxa¢nimi technikami (napt. dechova cviceni).

Realizace:
e Pacient je po aktivité unaveny.
e Provadim postupy k zajisténi dostate¢ného spanku (viz diagnéza €. 5).
e Pacientovi zajist'uji pii kazdé¢ aktivité dostatek casu.
¢ Planuji péci a tikony tak, aby mél pacient prostor k odpocinku.
e Povzbuzuji ho k aktivité, nechavam ho provadét, co sam zvladne.
e Pecuji o chladngjsi prostfedi v pokoji, nabaddm pacienta k aktivitdm

a seznamuji ho s dechovymi cvi¢enimi.

Hodnoceni:
Pacient udava, Ze ma vice energie nez piedchozi den. Citi se byt odpocaty.

Provadi veskeré ¢innosti, které mu umozniuje jeho zdravotni stav. Cil byl splnén.

7. Zména ve vyzivé z divodu operaéniho vykonu a zavedeni NGS

Cil: Pacient bude mit zajistén dostateCny energeticky pifijem a piijem tekutin.

V dutiné nosni nevznikne dekubitus ze zavedeni NGS.
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Plan:

Informovat pacienta o dilezitosti dodrzovani dietniho rezimu. Sledovat

jeho dodrzovéani.

Sledovat télesnou hmotnost 1x tydné a dle potieby, laboratorni vysledky
a pfijem a vydej tekutin.

Sledovat fyziologické funkce (TK, P, D, TT) a pfitomnost stfevni
peristaltiky.

Podavat parenteralni vyZzivu a infuzni terapii dle ordinace 1ékate.
Sledovat celkovy stav pacienta, projevy Unavy.

Pievazovat pravidelné nasogastrickou sondu (nejmén¢ dvakrat denng)

a sledovat sbérny systém, mnozstvi odpadu, barvu a mozné pfimesi.
Zajistit postupnou realimentaci.

Podavat pacientovi ¢aj po 1zickéach dle tolerance.

Doptat pacientovi dostatek ¢asu pfi polykani (ztizené z diivodu zavedené

nasogastrické sondy).

Realizace:

Pacienta jsem informovala o dodrzovani diety.

Sledovala jsem ptijem a vydej tekutin, fyziologické funkce, celkovy stav
a projevy unavy.

Dle ordinace lékate jsem aplikovala infuzni roztoky a parenteralni vyzivu.
Pravideln¢ jsem kontrolovala nasogastrickou sondu a dvakrat denné ji
pfevazovala. Sledovala jsem mnoZzstvi odpadu, jeho barvu a mozné
pfimési.

Dle doporuceni Iékate jsem zahdjila realimentaci. Pacientovi jsem

podavala ¢aj po 1zi¢kach. Pti polykani jsem mu dopiala dostatek casu.

Hodnoceni:

Pacient ma zajiStény dostate¢ny energeticky pfijem parenterdlni vyzivou a také

piijem tekutin. V dutin€ nosni nevznikl dekubitus. Cil byl splnén.

67



Potencialni oSetiovatelské diagnézy
8. Riziko vzniku infekce v souvislosti s opera¢nimi ranami

Cil: Operacni rany se budou hojit per primam. Pfi oSetfovani operac¢nich ran

budou dodrzovéany zasady asepse.

Plan:
e Sledovat pravidelné operacni rany (nejméné¢ dvakrat denn¢), zndmky

infekce.
e UdrZovat suché a Cisté operacni rany.

e Pievazovat operacni rany dle potfeby za dodrZzovani aseptickych

podminek.

e Informovat pacienta o dllezitosti sledovani nezadoucich projevii v miste
rany (paleni, svédéni).
e Zabezpecit, aby operacni rany nebyly kontaminovany stolici ze

stomického sacku.

e Mc¢fit télesnou teplotu Ctyfikrat denné.

Realizace:
e Pravidelné¢ kontroluji opera¢ni rany (ranni a vecerni pievaz).
e Operacni rany jsem pievazovala dvakrat denné¢ za aseptickych podminek.
e Pacienta jsem edukovala o sledovani projevll operacnich ran.

e T¢lesnou teplotu kontroluji po 6 hodinach a je v normg.

Hodnoceni:
Operacni rany se hoji per primam. Nejsou zndmky rannych komplikaci. Rany jsou

steriln¢ pfevazovany. Cil byl splnén.
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9. Riziko vzniku tromboembolické nemoci z diivodu upoutani na luzko

Cil: Minimalizovat riziko tromboembolické nemoci. Pacient bude provadét cviky

dolnich koncetin alespoii jednou za dvé hodiny.

Plan:

e Zajistit pfilozeni bandazi dolnich koncetin a jejich kontrola alespon 3x
denné.

e Zajistit rehabilitaci pacienta na lizku.

e Zajistit dostatecny piijem tekutin (nejmén¢ 2 litry tekutin za 24 hodin).

¢ Plnit ordinace 1ékate tykajici se antikoagulacni terapie.

e Informovat o dilezitosti antikoagula¢ni terapie a rehabilitaci na lazku.

e Sledovat v pravidelnych intervalech celkovy stav pacienta a jeho
fyziologické funkce.

e Sledovat také stav dolnich koncetin, jejich barvu a teplotu.

e Vcasné pacienta mobilizovat.

e Vertikalizovat pacienta dle ordinace 1ékate.

Realizace:

e Pravidelné sleduji stav dolnich koncetin (nejcastéji pii upravé bandazi)
a také sleduji fyziologické funkce po jedné hodiné (TK, P, D, SpO»).

e Pacientovi jsem pfilozila banddZe dolnich koncetin, které dle potieby
prevazuji.

e Edukuji pacienta o dulezitosti rehabilitace na lizku, cviceni dolnimi
koncetinami.

e Pacientovi podavam tekutiny infuzemi a za¢indm podévat ¢aj po 1zickach
usty dle tolerance.

e Jeho piijem tekutin je za 24 hodin vétsi nez 2 litry.

e Dle ordinace lékafe podavam Fraxiparin 0,4 ml pod kiZi jedenkrat za 24
hodin.

e Mobilizuji pacienta dle stavu a doporuceni lékate. Zajist'uji alespoil

polohovani na boky.
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e Informuji pacienta o doporuceni Iékate pokracovat ve vertikalizaci dalsi

den sedem se spusténymi dolnimi koncetinami z ltizka.

Hodnoceni:
Pacient je bez projevll tromboembolické nemoci. Provadi cviky dolnich koncetin

kazdou hodinu. Cil byl splnén.

10. Riziko infekce z diivodu zavedeni periferniho a centralniho Zilniho

katetru

Cil: Minimalizovat riziko vzniku infekce. Poptipad¢ bude infekce vas

rozpoznana.

Plan:
e Kontrolovat a oSetfovat invazivni vstupy 2x denng¢.

e Sledovat okoli mista vpichu, stavu horni koncetiny a mozné zndmky
infekce.

e Zachovavat aseptické postupy pfi piipravé infuznich roztoku.

e Meénit denné infuzni sety a spojovaci hadicky.

e Minimalizovat rozpojovani infuznich sett, aplikovat intravendzné léky
ptes injekeni port.

e QOdstranit invazivni vstup pii kazdé znamce zanétu.

e Sledovat fyziologické funkce (TK, P, TT, D).

e Dodrzovat aseptické postupy pii oSetfovani katetrii.

Realizace:
e Kontinualnég sleduji invazivni vstupy, zvlasté pii podavani 1¢kti a infuznich
ptipravki.
e Jedenkrat denné pfevazuji katetry za sterilnich podminek, pokud neni
potieba jinak.
e Sleduji fyziologické funkce po jedné hodiné (TK, P, D, TT).
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Pti ptipravé infuznich roztokl a 1é¢iv postupuji asepticky. Ménim infuzni

sety a spojovaci hadicky.

Hodnoceni:

Pacient je bez znamek infekce v misté zavedeni katetrti. Cil byl splnén.

11. Riziko infekce z diivodu zavedeni permanentniho mocového katetru

Cil: Minimalizovat riziko vzniku infekce mocovych cest. Znamky infekce

mocovych cest budou v¢as odhaleny. Pacient bude znat opatieni ptispivajici

k prevenci vzniku infekce.

Plan:

Pacient mé zajiStén dostate¢ny denni pfijem tekutin (nejméné 2 litry).
Sledovat a zaznamenavat piijem a vydej tekutin.

Edukovat o diilezZitosti fadné hygieny genitalu a véasném informovani
pfi potizich.

Zajistit fadnou hygienu genitalu dvakrat denné.

Sledovat charakter moce, jeji barvu, mnozstvi, pfimési.

Zajistit asepticky postup pii manipulaci se sbérnym systémem (udrzovat

ho sterilni) a katetrem.

Kontrolovat télesnou teplotu ¢tyfikrat denné.

Realizace:

Sleduji charakter a mnoZstvi moci, ptijem a vydej tekutin.

Pacienta edukuji o dilezitosti fadné hygieny genitalu a véasném
informovani o potiZich se zavedenym katetrem. Pacienta se dotazuji

na bolest, paleni ¢i fezani v mist€ mocového katetru.

Dvakrat denné provadim hygienu genitélu.
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e Se sbérnym systémem manipuluji asepticky, nerozpojuji ho. Aseptické

zasady dodrzuji také pfi manipulaci se samotnym mocovym katetrem.

e T¢lesnou teplotu kontroluji po 6 hodinach a je v normé.

Hodnoceni:
Pacient nema znamky infekce mocovych cest. Pacient zna preventivni opatfeni.

Cil byl splnén.

12. Riziko padu z diivodu pooperacniho stavu

Cil: Minimalizovat riziko padu. Pacientovo chovani bude pfispivat k prevenci

padu.

Plan:
e Vytvofit pro pacienta bezpecné lizko.

e Vyuzit pomicek zajistujicich bezpecnost pacienta v lizku (postranni

zabrany).
e Nepfetrzitd pfitomnost ¢lena zdravotnického tymu u lizka pacienta.
e Zajistit vhodné umisténi no¢niho stolku.
e Zajistit vhodné no¢ni osvétleni.

e Edukovat o vhodném pohybu na lizku.

Realizace:
e Pacienta edukuji o vhodném pohybu na ltzku.
e Zajist'uji pacientovu bezpecnost zdbranami.
e Noc¢ni stolek je umistén v blizkosti lizka.
e Mirné no¢ni osvétleni je zajiSt€no lampickou.
e Jsem pfitomna u lizka pacienta a nepfetrzit¢ ho sleduji. Poptipadé
instruuji jiného ¢lena zdravotnického tymu k zajisténi dohledu na nezbytné

nutnou dobu.
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e Pacient se fidi doporuc¢enimi ohledn¢ bezpe¢ného pohybu na ltzku.

Hodnoceni:
U pacienta nedoslo k padu. Pacient se fidi doporucenim, které se tyka bezpe¢ného

pohybu v 1tzku. Cil byl splnén.

2.4.2 Dlouhodoby plan péce

Pacient byl pfijat k planované abdominoperinedlni amputaci rekta dle
Milese. Tteti hospitalizacni den podstoupil operaci a byl prelozen na JIP. Sedmy
hospitalizaéni den (Ctvrty pooperacni) doSlo k pooperacni komplikaci, a to
k ruptufe operacni rany s eventraci tenkych kli¢ek s omentem. Byl proveden
akutni operacni vykon s revizi a suturou kiize. Postupné doslo ke stabilizaci stavu
a pacient byl dvandcty hospitalizacni den ptelozen na standartni chirurgické

oddé¢leni. Propustén byl dvacaty druhy den hospitalizace.
Porucha sobéstacnosti

V prvnich pooperaénich dnech byla u pacienta sniZend sobé&stacnost.
V tomto obdobi potifeboval pomoc sestry. Ke konci hospitalizace na JIP doslo
k vyraznému posunu v sobéstacnosti. Potfeboval jiz minimalni dopomoc.
Na standartnim oddéleni byl plné sobéstatny. Do domadaciho oSetfovani byl
propustén plné sobéstacny.

Bolest

Bolest pacient hodnotil po operaci dle VAS Skély jako 2. Byla podavéana
analgeticka l1écba dle ordinace lékate. V zavéru pobytu na JIP bolest hodnotil
jako 1. Projevovala se pouze béhem zvySené zatéze. Na noc vyzadoval analgetika.
Po prekladu na standartni chirurgické odd¢leni jiz bolest neudaval. Propustén byl

bez bolesti.
Pooperaé¢ni rehabilitace a vertikalizace nemocného

Od prvniho pooperacniho dne byl pacient veden k aktivizaci a postupné
vertikalizaci. Tteti poopera¢ni den sed¢l se spuSténymi dolnimi koncetinami.
Vzhledem k pooperacni komplikaci dosSlo k pferuseni. Druhy poreoperacni den

sed€l opét se spusténymi dolnimi koncetinami z liizka. Dalsi den nacvicoval stoj
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u lizka a ¢tvrty reoperacni den nacvicoval chiizi. Po ptekladu na odd¢€leni byl plné
a samostatné pohyblivy. V ¢asném pooperacnim obdobi byla vénovana péce
dechové rehabilitaci z diivodu zhorSeni dychéani a ztizenému odkaslavani. Béhem
hospitalizace na JIP se stav upravil a pacient byl pfelozen na oddéleni bez téchto
obtizi.

Vyprazdiiovani

Postupné se u pacienta obnovila stfevni peristaltika. Druhy reoperaéni den
byla slySitelna. Od tfetiho reoperaniho dne stomie odvadéla nejdiive plyny, dalsi
den pak tidky obsah. K upravé doslo od desatého reoperacniho dne. Pfi propusténi

stomie odvadéla pravidelné a nebylo znamek komplikaci.
Porucha spanku a unava

Pti hospitalizaci na JIP i na standartnim odd¢€leni po celou dobu trpél
problémy s usindnim. Rusili ho zvukové projevy spolupacientii a zvuky vzniklé
provozem oddéleni. Dle ordinace Iékate mu byly na standartnim oddé¢leni
podavany léky na spani (hypnotika). Unaveny se necitil, protoZze spanek si
vynahrazoval po obéd¢. Pfi propusténi se téSil, Ze doma se klidné vyspi bez
rusivych elementi.

Invazivni vstupy, prevence infekce

Po celou dobu hospitalizace u pacienta nedoslo k mistnim projeviim zanétu
v souvislosti se zavedenim invazivnich zilnich vstupl (centralni a periferni Zilni
katetr) a permanentniho mocového katetru. Periferni zilni katetr byl odstranén
druhy reoperacni den. Centralni zilni katetr byl vytaZzen osmy reoperacni den.
Permanentni mocovy katetr byl vytazen po pifekladu na standartni odd¢leni paty
reoperacni den. Druhy den vSak musel byt zaveden pro retenci. Definitivné byl

odstranén osmy reoperacéni den.

Péce o operacni rany

Od prvniho pooperaéniho dne byl patrny serosanguinolentni prosak
laparotomické rany. Od druhého reopera¢niho dne byl serézni. Sesty reoperaéni
den doslo k zacervenani a dehiscenci dolniho segmentu laparotomické rany
do podkozi. Réna byla pfevazovdna 2 krat denné s Dermacinem. Ttinacty

reoperacni den byla rdna uzaviena stehy. Za tyden po propusténi se pacient
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dostavi ke kontrole na chirurgickou ambulanci. Pacient byl informovén, ze

v ptipadé¢ potizi se ma dostavit kdykoli.

2.5 Psychologie nemoci

Nemoc nema pouze stranku fyziologickou a patofyziologickou, ale také
psychickou, socialni a duchovni. Vyzaduje adaptaci na novou situaci, vyrovnani
se snepiiznivymi projevy a klade ndroky na jedince v ndhle zménénych
podminkach. Prib&h nemoci je casto zdsadn¢ ovlivnén psychickym stavem
pacienta, jeho naladou, obavami a nad¢ji, znalostmi tykajicich se choroby, jeho
osobnostnimi charakteristikami, pisobenim rodiny, pracovisté¢ a zdravotnického
prostiedi. Kazdy ¢lovék proziva nemoc zcela individualné dle rysti své osobnosti.

Elizabeth Kiibler — Rossova, byla americkd 1ékaika, kterd se zabyvala
procesem adaptace na Zivot ohroZujici nemoc a popsala pét fazi, kterymi vétSina
pacienti prochazi. Prvni fazi byva Sok, ktery Casto doprovazi bouflivé emoce,
vztek a plac. Ve druhé fazi agrese se objevuji projevy zloby a hnévu. Pacient si
klade otazku pro¢ pravé ja? Treti fazi je faze smlouvani. Pacient sice pfijal realitu
smrti, ale snazi se o jeji oddéleni, prodlouzeni Zivota do urcité doby. Dalsi fazi je
faze deprese. Ta je charakterizovana smutkem. Posledni, patou fazi je smifeni,
ve které se pacient aktivné smifil s ukoncenim zivota a odpoutdva se od ného.
Témito fazemi prochazi nemocny, ale i jeho okoli. Je tfeba si také uvédomit, Ze
ackoliv jsou faze popsany za sebou, tak trvani fazi a jejich potradi je individudlni.

Onemocnéni plisobi na jedince neptizniveé a ovliviiuje jeho chovani, reakce
a emo¢ni projevy. Onkologicka diagnoza, jeji zjiSténi je pro pacienta faktem, se
kterym se musi vyrovnat. Nejde pouze o pfijeti tohoto faktu, ale i o zvladani
situaci, které pfichdzi po stanoveni diagndzy. Onkologicka terapie piinasi
pacientovi fadu problémi. Casto se musi vyrovnat s nepiiznivymi vedlej§imi

projevy chirurgické, radiacni a chemoterapeutické 1écby.(18,19)
Psychosocialni problematika pacienta

Pan A. Z. je smifeny se svou diagnoézou. Uvedl, Ze cas, ktery mél

od sdéleni této diagndzy k planovanému vykonu, mu poskytl prostor se s timto
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faktem vyrovnat. Velkou oporou mu byla rodina, zvlast¢ pak manzelka. Obavy
mél zoperacniho vykonu. Velmi pozitivné na n¢j zaplsobily informace
o opera¢nim nalezu a progndze. V prubéhu hospitalizace ovlivnila jeho psychiku
pooperacni  komplikace. Pacient pocitoval strach zplisobeny zhorSenim
zdravotniho stavu. Obaval se o pribéh hojeni operacni rany a pooperacni
rekonvalescence. Ve zvladl diky podpote manZzelky a péci zdravotnického tymu.
Se stomii byl smifeny jiz pted operaci, coz bylo ovlivnéno dostatkem informaci
o dané problematice pfed vykonem a vidinou vyléceni. Stim, ze mu bude
vyvedena stomie, se vyrovnal jiz pfed planovanym vykonem. Tato moznost mu
byla sdélena jiz pfi konzultacich v Ceskych Bud&jovicich. Na tuto situaci se
postupné ptipravoval. Chépe ji jako nezbytnou a vzhledem k diagnéze jako malé
zlo. Pry to zvladli jini, tak pro¢ on ne. Hlavné, Ze bude zdravy a s rodinou. Rodina
ho podporuje a okoli ho podporuje. Ma kontakty na stoma poradnu a klub
stomikli. Na nemocnicni prostiedi se pacient adaptoval bez potizi. Chapal divody
a nutnost nckterych léCebnych opatfeni. Pan A.Z. je velmi komunikativni
a otevieny. Plsobil na mne jako pfizpisobivy a nekonfliktni ¢lov€k. Dle
pozorovani pti navstévach lze usuzovat, ze ma dobré vztahy v rodiné. Velmi
dobte vychazel také se ¢leny zdravotnického tymu. I pies naro¢nou situaci béhem
vzniku zdravotni komplikace, neprobéhl mezi nim a tymem zadny konflikt.
Motivaci k 1é¢bé mu byla rodina a hlavné manzelka. Véfi, ze po propusténi mu
bude poméhat manzelka a Ze o n&j bude pecovat. To mu dodéava silu do budoucna.

Pacient ma dobré socidlni zazemi. Diive pracoval jako fidi¢. Nyni je
starobni dichodce. Bydli s manzelkou v byté ve druhém patie. Finan¢ni potize

nepocit'uji. Béhem hospitalizace nedoslo k potizim v socialni oblasti.

2.6 Edukace

Edukace je proces soustavného ovliviiovani chovani a jednani jedince
scilem navodit pozitivni zmény v jeho védomostech, postojich, navycich
a dovednostech. Predpokladem pro uspéSnou edukaci je navédzani kontaktu
s klientem, jeho zajem, snaha spolupracovat a vhodné vlastnosti edukétora.

Dulezitymi pfedpoklady edukatora jsou jeho dobré teoretické znalosti a praktické

76



dovednosti, empatie a ochota pacientovi pomoci, jeho schopnosti a dobré

komunikaéni schopnosti.(20)

Edukace probihala ve vSech oblastech péce o pacienta po celou dobu
hospitalizace. Tématem edukace byla piedoperacni, operacni a pooperacni
Iékatska 1 oSetfovatelskd péce. V edukaci pacienta bylo vyuZivano rozhovort,
vysvétlovani, demonstraci a nacviku.

U pacienta s diagnézou kolorektdlniho karcinomu a se stomii se
zdravotnicky tym zamétfuje na edukaci vpéci o stomii. Po celou dobu
hospitalizace hrala hlavni roli v edukaci stoma sestra. Nezaméfovali jsme se
pouze na pacienta, ale na celou jeho rodinu. V edukaci jsme se zamétfovali
na informace o pomuckach, moznych komplikacich, zptsobu oSetfovani a na
nacvik vymény stomického sacku. Dale byl pacient edukovan o stravovéni a o
zivote se stomii. Pacientovi byly nabidnuty informac¢ni brozury a letéky.

Edukace byla zahdjena na JIP ve spoluprici se stomickou sestrou.
Na standartnim oddéleni stoma sestra pokracovala v edukaci pacienta o stomii,
jejim oSetfovani, komplikacich, vhodném stravovanim a Zivotnim stylu.
Pacientovi se kazdy den vénovala stoma sestra, kterd mu ukazovala pomicky
a pfedvadéla mu a instruovala ho v péci o stomii. Pacient plné zvladl péci o stomii
a byl propustén s védomim zvolenych typli pomuicek a informacemi o moznosti
obratit se na stoma poradnu. Pacient odchazi do doméaci péce vybaven veskerymi
stomickymi pomilickami na jeden mésic. Stomickou poradnu bude pravidelné
navstévovat po propusténi. Pfed propusténim byl také edukovan o vhodné stravé

a zivotnim stylu.

2.6.1 Témata edukace
Stomické pomiicky

V soucasné dobé jsou u nas dostupné pomicky od nckolika firem. Vybér
vhodnych pomiticek je individualni a fidi se potfebami pacienta. Moderni
pomicky by mély dobfe jimat exkrety, byt tvarové a velikostn¢ variabilni,

flexibilni, eliminovat zipach a chrénit k0zi vokoli stomie. Mély by byt
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z hypoalergenniho materidlu, diskrétni, dostupné, neomezovat v pohybu
a umoznovat snadnou manipulaci.

Stomické sacky miizeme rozdé€lit na prihledné a neprtihledné, s filtrem
a bez filtru, nevypustné, vypustné se sponou a vypustné na suchy zip, jednodilné
a dvoudilné.

Jednodilny systém tvoii Zelatinova podlozka, ktera je pevné spojena se
sackem. Po naplnéni je vyméneén cely sacek (viz ptiloha €. 7).

Dvoudilny systém tvofi podlozka, kterd mize byt pevnd celozelatinova,
flexibilni se Zelatinovym stfedem s okrajem z mikroporu a konvexni
pro komplikované stomie. Je spojena se sackem plastovym, piirubovym
krouzkem. PodloZzka miiZze byt nalepena 3-5 dni a méni se pouze sacek, kdyz se
naplni (viz ptiloha €. 7).

Systém adhezivni technologie umoziluje spojovat sacek a podlozku pouze
nalepenim sacku na podlozku. Tento systém je diskrétni a flexibilni.

Nezbytnou soucasti péce o stomii jsou také ochranné a Cistici pomiicky.
Jednd se o Cistici roztok, odstraiiova¢ néplasti, ochranny film, pasta lepici
a nelepici, ochranny krém a pudr, pohlcovace pacht, tableta IleoGel k zahusténi
obsahu saCku. Maji napfiklad chranit pfed poskozenim klZe, vyrovnavat kozni

nerovnosti, zahust'ovat obsah sacku a eliminovat zapach.(21)

Vymeéna stomického systému

K vyméné stomického systému je zvoleno vhodné prostredi, které
poskytuje pacientovi dostatecné soukromi. Idedlni je koupelna s odkladacim
mistem a zrcadlem. Pfed vyménou je tfeba piipravit pomticky.
Vymeéna jednodilného systému

Pouzity sacek odstranime a vhodime do sacku na odpadky. Otfeme stomii
od stolice buni¢inou. Stomii osprchujeme nebo omyjeme vlaznou vodou,
poptipad€ pouzijeme myci pénu. Nakonec jemné osusime.(21) Dle stavu oSetfime
kizi ochrannymi prostiedky. Velmi dilezitad je spravnd manipulace a nalepeni.
(22) Odstranime plastovy kryt podlozky (nesahdme na lepici plochu) a nalepime
sa¢ek na kiizi. Radné pfitiskneme, aby dobfe piilnul k pokozce.(21)
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Vymeéna dvoudilného systému

Postup zacind stejné jako u jednodilného systému. Pouzity sacek
odstranime a omyjeme stomii. Poté z podlozky odstranime kryci f6lii, pfilozime
na kazi a pfitlacime. Pfi nerovnosti kiize lze vyuZzit vyrovnavajici pastu.

Na spojovaci krouzek nasadime sacek a zkontrolujeme tésnost.(21)

Vyziva

Je dulezité jist v pravidelnych intervalech, nejlépe pétkrat denné¢ malé
porce. Jist pomalu a stravu dikladné rozkousat. Nové druhy potravy je vhodné
pfidavat postupné. Pravidelny piijem vede k pravidelnému vyprazdiovani.
Zamezit zbytecnému polykani vzduchu (nemluvit pii jidle a zZvykat se zavienymi
usty), aby nedochazelo k zvySené plynatosti. Vhodny je pravidelny pohyb
a pfijem dostate¢ného mnozstvi neperlivych tekutin.
Vliv potravin na traveni
Projimavy uc¢inek — syrové ovoce, Spenat, kysané zeli, kava, cukr a alkohol.
Zacpa — lusténiny, suSené ovoce, ofechy, cokolada a pfevarené mléko
a nedostate¢ny piijem tekutin.
Zapach zvysuji — syry, vejce, ryby, cibule a cesnek.
Zapach redukuji — zelny salat, Spenat, petrzel a jogurty.
Potraviny s nadymavym t¢inkem — lusténiny a tvrda zelenina.

Prijem — tucné, mastné a sladké potraviny.(21)

Komplikace stomie

Komplikace mohou byt ¢asné, mezi které fadime krvaceni, nekrozu okraje
stomie, parastomalni absces, otok stomie, kozni komplikace (dermatitida,
alergicka reakce, iritace, macerace), Casnou retrakci (okraj stomie je pod urovni
kize) a nevhodné umisténi stomie. Mezi nésledné komplikace patii prolaps
(vyhiez) stomie, retrakce (vtazeni) stomie, stendza (zuzeni) stomie, kozni
komplikace (dermatitida, alergicka reakce, bakteridlni a plistiova infekce, iritace,

macerace), parastomalni kyla, piStéle okolo stomie a krvaceni.(21)
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Zivot se stomii

Edukace o vhodném vybaveni, o klubech stomik, rehabilitaci a lazetiské
lécbe, o oblékdni. Nevhodny je odév s paskem a gumou v oblasti stomie.
Pti fyzické namaze nosit bfemena s maximalni hmotnosti 5 kg. Doporuceno je
provadét cviky na posileni bfisni stény. Doporucovano je také aktivni rekreacni
sportovani (jizda na kole, plavani, turistika). Edukace je také zamétfena
na spolecensky zivot, problematiku cestovani a nevhodnosti vdhového piiristku.

21

2.6.2 Edukacni plan pacienta péce o stomii

5. hospitalizacni den, 3. pooperacni den

Cil: Pacient bude znat druhy stomickych pomiicek.

Realizace:
e Piedvedeni typl pomicek (stomické sacky a podlozky)
e Vysvétleni rozdilu mezi jednodilnym a dvoudilnym, vypustnym
a nevypustnym systémem.
e Predstaveni dalSich pomicek.

e Poskytnuti informacnich letaki a brozur.

Hodnoceni: Pacient zna druhy stomickych pomtcek.

7. - 9. hospitalizacni den, 4 . - 6. pooperacni den a 0. - 2. reoperacni den

Vzhledem k zhorSeni celkového zdravotniho stavu pacienta byla v tomto obdobi

edukace doc¢asné prerusena. Na 10. hospitaliza¢ni den byla pozvéana stoma sestra.

10. - 11. hospitalizacni den, 7. - 8. pooperacni den a 4. - 5. reoperacni den

Cil ¢ 1: Pacient bude znat druhy stomickych pomicek a vybaveni doméciho
stomického koutku. Pacient bude znat princip jednodilného a dvoudilného

systému a péci o né.
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Realizace:

Ptedstaveni druhli stomickych pomiicek.

Informovén o vybaveni doméciho stomického koutku zrcadlem ve vhodné
vysce, odpadkovym koSem, vhodném misté (naptiklad koupelna),
stomickymi pomtickami a jejich vhodném uloZeni.

Vysvétlen princip jednodilnych a dvoudilnych systém.

Podéany informace o dileZitosti sledovani mnozstvi obsahu vzhledem
k v€asné vymené systému. Dale také konzistenci a ptimeési.
Demonstrovana vymeéna systému sestrou (odstranéni starého sacku, omyti
kGize myci pénou a vodou, osuSeni). Informovan o dilezitosti spravné
velikosti a tvaru podlozky (pfedveden systém, Sablona a jeji vyroba,
pomiicky a vytvofeni otvoru v podloZce).

Instruovan ve spravném pfiloZeni podlozky. Vysvétleno pouziti pasty

a dalSich ochrannych a €isticich pomiicek.

Hodnoceni: Pacient znd druhy stomickych pomucek. DokaZe popsat domadci

stomicky koutek, jednodilny a dvoudilny systém a postup pti vyméne.

Cil ¢ 2: Pacient bude znat zésady vyzivy kolostomiki.

Realizace:

Pacient a manZelka informovani o omezeni pfijmu nékterych potravin
v prvnich dvou mésicich (ovoce se slupkou, lusténiny, celozrnné vyrobky,
tucna masa) z ditvodu rizika podrazdéni stomie a zhorSeni prichodnosti.
Pacient informovan o dileZitosti jist pomalu, peclivé rozkousat stravu, jist
pravidelné v menSich porcich. Déle informovédn o vhodnosti optimalni
hmotnosti.

Informovéan o vlivu nékterych potravin na vyprazdinovani.
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Hodnoceni: Pacient i manzelka znaji zdsady stravovani kolostomikl. Dokazi
popsat zasady a vliv n€kterych potravin na vyprazdnovani. Pacient si uvédomuje
dilezitost optimalni hmotnosti. Ma broZury.

Cil ¢ 3: Pacient bude znat a dodrzovat vhodny pitny rezim.

Realizace:
e Pacient informovén o dostate¢ném piijmu tekutin (alespon 2 litry denn¢),
zajisténi dostatecného piijmu pii prijmech a jako prevence zacpy.
e Informovan o nevhodnosti tekutin s kyslicnikem uhli¢itym, které
zpiisobuji nadymani.
e Sestra pribézné kontroluje piijem pacienta u lizka a dle dokumentace.
Hodnoceni: Pacient znd a dodrzuje pitny rezim. V dobé hospitalizace dosahuje
denni pfijem tekutin minimalné 2 litri denné. Dokaze popsat jaky je vhodny denni

pfijem a jakym tekutindm by se m¢l vyvarovat.

13. — 15. hospitalizacni den, 10. — 12. pooperacni den, 6. — 8. reoperacni den

Cil: Pacient bude umét vymeénit stomicky sacek. Bude znat komplikace a umét je

rozeznat.

Realizace:
e Pacient provadi ptfipravu pomticek, odstranéni sacku, hygienu okoli stomie
a spravné upevni novy sacek.
e Pacient kontroluje pfilnuti za kontroly stoma sestry.
e Podany informace o patologickém vyprazdiiovani a o pooperacnich

komplikacich.

Hodnoceni: Pacient umi vymeénit stomicky sacek. Zna komplikace stomie.

16. — 19. hospitalizacni den, 13. — 16. pooperacni den, 9. — 12. reoperacni den

Cil ¢ I: Pacient ptedvede kompletni vyménu systému a oSetfeni stomie. Pacient
bude mit kontakt na stoma poradnu/sestru (misto, telefonni ¢islo, ordina¢ni

hodiny).
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Realizace:
e Pacient predvadi sestie kompletni vyménu systému.

e Sestra pfedala pacientovi kontakty na stoma poradnu/sestru.

Hodnoceni: Pacient méni stomicky systém bez potizi. M4 kontakty na stoma

poradnu/sestru.
Cil ¢ 2: Pacient bude dodrzovat doporuceni stravovani kolostomikii.
Realizace:
e Pacient i manZelka informovani o dilezitosti pravidelného pfijmu potravy,
pfijmu ve stejnou dobu, vhodnosti upravy stravy vafenim a duSenim.

e Sestra namatkové kontroluje pacienta pii pfijmu potravy u jeho lizka.

Hodnoceni: Pacient dodrzuje zésady a doporuceni pro stravovani kolostomikd.

Pacient i manzelka dokézi tyto doporuceni popsat.

20. — 22. hospitalizacni den, 17. — 19. pooperacni den, 13. — 15. reoperacni den

Cil: Pacient bude mit pomicky k péc¢i o stomii pii propusténi. Pacient bude znat

systém predepisovani stomickych pomucek.
Realizace:
e Pfedani stomickych pomticek k propusténi.

e Pacient informovéan o predepisovani pomucek.

Hodnoceni: Pacient je vybaven pomickami piiblizné na jeden mésic

po propusténi.
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2.7 Prognoza

Prognéza pana A. Z. je ptizniva. Opera¢nim vykonem se podatilo odstranit
cely nador a nebyly nalezeny znamky metastatického procesu. Dle histologického
nalezu se v okoli nddoru podafilo nalézt jen ctyfi drobné lymfatické uzliny
bez nadorové infiltrace. Pacient byl pfi onkologickém vySetteni pfed propusténim
indikovan k adjuvantni chemoterapii. V budoucnosti bude pravidelné sledovan
v chirurgické a onkologické ambulanci.

Z oSetfovatelského pohledu je progndéza téz pfizniva. Pacient je
pii propusténi pln¢ sobé&stany. Po propusténi se o néj bude starat manzelka.

Velkou motivaci je pro n€j rodina a manzelka.
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ZAVER

Cilem této bakalafské prace bylo zpracovani ptipadové studie
osetfovatelské péce u nemocného s diagnézou kolorektalni karcinom. Studii jsem
zpracovala u 64 letého pacienta, pfijat¢ho k abdominoperinealni amputaci rekta
dle Milese pro karcinom. V klinické Casti prace jsem se vénovala anatomii
a fyziologii tlustého stfeva a rekta, charakteristice, epidemiologii, pfi¢inam,
patofyziologii, klinickému obrazu, diagnostickym metodam, terapii, prognoze
a prevenci kolorektalniho karcinomu. Ke zpracovani oSetfovatelské ¢asti jsem
vyuzila metodu oSetfovatelského procesu. V této Casti jsem se zaméfila
na charakteristiku oSetfovatelského procesu. Dle modelu Virginie Hendersonové
jsem zpracovala oSetfovatelskou anamnézu, na jejimz zdkladé¢ jsem stanovila
osetfovatelské diagnozy a oSetrovatelsky plan péce.

Spolupraci pacienta hodnotim velice dobfe. Pfijimal vSechny mé
informace a rady ochotn¢, fidil se jimi a projevoval ochotu zapojit se
do lécebného procesu. Jak nemocny, tak i rodina spolupracovali ve vSech
smérech. Velmi pozitivné na mne zapUsobilo, Ze jsem mohla byt soucasti
zdravotnického tymu zajistujici péci o tohoto pacienta. I pfes to, Ze byl pacient
propustén domil 22. den hospitalizace, to povazuji za velmi dobry vysledek,
na kterém se podilela péce zdravotnického tymu a spoluprace pacienta. Zvlaste
pak s ohledem na zvladnuti zavazné, zivot ohrozujici pooperacni komplikace.
Uspéchem pro zdravotnicky tym a samoziejmé samotného pacienta je, Ze byl
propustén z nemocnice plné€ sobéstacny, s pfiznivou progndézou a pozitivhim

nahledem na budoucnost.
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SEZNAM POUZITYCH ZKRATEK

ALT
Amp.
aPTT

ASA

AST
BMI

°C

Ca

CA 19-9
CEA
Cm
CMP
CO,
CRP

CT

DK

EBR

arterie (tepna)

alaninaminotransferaza

ampule

aktivovany parcialni tromboplastinovy ¢as

klasifikace opera¢niho rizika (dle Americké
anesteziologické spolecnosti)

asperataminotransferaza
body mass index

stupeni celsia

karcinom

nadorovy marker
karcinoembryonalni antigen
centimetr

cévni mozkova piihoda
oxid uhli¢ity

C reaktivni protein
pocitacovéa tomografie
centralni zilni katetr
¢islo

Ceska republika

dech

dolni koncetiny

erytrocyty bez buffy-coatu resuspendované (transfuzni
ptipravek)
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Eml.
FR

FW

g/l
GIT
GMT
im.
Inj.
INR
Lv.
JIP
Kg
KO

kPa

mmHg
mmol/l
mg

ml
napf.

NGS

emulze

fyziologicky roztok
sedimentace erytrocytl
gram

gram na litr
gastrointestinalni
glutamyltranspeptidaza
intramuskularné (do svalu)
injekéni

protrombinovy ¢as
intravenozné
jednotka intenzivni péce
kilogram

krevni obraz

kilo Pascal

kolorektélni karcinom
musculus (sval)
milimetr

milimetrii rtutového sloupce
milimol na litr
miligram

mililitr

napftiklad

nasogastrickd sonda
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NMR - magnetickd resonance

P - puls

PET CT - pozitronova emisni pocitacova tomografie
Plv. - prasek (pulveres)

p.o. - per os (Usty)

popr. - poptipade

PZK - periferni Zilni katetr

RHB - rehabilitace

RTG - rentgenovy

RTG S+P - rentgenovy snimek srdce a plic
s - vtefina

s.C. - subkutanné (podkozng)

Sol. - roztok (solutio)

SpO, - saturace krve kyslikem

TT - télesna teplota

tbl. - tableta

TK - krevni tlak

tzv. - takzvany

VAS - visudlni analogova stupnice
viz - téz

pmol/1 - mikromol na litr

pkat/l mikrokatal na litr
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	Ošetřovatelský proces je racionální a systematická metoda poskytování ošetřovatelské péče. Lze ho chápat jako metodický rámec pro plánování                a poskytování ošetřovatelské péče. Jedná se o otevřený, dynamický a cyklický proces. Jednotlivé fáze tohoto procesu se vzájemně prolínají a opakují. Smysl stanovení a vypracování ošetřovatelského procesu tkví v zajištění odborného         a kvalitního plánování postupu při uspokojování potřeb. Ošetřovatelský proces zajišťuje soustavnou péči a individuální přístup k potřebám. Je základem poskytování individualizované péče osobám, které jsou chápány jako holistické bytosti se somatickými, psychickými a sociálními složkami v interakci. Umožňuje tvořivý přístup sestry a klienta při hledání řešení problémů.
	Ošetřovatelský proces probíhá v 5 fázích.
	Zhodnocení nemocného – sběr informací
	Stanovení ošetřovatelské diagnózy
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	Než se sestra rozhodne pro nejvhodnější způsob ošetřování, měla by v první fázi získat o nemocném dostatek potřebných informací. V této fázi má sestra největší příležitost navázat užší osobní kontakt s nemocným. Při prvním kontaktu s nemocným sestra shromažďuje informace o identifikačních údajích např. jméno, věk, důvod přijetí nebo příchodu do ordinace, rodné číslo, zdravotní pojišťovna. Dále se sestra zaměřuje na informace o současném zdravotním stavu a celkových anamnestických údajích o nemocném. Při svém pátrání zjišťuje tělesné, duševní, sociální a spirituální potřeby. Zdrojem informací je pro sestru sám nemocný, od něhož získává informace pozorováním a rozhovorem, příbuzní   a členové zdravotnického týmu. Informace získává také ze zdravotnické dokumentace, vyšetřením nemocného a pomocí měřících technik a testů.16
	Fáze 2 – stanovení ošetřovatelské diagnózy
	Ošetřovatelská diagnóza je v podstatě identifikace potřeb nemocného, které jsou onemocněním narušeny, nebo je porucha zdravotního stavu vyvolá.  Ošetřovatelskou diagnózou jsou verbalizovány potřeby a problémy pacienta, jež je možné ovlivnit vhodně zvolenou ošetřovatelskou péčí. Stanovení ošetřovatelských diagnóz zahrnuje vytřídění informací, verbalizaci současných a potencionálních problémů nemocného a stanovení pořadí jejich priorit. Vše by mělo být prováděno za účasti pacienta, pokud je to možné.15
	Fáze 3 – plánování ošetřovatelské péče
	Plánování zahrnuje vytýčení priorit řešení problémů, stanovení cílů péče, výsledných kritérií a volbu ošetřovatelských intervencí. Intervence lze charakterizovat jako aktivity zaměřené na splnění cílů. Neopominutelnou součástí je provedení zápisu ošetřovatelského plánu.15 Cíle jsou stanovovány krátkodobé a dlouhodobé. Musí být zaměřeny na pacienta, být jednoznačné, pozorovatelné, reálné a měřitelné.16
	Fáze 4 – realizace ošetřovatelského plánu
	Realizace je zaměřena na dosažení žádoucích výsledků a naplnění stanovených cílů. Realizace je uskutečňována prováděním naplánovaných ošetřovatelských činností a zákroků za účelem dosažení ošetřovatelských cílů.16
	Fáze 5 – hodnocení účinnosti poskytované péče
	Posuzuje výsledky dosažené pacientem na základě ošetřovatelských zákroků, které byly stanoveny v ošetřovatelském plánu. Posuzuje efekt a účinnost ošetřovatelských zákroků. Při hodnocení je využito specifických kritérií, které umožňují určit stupeň dosažení vytyčených cílů. Hodnocení poskytuje zpětnou vazbu. Pokud nebylo dosaženo cíle, je změněn na základě výsledku hodnocení plán.16
	2.2 Charakteristika modelu Virginie Hendersonové
	Tento model patří mezi humanistické modely. Ty vycházejí z principů humanismu, respektování lidských práv a práv pacientů.  Jejich charakteristickými rysy jsou empatie, soucit, úcta k člověku, akceptace autonomie a svobody jedince.
	Tento model je modelem základní ošetřovatelské péče. Cílem péče je udržet jedince soběstačného, nezávislého na svém okolí tak, aby byl schopný hodnotně žít. Každý jedinec má individuální potřeby, které jsou ovlivněny podmínkami a patologickým stavem. K problémům při uspokojování potřeb může dojít v některých životních obdobích nebo z důvodu nemoci či postižení. V důsledku nedostatku sil, vůle nebo vědomostí jedince dochází k poruše jeho nezávislosti. Tehdy potřebuje pomoc při dosahování zdraví a nezávislosti. Role sestry tak spočívá v udržování a navracení nezávislosti pacienta při uspokojování potřeb. Virginie Hendersonová chápe osobu jako nezávislou celistvou bytost tvořenou čtyřmi základními složkami. Jedná se o složku biologickou, psychickou, sociální a spirituální. Tyto složky zahrnují 14 elementárních potřeb.
	Jsou to následující potřeby:
	1. normální dýchání
	2. dostatečný příjem potravy a tekutin
	3. vylučování
	4. pohyb a udržování vhodné polohy
	5. spánek a odpočinek
	6. vhodné oblečení, oblékání a svlékání
	7. udržování fyziologické tělesné teploty
	8. udržování upravenosti a čistoty těla
	9. odstraňování rizik z životního prostředí a zabraňování vzniku poškození sebe    i druhých
	10. komunikace s jinými osobami, vyjadřování emocí, potřeb, obav, názorů
	11. vyznávání vlastní víry
	12. smysluplná práce
	13. hry nebo účast na různých formách odpočinku a rekreace
	14. učení, objevování nového, zvídavost, která vede k normálnímu vývoji a zdraví a využívání dostupných zdravotnických zařízení
	Uvedené potřeby jsou vlastní všem lidem. Jsou ovlivňovány individualitou každého jedince. Ze 14 základních potřeb jedince jsou odvozené komponenty základní ošetřovatelské péče.
	Komponenty:
	1. pomoc pacientovi normálně dýchat
	2. pomoc pacientovi při příjmu potravy a tekutin
	3. pomoc pacientovi při vylučování
	4. pomoc pacientovi při udržování optimální polohy
	5. pomoc pacientovi při spánku a odpočinku
	6. pomoc pacientovi při výběru vhodného oděvu, při oblékání a svlékání
	7. pomoc pacientovi při udržování tělesné teploty ve fyziologickém rozmezí oděv, prostředí
	8. pomoc pacientovi při udržování tělesné čistoty, upravenosti a ochraně pokožky
	9. pomoc pacientovi vyvarovat se nebezpečí z okolí a předcházet zranění sebe i druhých
	10. pomoc pacientovi při komunikaci s ostatními, při vyjadřování potřeb, emocí, pocitů a obav
	11. pomoc pacientovi při vyznávání jeho víry
	12. pomoc pacientovi při práci a produktivní činnosti
	13. pomoc pacientovi při odpočinkových a rekreačních aktivitách
	14. pomoc pacientovi při učení, při objevování, uspokojování zvědavosti
	17
	2.3 Ošetřovatelská anamnéza
	Ošetřovatelskou anamnézu u nemocného jsem odebrala 8. hospitalizační, 5. pooperační a 1. reoperační den v 8:00 na chirurgické jednotce intenzivní péče. K jejímu zpracování jsem využila model Virginie Hendersonové. Informace jsem získala cestou rozhovoru s pacientem, ošetřovatelským personálem                        a pozorováním. Dalším zdrojem byla lékařská a ošetřovatelská dokumentace.
	Tabulka č. 6 -  Základní informace o nemocném
	Iniciály
	A. Z.
	Pohlaví
	muž
	Věk 
	*1947
	Bydliště
	byt, 2. patro
	Kontaktní osoba
	manželka
	Stav
	ženatý
	Pracovní anamnéza
	starobní důchodce, dříve řidič
	Alergická anamnéza
	neguje
	Abusus
	nekuřák od roku 1998, alkohol příležitostně
	Diagnóza
	Karcinom rekta
	Hypertenze
	Dna
	Obezita
	Operační výkon
	Abdominoperineální amputace rekta dle Milese
	Datum přijetí
	16.5. 2011
	Hospitalizační den
	8.
	Pooperační den
	5., 1.reoperační den 
	Dieta
	čaj po lžičkách
	Tabulka č. 7 – Trendy fyziologických funkcí 8. hospitalizační, 5. pooperační a 1. reoperační den
	
	6:00
	10:00
	14:00
	18:00
	22:00
	2:00
	6:00
	TK
	130/80
	140/80
	130/75
	135/80
	135/75
	125/70
	130/75
	P
	80´
	78´
	82´
	84´
	79´
	80´
	81´
	D
	26´
	28´
	29´
	27´
	26´
	25´
	26´
	SpO2
	96%
	95%
	95%
	95%
	96%
	96%
	96%
	TT
	36,4 C
	36,6 C
	36,5 C
	36,7 C
	36,5 C
	36,5 C
	36,3 C
	Tabulka č. 8 – Fyzikální vyšetření 8. hospitalizační, 5. pooperační a 1. reoperační den
	Vědomí
	orientován místem, časem, osobou
	Výška
	175 cm
	Váha 
	107 kg
	BMI
	34,94 obezita
	Tabulka č. 9 - Invazivní vstupy a hodnotící škály 8. hospitalizační, 5. pooperační a 1. reoperační den
	Centrální žilní katetr
	vena subclavia vpravo,  3-cestný
	zaveden v den reoperace 22.5., 2.den
	Periferní žilní katetr
	předloktí levé horní končetiny, růžový
	kanylace v den reoperace 22.5., 2.den
	Permanentní močový katetr
	č. 16
	zaveden v operační den 18.5., 6.den
	hodinová diuréza
	Nasogastrická sonda
	č. 18
	zavedena v reoperační den 22.5., 2.den
	na spád
	Stomie
	terminální sigmoideostomie
	jednodílný velkoobjemový vypouštěcí sáček
	neodvádí
	Drény
	3x drén na spád do obvazu v okolí laparotomie jeden zaveden vpravo do Douglasova prostoru, druhý do subfrenického prostoru vpravo a třetí zleva do podžebří, 2. den
	1x drén z perinea napojen na laváž, 6.den
	1x drén z perinea – Redonův dren, 6.den
	Kůže
	operační rána - dolní střední laparotomie
	operační rána - perineum
	terminální sigmoideostomie
	Bolest
	hodnocení bolesti dle VAS 2
	Soběstačnost
	závislost středního stupně dle Barthelova testu základních činností hodnocení 55 bodů
	Riziko dekubitů
	není dle stupnice Nortonové skóre 26
	Riziko pádu
	ano skóre 3
	Pomoc pacientovi normálně dýchat
	Pan A. Z. udává, že již před hospitalizací se zadýchával, zvláště               při zvýšené námaze, například chůzi do schodů. Přisuzoval to své hmotnosti         a tomu, že je bývalý kuřák. Nekouří od roku 1998 13 let. Pacient spontánně ventiluje s kyslíkovou maskou. Kyslík je podáván rychlostí 6 litrů za minutu. Saturace krve kyslíkem je 95-96%. Dechová frekvence je 26 dechů za minutu. Dýchání je mělké. Nyní má pocit, že se mu hůře dýchá. Má pocit ztíženého dýchání. Stěžuje si, že se nemůže plně nadechnout pro bolest břicha, operační rány a fixaci břišní stěny fixačním břišním pásem. Nedaří se mu řádně odkašlat. Sputum je bez patologických příměsí, průhledné. Udržuje polohu na zádech se zvýšenou horní polovinou těla.
	Pomoc pacientovi při příjmu potravy a tekutin
	Před hospitalizací pan A.Z. nedodržoval žádnou dietu. Byl zvyklý jíst třikrát denně. Ve své stravě preferoval hlavně maso a uzeniny. Mezi jeho nejoblíbenější jídla patřilo „vepřo, knedlo, zelo“. Má rád českou kuchyni. Nemá rád krupičnou kaši a rýžový nákyp. Uvědomuje si, že by měl jíst více ovoce          a zeleniny. Přijímal kolem dvou litrů tekutin denně. Mezi jeho oblíbené nápoje patřily minerální vody, čaj nebo voda se šťávou. Alkohol pije příležitostně. Měří 175 cm a váží 107 kg.  Jeho BMI je 34,94. Jedná se o obezitu. Pacient nemá zubní protézu. Před hospitalizací neměl žádné trávicí obtíže. Nedošlo u něj k váhovému úbytku. Uvědomuje si, že po propuštění z nemocnice bude muset upravit jídelníček, jak z důvodu stomie tak i své hmotnosti. Od reoperačního dne má zavedenou nasogastrickou sondu, která mu ztěžuje polykání. Nasogastrická sonda je vedena na spád. Odpady jsou malé. První reoperační den přijímá čaj                 po lžičkách, který dobře snáší. Je schopen se sám najíst, pokud má vše potřebné připravené na jídelním stolku. Má chuť k jídlu. Má zajištěnou parenterální výživu, která je aplikována centrálním žilním katetrem. Příjem a výdej tekutin je dle dokumentace lehce pozitivní. Kožní turgor je normální.
	Tabulka č. 10 - Příjem a výdej tekutin 8. hospitalizační, 5. pooperační a 1. reoperační den
	PŘÍJEM
	VÝDEJ
	Intravenózní
	5520 ml
	Nasogastrická sonda
	200 ml
	Perorální
	300 ml
	Diuréza
	4800 ml
	Redon č. 1 - laváž
	1000 ml
	Redon č. 2
	1100 ml
	Celkem příjem
	6820 ml
	Celkem výdej
	6100 ml
	CELKOVÁ BILANCE za 24 hodin                                  + 700
	Pomoc pacientovi při vylučování
	S močením nikdy neměl obtíže. Má zavedený permanentní močový katetr č. 16. Je měřena hodinová diuréza, která je 100 až 150 ml za hodinu. Nestěžuje si na žádné obtíže. Moč má světle žlutou barvu a je bez příměsí. Před onemocněním neměl potíže s vyprazdňováním stolice. Před jedním rokem ale zpozoroval přítomnost krve ve stolici asi jedenkrát za měsíc. Později bylo krvácení častější       a pociťoval nucení na stolici. Vyprazdňoval se jedenkrát za dva dny, většinou ráno.  Neužíval žádná projímadla. Po operaci má vyvedenou terminální sigmoideostomii v levém dolním mesogastriu. Na stomii má nyní aplikovaný jednodílný velkoobjemový výpustný sáček viz příloha č. 7. Stomie zatím neodvádí žádný obsah. Nemá známky zvýšeného pocení.
	Pomoc pacientovi při udržování optimální polohy
	Pan A. Z. v této oblasti neměl potíže a to i přes to, že podstoupil operaci lýtkového nervu. Nyní se cítí být unavený, protože je první den po reoperačním výkonu. Na lůžku zaujímá polohu na zádech se zvýšenou horní polovinou těla. Pokouší se otáčet na boky, aby ulevil sakrální oblasti. Pacient si při otáčení fixuje břišní stěnu a operační ránu horními končetinami. Cvičí s dolními končetinami.  Třetí pooperační den pacient v rámci vertikalizace seděl na lůžku se spuštěnými dolními končetinami. Dnes však z důvodu zdravotního stavu a reoperace byl ošetřujícím lékařem doporučen klidový režim s pohybem pouze v rámci lůžka polosed, poloha na bocích a vertikalizace od dalšího dne s nácvikem sedu.       Dle stupnice Nortonové riziko dekubitů není. Skóre 26 viz příloha č. 2.
	Pomoc pacientovi při spánku a odpočinku
	V domácím prostředí neměl potíže se spánkem. Pravidelně usínal kolem desáté hodiny večerní a probouzel se kolem páté hodiny ranní. Spal sedm hodin denně. V noci se nebudil. Ráno se cítil odpočatý. Neužíval žádné léky na spaní. Před spaním pravidelně četl knihu. Někdy si rád zdříml po obědě, maximálně     na jednu hodinu. Pacient přes den pospává, ale budí ho provoz oddělení. Na jednotce intenzivní péče má potíže s usínáním. Ruší ho zvuk přístrojů, projevy dalších pacientů a někdy také bolesti. Cítí se být unavený. Bolest hodnotí             na stupnici VAS 1 - 5  jako 2. Bolest popisuje jako tupou. Zhoršuje se při pohybu. Na bolest reaguje verbálně, motorickým neklidem a svalovým napětím.
	Pomoc pacientovi při výběru vhodného oděvu, oblékání, svlékání
	Doma neměl pan A. Z. s  oblékáním potíže. Preferoval sportovní, volnější oděv a bavlněný materiál. Na spaní měl rád vzdušné pyžamo. Rád chodil pěkně     a čistě upraven. Velmi na to dbala jeho manželka. Z důvodu pooperačního stavu má oblečeného anděla, který mu obléká sestra.
	Pomoc pacientovi při udržování tělesné teploty
	Vždy raději preferoval chladnější vzduch. Má rád časté větrání, zvláště po ránu a večer před spaním. V této otázce se se spolupacienty shodl. Tělesná teplota byla kontrolována čtyřikrát denně. Byla v normě a hodnoty se pohybovaly v rozmezí 36,4 - 36,7  C.
	Pomoc pacientovi při udržování tělesné čistoty
	Pan A. Z. se před hospitalizací pravidelně jedenkrát za dva dny sprchoval  a jednou týdně, obvykle o víkendu, si dopřál koupel. Holil se každý druhý den ráno. Nehty mu stříhala jednou týdně manželka. Vlasy si myl jedenkrát týdně.  Zuby si čistil dvakrát denně vždy ráno a večer. Pooperační stav pacienta vyžaduje pomoc při hygieně. Provádí hygienu s pomocí sestry. Sám si myje obličej, hrudník a ruce, ostatní zajišťuje sestra. Sestra připravuje pomůcky k čištění zubů, které si pak sám čistí. Kůže je dostatečně hydratovaná.  Dvakrát denně provádí sestra masáž zad. Soběstačnost byla posouzena dle Barthelova testu základních všedních činností s hodnocením 55 bodů, což znamená závislost středního stupně viz příloha č. 3.
	Pomoc pacientovi vyvarovat se nebezpečí
	Pan A. Z. je při vědomí, orientovaný místem, časem a osobou. Je klidný     a spolupracuje. Na nemocniční prostředí se adaptoval bez potíží. Na jednotce intenzivní péče tráví již šestý den. Zná prostředí, zdravotnický tým a režim oddělení. Nepoužívá žádné kompenzační pomůcky. Udává bolest břicha, laparotomické operační rány. Bolest hodnotí na stupnici VAS 1-5  jako 2. Bolest popisuje jako tupou. Zhoršuje se při pohybu. Na bolest reaguje verbálně, motorickým neklidem a svalovým napětím. Dle stupnice Nortonové riziko dekubitů není. Skóre 26. viz příloha č. 2. Dle škály rizika pádu a jeho bodového hodnocení 3 je u pacienta riziko pádu. viz příloha č. 1. Pacient byl edukován      o pohybovém režimu a k lůžku byly připevněny postranní zábrany. Vzhledem k pooperačnímu stavu byla zajištěna prevence tromboembolické nemoci. Pacient měl bandáže dolních končetin a byl časně mobilizován. V souvislosti s invazivními vstupy a operačními ránami bylo definováno riziko vzniku infekce. Pacient má operační ránu na břiše. Jedná se o dolní střední laparotomii, dlouhou asi 15 cm. Rána je klidná, bez známek sekundárního hojení. Do okolí jsou zavedeny tři drény na spád do obvazu. Jeden je zaveden vpravo do Douglasova prostoru, druhý do subfrenického prostoru vpravo a třetí zleva do podžebří. Odvádějí serosanguinolentní tekutinu. Další operační rána se nachází na perineu. Je klidná, bez známek sekundárního hojení. Do malé pánve přes perineum jsou zavedeny dva drény. Do prvního je aplikována laváž s fyziologickým roztokem s 10 ml Betadinu podávaná rychlostí 40 ml za hodinu. Druhý je napojen              na redonův drén. Odvádí slabě nahnědlou tekutinu, což je způsobeno zbarvením Betadinem. Odpady v redonu odpovídají podané laváži. V levém dolním mesogastriu je vyvedena terminální sigmoideostomie. O stomii plně pečuje sestra. Má zavedený periferní žilní katetr do předloktí levé horní končetiny. Vstup je bez patologických známek. Centrální žilní katetr je zavedený do vena subclavia dextra. Místo vstupu a okolí katetru je bez patologických projevů. Převazy operačních ran a invazivních vstupů byly prováděny za přísně aseptických podmínek. Ošetřování pacienta probíhalo s využitím ošetřovatelských bariérových postupů.
	10. Pomoc pacientovi při komunikaci s ostatními
	Pacient je orientovaný. Projevy komunikace pana A. Z. jsou přiměřené. Navozuje oční kontakt. Řeč je plynulá. Je komunikativní, otevřený typ. Komunikaci se zdravotnickým týmem navázal bez potíží. Komunikační bariérou by se mohla jevit pacientova nedoslýchavost. Při rozhovoru však neshledávám potíže odrážející poruchu sluchu. Své potřeby vyjadřuje bez potíží. S nádorovým onemocněním se vyrovnal, pomohl k tomu poměrně příznivý nález. Má strach jak se mu bude hojit laparotomická operační rána. O stomii nepřemýšlí, v tomto období pociťuje jako důležitější jiné problémy. Je šťastný, že zvládl komplikaci    a je živý ruptura laparotomické operační rány s eventrací tenkých kliček. Včera měl velký strach ze smrti, ale dnes už je klidný. Stále však pociťuje strach z průběhu rekonvalescence vzhledem k zhoršení stavu. Manželka je pro něj velkou oporou, často ho navštěvuje. Pacient věří, že mu po propuštění bude pomáhat a pečovat o něj.
	11. Pomoc pacientovi při vyznávání jeho víry
	Pan A. Z. je ateista.
	12. Pomoc pacientovi při práci a produktivní činnosti
	Dříve pracoval jako řidič. Nyní je starobní důchodce.  V průběhu dne provádí rehabilitaci. Se sestrou nebo rehabilitační pracovníkem cvičí s dolními končetinami a provádí dechovou rehabilitaci.
	13. Pomoc pacientovi při odpočinkové aktivitě
	Ve volných chvílích četl knihy, trávil čas s manželkou, sledoval televizi. Někdy si rád zdříml po obědě. S manželkou často chodili na procházky. Vždy toužil mít zahrádku, ale to se mu nepoštěstilo. Pan A. Z. ve dne pospává, protože je unavený. Ve volném čase se věnuje hlavně návštěvám, zejména manželce. Chvílemi se věnuje četbě novin nebo časopisů a poslechu rádia.
	14. Pomoc pacientovi při učení a objevování
	Ošetřovatelský plán péče jsem stanovila 8. hospitalizační, 5. pooperační     a 1. reoperační den v 8:00 na chirurgické jednotce intenzivní péče. Plán péče jsem stanovila na 24 hodin. Hodnocení tudíž proběhlo druhý den v osm hodin ráno.
	2.4.1 Krátkodobý plán péče
	Aktuální ošetřovatelské diagnózy
	1. Dušnost z důvodu bolesti, léčebného opatření fixační břišní pás                       a neschopnosti efektivně odkašlávat
	2. Akutní bolest v souvislosti s operačním zákrokem
	3. Strach z důvodu zhoršení zdravotního stavu
	4. Porucha soběstačnosti v oblasti hygieny z důvodu operačního výkonu a bolesti
	5. Porucha spánku z důvodu změny prostředí, bolesti a hluku
	6. Únava v souvislosti s komplikovaným pooperačním průběhem a nedostatkem spánku
	7. Změna ve výživě z důvodu operačního výkonu a zavedení NGS
	Potenciální ošetřovatelské diagnózy
	8. Riziko vzniku infekce v souvislosti s operačními ránami
	9. Riziko vzniku tromboembolické nemoci z důvodu upoutání na lůžko
	10. Riziko infekce z důvodu zavedení periferního a centrálního žilního katetru
	11. Riziko infekce z důvodu zavedení permanentního močového katetru
	12. Riziko pádu z důvodu pooperačního stavu
	Aktuální ošetřovatelské diagnózy
	1. Dušnost z důvodu bolesti, léčebného opatření fixační břišní pás a neschopnosti efektivně odkašlávat
	Cíl: Pacient nebude mít pocit ztíženého dýchání a bude efektivně odkašlávat. Dechová frekvence se bude pohybovat pod 20 dechů za minutu a saturace krve kyslíkem bude nad 95%.
	Plán:
	Zhodnotit dýchání jeho frekvenci a hloubku.
	Asistovat u základního vyšetření dýchání a podílet se na něm.
	Sledovat laboratorní výsledky a měřitelné parametry dýchání.
	Podávat kyslík dle ordinace lékaře s dodržením všech zásad jeho podávání.
	Informovat pacienta o důvodech a způsobu aplikace.
	Informovat a pomoci pacientovi s nalezením a udržováním vhodné polohy.
	Dle potřeby zvýšit hlavovou část lůžka a vyvětrat pokoj.
	S pacientem jednat klidně a mírně.
	Edukovat o fixaci hrudního koše při odkašlávání.
	Využít metody dechové rehabilitace.
	Nácvik efektivního vykašlávání i s využitím speciálních pomůcek accapela, flutter.
	Provádět vibrační masáž hrudníku. Edukovat pacienta o pravidelném prodýchání.
	Podávat analgetika dle ordinace lékaře ke snížení nebo odstranění bolesti. dále viz diagnóza č. 2
	Podávat léky zlepšující odkašlávání dle ordinace lékaře a sledovat jejich účinek.
	Zajistit dostatečnou hydrataci.
	Edukovat o možných komplikacích.
	Realizace:
	Dle ordinace lékaře jsem zajistila pacientovi podávání kyslíku maskou rychlostí 6 litrů za minutu. Pacienta jsem informovala o důvodech, účincích, důležitosti oxygenoterapie a o důležitosti dodržování léčebného režimu oxygenoterapie.
	Fyziologické funkce jsem sledovala jedenkrát za hodinu. Zvláště jsem se zaměřila na dechovou frekvenci a saturaci krve kyslíkem.
	Pacientovi jsem doporučila a pomohla dosáhnout polohy v polosedě.
	Informovala jsem ho, jak si fixovat hrudní koš při odkašlávání.
	Prováděla jsem čtyřikrát denně vibrační masáž hrudníku.
	S pacientem jsem nacvičovala techniku odkašlávání, edukovala jsem ho     o používání pomůcek k dechové rehabilitaci, vhodnosti pravidelného hlubokého prodýchnutí a fixaci laparotomické operační rány horními končetinami při kašli.
	Dle ordinace lékaře a potřeby pacienta jsem podávala analgetika.
	Dle ordinace jsem pacientovi podávala léky zlepšující odkašlávání.
	Pacient znal možné komplikace.
	Hodnocení:                                                                                                            Pacient efektivně odkašlává, ale stále má pocit ztíženého dýchání. Dechová frekvence je 26 dechů za minutu a saturace krve kyslíkem je 95-96%. Cíle bylo dosaženo částečně. Nadále budu pokračovat v intervencích.
	2. Akutní bolest v souvislosti s operačním zákrokem
	Edukovat pacienta o vhodném pohybu a způsobu odkašlávání.
	Realizace:
	Bolest monitoruji kontinuálně, záznam do dokumentace provádím po třech hodinách. Pacient si stěžuje na tupou bolest břicha a  laparotomické operační rány zhoršující se při pohybu. Bolest hodnotím spolu s pacientem na stupnici VAS 1- 5  jako 2.
	Pacientovi podávám analgesii dle ordinace lékaře a dle jeho potřeb.
	Nabízím mu možnost podání analgesie na jeho žádost.
	Sleduji fyziologické funkce po jedné hodině TK, P, D, SpO2, výraz obličeje a neverbální projevy bolesti.
	Sleduji a hodnotím účinek analgetické léčby.
	Pacienta edukuji o úlevových postupech, o vhodné poloze a fixaci laparotomické operační rány horními končetinami při pohybu nebo kašli.
	Pečuji o čisté, upravené a suché lůžko.
	Provádím postupy k zajištění dostatečného spánku viz diagnóza č. 5.
	Hodnocení:                                                                                                               U pacienta došlo k zmírnění bolestí. Bolest hodnotí na stupnici VAS jako 1. Pacient nemá neverbální projevy bolesti. Cíl byl splněn.
	3. Strach z důvodu zhoršení zdravotního stavu
	Plán:
	Vždy pozorně vyslechnout pacienta.
	Realizace:
	Sleduji fyziologické funkce po jedné hodině TK, P, D, SpO2 a verbální i neverbální projevy pacienta.
	S pacientem vedu opakovaně rozhovory iniciované z mé strany a hlavně strany pacienta.
	Pacienta edukuji o chorobě, ošetřovatelské pooperační péči a důležitosti dodržování léčebného režimu. Zaměřuji se také na problematiku bolesti.
	Vycházím vstříc rodině při návštěvách, umožňuji návštěvy i mimo návštěvní hodiny.
	Při rozhovoru s pacientem mu společně nacházíme aktivitu dle jeho stavu četba, poslech rádia.
	Pacienta motivuji a podporuji.
	Hodnocení:                                                                                                           Pacient má dostatek informací týkajících se jeho onemocnění. Dokáže ovládat strach. Cíl byl splněn.
	4. Porucha soběstačnosti v oblasti hygieny z důvodu operačního výkonu          a bolesti
	Cíl: Pacient bude mít zajištěnou dostatečnou hygienu dvakrát denně.
	Hodnocení:                                                                                                              Pacient udává, že má více energie než předchozí den. Cítí se být odpočatý. Provádí veškeré činnosti, které mu umožňuje jeho zdravotní stav. Cíl byl splněn.
	7. Změna ve výživě z důvodu operačního výkonu a zavedení NGS
	Cíl: Pacient bude mít zajištěn dostatečný energetický příjem a příjem tekutin. V dutině nosní nevznikne dekubitus ze zavedení NGS.
	Plán:
	Informovat pacienta o důležitosti dodržování dietního režimu. Sledovat jeho dodržování.
	Potenciální ošetřovatelské diagnózy
	8. Riziko vzniku infekce v souvislosti s operačními ránami
	Cíl: Operační rány se budou hojit per primam. Při ošetřování operačních ran budou dodržovány zásady asepse.
	Plán:
	Sledovat pravidelně operační rány nejméně dvakrát denně, známky infekce.
	Udržovat suché a čisté operační rány.
	Převazovat operační rány dle potřeby za dodržování aseptických podmínek.
	Informovat pacienta o důležitosti sledování nežádoucích projevů v místě rány pálení, svědění.
	Zabezpečit, aby operační rány nebyly kontaminovány stolicí ze stomického sáčku.
	Měřit tělesnou teplotu čtyřikrát denně.
	Realizace:
	Pravidelně kontroluji operační rány ranní a večerní převaz.
	Operační rány jsem převazovala dvakrát denně za aseptických podmínek.
	Pacienta jsem edukovala o sledování projevů operačních ran.
	Tělesnou teplotu kontroluji po 6 hodinách a je v normě.
	Hodnocení:                                                                                                           Operační rány se hojí per primam. Nejsou známky ranných komplikací. Rány jsou sterilně převazovány. Cíl byl splněn.
	9. Riziko vzniku tromboembolické nemoci z důvodu upoutání na lůžko
	Cíl: Minimalizovat riziko tromboembolické nemoci. Pacient bude provádět cviky dolních končetin alespoň jednou za dvě hodiny.
	Plán:
	Zajistit přiložení bandáží dolních končetin a jejich kontrola alespoň 3x denně.
	10. Riziko infekce z důvodu zavedení periferního a centrálního žilního katetru
	Plán:
	Kontrolovat a ošetřovat invazivní vstupy 2x denně.
	11. Riziko infekce z důvodu zavedení permanentního močového katetru
	Cíl: Minimalizovat riziko vzniku infekce močových cest. Známky infekce močových cest budou včas odhaleny. Pacient bude znát opatření přispívající k prevenci vzniku infekce.
	Plán:
	Pacient má zajištěn dostatečný denní příjem tekutin nejméně 2 litry.
	Sledovat a zaznamenávat příjem a výdej tekutin.
	Edukovat o důležitosti řádné hygieny genitálu a včasném informování           při potížích.
	Zajistit řádnou hygienu genitálu dvakrát denně.
	Sledovat charakter moče, její barvu, množství, příměsi.
	Zajistit aseptický postup při manipulaci se sběrným systémem udržovat ho sterilní a katetrem.
	Kontrolovat tělesnou teplotu čtyřikrát denně.
	Realizace:
	Sleduji charakter a množství moči, příjem a výdej tekutin.
	Pacienta edukuji o důležitosti řádné hygieny genitálu a včasném informování o potížích se zavedeným katetrem. Pacienta se dotazuji                na bolest, pálení či řezání v místě močového katetru.
	Dvakrát denně provádím hygienu genitálu.
	Se sběrným systémem manipuluji asepticky, nerozpojuji ho. Aseptické zásady dodržuji také při manipulaci se samotným močovým katetrem.
	Tělesnou teplotu kontroluji po 6 hodinách a je v normě.
	Hodnocení:                                                                                                              Pacient nemá známky infekce močových cest. Pacient zná preventivní opatření. Cíl byl splněn.
	12. Riziko pádu z důvodu pooperačního stavu
	Cíl: Minimalizovat riziko pádu. Pacientovo chování bude přispívat k prevenci pádu.
	Plán:
	Vytvořit pro pacienta bezpečné lůžko.
	Využít pomůcek zajišťujících bezpečnost pacienta v lůžku postranní zábrany.
	Nepřetržitá přítomnost člena zdravotnického týmu u lůžka pacienta.
	Zajistit vhodné umístění nočního stolku.
	Zajistit vhodné noční osvětlení.
	Edukovat o vhodném pohybu na lůžku.
	Realizace:
	Pacienta edukuji o vhodném pohybu na lůžku.
	Zajišťuji pacientovu bezpečnost zábranami.
	Noční stolek je umístěn v blízkosti lůžka.
	Mírné noční osvětlení je zajištěno lampičkou.
	Jsem přítomná u lůžka pacienta a nepřetržitě ho sleduji. Popřípadě instruuji jiného člena zdravotnického týmu k zajištění dohledu na nezbytně nutnou dobu.
	Pacient se řídí doporučeními ohledně bezpečného pohybu na lůžku.
	Hodnocení:                                                                                                                 U pacienta nedošlo k pádu. Pacient se řídí doporučením, které se týká bezpečného pohybu v lůžku. Cíl byl splněn.
	Pacient byl přijat k plánované abdominoperineální amputaci rekta dle Milese. Třetí hospitalizační den podstoupil operaci a byl přeložen na JIP. Sedmý hospitalizační den čtvrtý pooperační došlo k pooperační komplikaci, a to k ruptuře operační rány s eventrací tenkých kliček s omentem. Byl proveden akutní operační výkon s revizí a suturou kůže. Postupně došlo ke stabilizaci stavu a pacient byl dvanáctý hospitalizační den přeložen na standartní chirurgické oddělení. Propuštěn byl dvacátý druhý den hospitalizace.
	Porucha soběstačnosti
	V prvních pooperačních dnech byla u pacienta snížená soběstačnost. V tomto období potřeboval pomoc sestry. Ke konci hospitalizace na JIP došlo k výraznému posunu v soběstačnosti. Potřeboval již minimální dopomoc.           Na standartním oddělení byl plně soběstačný. Do domácího ošetřování byl propuštěn plně soběstačný.
	Bolest
	Bolest pacient hodnotil po operaci dle VAS škály jako 2. Byla podávána analgetická léčba dle ordinace lékaře. V závěru pobytu na JIP  bolest hodnotil jako 1. Projevovala se pouze během zvýšené zátěže. Na noc vyžadoval analgetika. Po překladu na standartní chirurgické oddělení již bolest neudával. Propuštěn byl bez bolestí.
	Pooperační rehabilitace a vertikalizace nemocného
	Od prvního pooperačního dne byl pacient veden k aktivizaci a postupné vertikalizaci. Třetí pooperační den seděl se spuštěnými dolními končetinami. Vzhledem k pooperační komplikaci došlo k přerušení. Druhý poreoperační den seděl opět se spuštěnými dolními končetinami z lůžka. Další den nacvičoval stoj     u lůžka a čtvrtý reoperační den nacvičoval chůzi. Po překladu na oddělení byl plně a samostatně pohyblivý. V časném pooperačním období byla věnována péče dechové rehabilitaci z důvodu zhoršení dýchání a ztíženému odkašlávání. Během hospitalizace na JIP se stav upravil a pacient byl přeložen na oddělení bez těchto obtíží.
	Vyprazdňování
	Postupně se u pacienta obnovila střevní peristaltika. Druhý reoperační den byla slyšitelná. Od třetího reoperačního dne stomie odváděla nejdříve plyny, další den pak řídký obsah. K úpravě došlo od desátého reoperačního dne. Při propuštění stomie odváděla pravidelně a nebylo známek komplikací.
	Porucha spánku a únava
	Při hospitalizaci na JIP i na standartním oddělení po celou dobu trpěl problémy s usínáním. Rušili ho zvukové projevy spolupacientů a zvuky vzniklé provozem oddělení. Dle ordinace lékaře mu byly na standartním oddělení podávány léky na spaní hypnotika. Unavený se necítil, protože spánek si vynahrazoval po obědě. Při propuštění se těšil, že doma se klidně vyspí bez rušivých elementů.
	Invazivní vstupy, prevence infekce
	Po celou dobu hospitalizace u pacienta nedošlo k místním projevům zánětu v souvislosti se zavedením invazivních žilních vstupů centrální a periferní žilní katetr a permanentního močového katetru. Periferní žilní katetr byl odstraněn druhý reoperační den. Centrální žilní katetr byl vytažen osmý reoperační den. Permanentní močový katetr byl vytažen po překladu na standartní oddělení pátý reoperační den. Druhý den však musel být zaveden pro retenci. Definitivně byl odstraněn osmý reoperační den.
	Péče o operační rány
	Od prvního pooperačního dne byl patrný serosanguinolentní prosak laparotomické rány. Od druhého reoperačního dne byl serózní. Šestý reoperační den došlo k začervenání a dehiscenci dolního segmentu laparotomické rány              do podkoží. Rána byla převazována 2 krát denně s Dermacinem. Třináctý reoperační den byla rána uzavřena stehy. Za týden po propuštění se pacient dostaví ke kontrole na chirurgickou ambulanci. Pacient byl informován, že v případě potíží se má dostavit kdykoli.
	.
	ZÁVĚR
	Cílem této bakalářské práce bylo zpracování případové studie ošetřovatelské péče u nemocného s diagnózou kolorektální karcinom. Studii jsem zpracovala u 64 letého pacienta, přijatého k abdominoperineální amputaci rekta dle Milese pro karcinom. V klinické části práce jsem se věnovala anatomii             a fyziologii tlustého střeva a rekta, charakteristice, epidemiologii, příčinám, patofyziologii, klinickému obrazu, diagnostickým metodám, terapii, prognóze                 a prevenci kolorektálního karcinomu. Ke zpracování ošetřovatelské části jsem využila metodu ošetřovatelského procesu. V této části jsem se zaměřila                       na charakteristiku ošetřovatelského procesu. Dle modelu Virginie Hendersonové jsem zpracovala ošetřovatelskou anamnézu, na jejímž základě jsem stanovila ošetřovatelské diagnózy a ošetřovatelský plán péče.
	Spolupráci pacienta hodnotím velice dobře. Přijímal všechny mé informace a rady ochotně, řídil se jimi a projevoval ochotu zapojit se                           do léčebného procesu. Jak nemocný, tak i rodina spolupracovali ve všech směrech. Velmi pozitivně na mne zapůsobilo, že jsem mohla být součástí zdravotnického týmu zajišťující péči o tohoto pacienta. I přes to, že byl pacient propuštěn domů 22. den hospitalizace, to považuji za velmi dobrý výsledek,                    na kterém se podílela péče zdravotnického týmu a spolupráce pacienta. Zvláště pak s ohledem na zvládnutí závažné, život ohrožující pooperační komplikace. Úspěchem pro zdravotnický tým a samozřejmě samotného pacienta je, že byl propuštěn z nemocnice plně soběstačný, s příznivou prognózou a pozitivním náhledem na budoucnost.
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