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Uvod

Pacienta pro svou bakalafskou praci na téma OSetfovatelska péce o
pacienta s kolorektalnim karcinomem jsem si vybrala béhem své prazdninové
praxe na jednotce intenzivni péce chirurgie okresni nemocnice.

StéZzejnim momentem vedouci k volbé této problematiky pro mne byl
pozitivni test na okultni krvaceni mého otce zjistény pii preventivni lékaiské
prohlidce v padesati letech. Otce ¢ekala koloskopie, kterd nakonec dopadla dobfe.
V tu chvili jsem si uvédomila, jak mélo o této nemoci vim a pfitom je to jedno
z nejcastjSich onkologickych onemocnéni u nés i ve svéte.

Samotna prace je rozdélena na teoretickou ¢ast a kasuistiku vybraného
pacienta. V teoretick¢ casti se zabyvam epidemiologickymi daty, popisem
choroby, patologii, patofyziologii onemocnéni, symptomatologii, vySetfovacimi
metodami, 1é¢bou a s ni spojenymi komplikacemi, a v neposledni fad¢ prognézou
pacientd.

Ve druhé casti prace popisuji konkrétni piipad pacienta z okresni
nemocnice. Podrobné zde popisuji pacientovu anamnézu, prubéh hospitalizace,
hlavni oSetfovatelské problémy, vliv onemocnéni na psychiku pacienta,
dlouhodobou péci a edukaci pacienta. V neposledni fadé se zde zabyvam tim, jaky

vliv miize mit kvalita edukace na pacientiiv budouci zivot.

1. Teoreticka ¢ast

1.1. Epidemiologie kolorektalniho karcinomu

Kolorektalni karcinom je zhoubné nadorové onemocnéni tlustého stfeva a
kone¢niku. Ve vyspélych statech se jedna o nejcastéjsi onkologickou diagnézu.
Ceska republika je dle nejnovéjsich dat z roku 2012 v ramci evropského vyskytu
kolorektalniho karcinomu u muzi na 3. misté. Zeny v Ceské republice zaujimaji
posledni 10. misto. Ztohoto piehledu je patrné, ze incidence i mortalita

kolorektalniho karcinomu je vyS$$i u muzi nezli u zen. V obecném piehledu u nas



ro¢n¢ onemocni 8000 osob a ztoho polovina pacientli na tuto chorobu zemie
(Gregor et. al., 2014).

Dle dostupnych informaci se stale zvysSuje pocet osob, u nichz se choroba
diagnostikovala az v pokro€ilém stadiu, coz zna¢n¢ zhorSuje naslednou terapii a
progndzu. Ale i presto stale stoupd pocet zijicich lidi, u kterych byl v minulosti
diagnostikovan kolorektalni karcinom. Od roku 2001 do roku 2011se zvysil pocet
zijicich osob o0 60 % (Gregor et. al., 2014).

V¢ekova analyza z obdobi 2007 - 2011 poukazuje na to, Ze Cesky pacient

onemocni kolorektalnim karcinomem nejcastéji ve vékovém rozmezi 60 az 79 let.

Avsak 20 % nové€ diagnostikovanych pacientli je mladSich nez 60 let (Gregor et.
al., 2014).

1.2. Charakteristika onemocnéni

1.2.1. Patologie a patofyziologie kolorektalniho karcinomu

Kolorektalni karcinom je maligni nador vychdzejici z epitelu tlustého
stieva a kone¢niku. Z histologického hlediska se nejcastéji jedna o adenokarcinom
neboli nador Zlazového epitelu. Karcinom miize rist exofyticky nebo endofyticky
(Holubec et. al., 2004).

Pro maligni nador je typické, ze je neohraniCeny, prorlstd invazivné,
infiltrativné a miize pusobit 1 destruktivné. Bunky nddoru jsou nezralé,
nediferencované a mohou metastazovat. Sifeni epitelového karcinomu probiha
zpocatku lymfogenné do spadovych miznich uzlin, poté do krve a nakonec se
nadorové bunky mohou zachytit v dutych organech nebo na ser6zach (pobfisnice,
pohrudnice, osrde¢nik) (Koldovd, 2013) a mohou vznikat tzv. implantaéni
metastazy.

Kolorektalni karcinom fadime mezi preventabilni choroby. Tim se rozumi,
ze na vzniku nadoru se podili slozka geneticka a slozka vngjSich faktori. Mezi
exogenni faktory patfi koufeni, maly podil vldkniny ve stravé, obezita, tu¢na
strava, konzumace ¢erveného masa, alkohol, nedostate¢ny piijem kyseliny listové,

vitaminu C (Vyzula et. al., 2007).



Genetickd pfi¢ina vzniku kolorektdlniho karcinomu spocivd v mutaci
protoonkogenu na onkogen a inaktivaci tumor supresorovych geni, kterd naruSuje
normalni bunéény rist a déleni bunék. Genetickou zménu protoonkogenu na
onkogen zpusobuji mutageny, kterymi mohou byt exogenni faktory uvedené
v predeslém odstavci. Nejcastéj$im onkogenem kolorektalniho karcinomu je K-
ras gen. Tumor supresorovych geni je celd fada, fadime mezi né napiiklad gen
p53, APC gen, DCC gen g-18. Dalsi genetickou pfi¢inou vzniku kolorektalniho
karcinomu mutZze byt mutace reparacnich gent (Holubec et. al., 2004).

Nédorové onemocnéni tlustého stfeva a rekta muzeme rozdélit do tit
kategorii. 70 % nédorG je sporadickych, bez piedchoziho vyskytu v roding.
Pri¢ina je v kombinaci genetickych mutaci, Spatném Zivotnim stylu, starnuti
organismu. VéEt§inou se vyskytuje u pacientl starSich padesati let. 20 — 25 %
pfipadli fadime mezi nadory familiarni, kdy je vyskyt rakoviny vrodiné a
soucasné s tim je zvySené pusobeni negenetickych mutageni na organismus. 5 —
10 % populace ma vyrazny dédicny predpoklad pro vznik nadoru. Tato forma
kolorektalniho karcinomu se nazyva hereditarni syndrom. Dé€lime ho na polypdzni
a nepolypozni (Vyzula et. al., 2007).

Z vySe uvedeného textu mizeme fict, Ze pfi€ina vzniku kolorektalniho
karcinomu zavisi na exogennich faktorech a vrozenych nebo ziskanych
genetickych mutacich. Predisponujicimi zménami pro vznik nddoru mohou byt

dysplastické 1éze, ulcerdzni kolitida a Crohnova choroba (Holubec et. al., 2004).

1.2.2. Symptomatologie kolorektalniho karcinomu

Ptiznaky kolorektalniho karcinomu mohou byt specifické 1 nespecifické.
Mezi nespecifické symptomy patii anorexie, télesna slabost, ibytek hmotnosti a
pfetrvavajici tupa bolest v oblasti bficha. Specifické ptiznaky jsou zavislé na
lokalizaci, velikosti, typu nadoru a také na stupni onemocnéni (Ferko et. al.,
2002).

Nador pravé poloviny tlustého stfeva ma dlouho asymptomaticky pribéh.
Jeden z prvnich pfiznakd, ktery se u pacienta miize vyskytnout, je mikrocytarni

anémie (Ferko et. al., 2002). Tumory pravé casti tracniku rostou ptrevazné



endofyticky, mohou zviedovatét a krvacet. Krvacejici tkdn nadoru je ptiCinou
vyse zminéné anémie neboli chudokrevnosti (Holubec et. al., 2004).

K obstrukei pravého tracniku nddorem dochézi spiSe v pozdnich stadiich
choroby. V této oblasti stieva se vyskytuji ¢astéji tumory, které rostou do hloubky
tkan¢ — endofyticky, a také je vtéto casti stieva stolice stile tekutd, proto
k uzavéru lumen nedochazi tak snadno.

V oblasti nddoru miize vzniknout infekce. Pacient pocituje bolest v pravé
poloviné biicha, coz mize vyvolat zdani, Ze se jedna o zanét apendixu.
V nékterych ptipadech miize byt nador snadno hmatatelny, také miize byt
pritomné skryt¢ okultni krvaceni. Z celkovych pfiznakit se vyskytuje
nechutenstvi, duSnost, vyznamna ztrata hmotnosti (Holubec et. al., 2004).

Nédor levé poloviny trac¢niku je charakteristicky poruchami stievni pasaze
(Ferko et. al., 2002). Jedna se o takzvanou zménu defekacniho stereotypu. U
pacientl je pfitomnd zacpa, kterd stfida priijem. Stolice ma stuzkovitou formu.
Mohou byt pfitomné kolikovité bolesti, plynatost, enteroragie (Ferko et. al.,
2002).

Prvnim pfiznakem nadoru rekta je nejCastéji enteroragie, rektoragie. Jasné
cervena krev, kterd se vyskytuje samostatné nebo jako piimés stolice. Mnohdy se
pacienti myln€¢ domnivaji, Ze pficinou jejich obtizi jsou hemoroidy. V disledku
toho prichazeji k 1ékafi az ve chvili, kdy obtiZze vyznamné naruSuji jejich b&ézny
zivot. V tu chvili mize byt pozdé¢ (Vyslouzil, 2005).

K dal$im pfiznakiim nadoru rekta fadime bolestivé tlaky v kone¢niku -
tenesmy, spolu se stolici miize odchazet krev i hlen. Pacient mize pocitovat
falesné nutkani na stolici (Vyslouzil, 2005). Zvysuje se frekvence stolic. Po stolici
ma pacient pocit nedostate¢ného vyprazdnéni (Holubec et. al., 2004). Pokud nador
infiltruje svéra¢, mize dochdzet k inkontinenci — nechténému uniku stolice.
K pozdnim ptfiznakiim patii ztrata hmotnosti a také bolest v ampule rekta, ktera je
zplisobena prorustainim nadoru do sakralni nervové pletené (Holubec et. al.,
2004).

Pfiznaky nadoru, ktery roste na povrchu tkang, jsou pfitomné diive nez u
nadoru rostouciho do hloubky tkané. Symptomatologii onemocnéni také ovlivituje

stadium choroby. U pokrocilych nadori miZze byt pfitomné zvétSeni jater —
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hepatomegalie, ascites — volna tekutina v biiSni duting, ikterus — zluté zabarveni
kize a sliznic. V nékterych piipadech se miZe vytvofit rektovaginalni nebo
rektovezikalni pistél. Komunikace rekta a mocového méchyie nebo vaginy je
pticinou urologickych nebo gynekologickych zanéta (Ferko et. al., 2002).

Z vyse uvedeného textu je patrné, ze pro laika je velice tézké rozpoznat,
kdy se jednd o nador a kdy ne. Mnohdy je pocatek onkologické choroby zcela bez
pfiznaki nebo symptomy nejsou tak vyrazné, aby Cloveéka donutily navstivit
l¢kate. Proto vétSina pacient je diagnostikovana az v pokrocilém stadiu choroby,
kdy je 1écba jiz znaéné obtizna (Vyzula et. al., 2007).

Z toho plyne, Ze je velice dilezité nepodcenovat jakékoliv dlouhodobé
gastrointestinalni potiZze, nebagatelizovat pfitomnost krve ve stolici a ihned
navstivit 1¢ékate. Pokud ¢lovék nema zadné potize, tak je dobré preventivné od
padesati let v€ku provadét test na okultni krvaceni, o kterém bude pojednano
v nasledujici kapitole. Obecné plati, ze ¢im diiv je nddor diagnostikovan, tim

jednodussi je 1écba a lepsi progndza pacienta (Vyzula et. al, 2007).

1.2.3. VySetfovaci metody
1.2.3.1. Test na okultni krvaceni

Zakladni screeningovou metodou je test na okultni krvaceni. Princip testu
spociva v tom, Ze vétSina nddort tlustého stieva a rekta ztraci do stolice malé
mnozstvi krve, kterou lze timto testem odhalit. Pro validnost vysledkd je nutné
testovat 3 po sobé nasledujici stolice (Vyzula et. al., 2007). V Ceské republice je
test zndmy pod firemnim nazvem Haemocult (Vyzula et. al., 2007). Nevyhodou

tohoto testu je nizka specificita a pomérné nizké senzitivita.

1.2.3.2. Anamnéza

DalSim stéZejnim bodem v uspésné 1ébé kolorektalniho karcinomu je
peclivé sepsand anamnéza pacienta. Bohuzel ne vzdy se tomu tak déje (Jablonska

et. al., 2000).
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Jablonska ve své publikaci uvadi, ze nejcastéjsi pfi¢inou pozdni diagnézy
kolorektalniho karcinomu je zanedbané rodinnd anamnéza 1ékafem anebo pacient
nevénuje dostatecnou pozornost dlouhodobému krvéaceni z kone¢niku (Jablonska
et. al., 2000).

Proto je velice dulezit¢ vymezit si ¢as a prostor na peclivy rozhovor
s pacientem. Zaméfit se predev§im na informace tykajici se osobni a rodinné
anamnézy (Jablonska et. al., 2000). Je dobré nepodceiiovat informace o zméné
defekacniho rytmu, krvéaceni zkonecniku, bolesti bficha a pfiznacich anémie

(Veprekova et. al., 2012).

1.2.3.3.  Fyzikalni vySetfeni (vySetieni per rektum)

U pacientt, ktefi maji krev ve stolici, 1ékat provede vySetieni per rektum.
Pii vySetfeni se sleduje andlni otvor a jeho okoli, tonus svéracii, prichodnost
fitnitho kandlu, ampula rekta, sttevo v délce 10 cm. Pokud pacient pii vySetieni
pocituje bolest, na rukavici lékafe ulpiva krev a hmata patologicky tutvar, tak se
muze jednat o hemoroidy nebo nador (Nejedla, 2006).

V takovémto piipadé je dobré provést anoskopii, rektoskopii a

koloskopické vySetieni, které nalez 1ékate uptesni (Vepiekova et. al., 2012).

1.2.3.4. Koloskopické vySetieni

Zasadni postaveni v diagnostice kolorektalniho karcinomu ma koloskopie.
Jedna se o vySetfovaci metodu, kterd pomoci vldknové optiky zobrazi rektum,
tlusté stfevo a terminalni ileum z vnitfni strany (Holubec et. al., 2004).
Koloskopie tlustého stieva se vyuziva v diagnostice, terapii, screeningovych i
dispenzarnich programech. Z tohoto divodu je stile endoskopické vySetfeni
tlustého stfeva metodou prvni volby (Jablonska et. al., 2000).

Jeji vyjimecCnost spociva vsouCasném provedeni diagnostického i
terapeutického zékroku zéroven (Jablonska et. al., 2000). V pribéhu endoskopie
je mozné odebrat vzorek tkané k histologickému vysSetieni (Vepiekova et. al.,

2012).
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Indikaci koloskopického vySetfeni jsou: pozitivita okultniho testu na
krvaceni (Haemoccult), nejasné bfisni symptomy, upiesnéni rentgenového nalezu,
nevysvétlitelnd  anémie, vahovy ubytek, zména defekacniho stereotypu,
patologicka pfimés ve stolici (hlen, krev), subiledzni stavy, nalez benigniho nebo
maligniho epitelového nadoru pfi rektoskopii nebo sigmoideostomii k vylouceni
nadorového nalezu v dalSich etdzich tlustého stfeva. Koloskopie se provadi
v pravidelnych intervalech také u lidi, ktetfi maji vysokou genetickou predispozici
ke vzniku kolorektélniho karcinomu (Holubec et. al., 2004).

Kontraindikaci endoskopického vySetfeni je tieti trimestr tchotenstvi,
rozsahla vydut bfisni aorty, zdkrok na tlustém stfevé nebo malé panvi v obdobi tii
tydnu pfed koloskopii, kardiopulmondlni choroby v akutnim stavu, perforacni
peritonitida, akutni zanét tlustého stfeva, nespolupridce a nesouhlas pacienta
(Holubec et. al., 2004).

Pro samotné koloskopické vySetfeni je dilezitd spravné ptiprava stieva.
Tti dny pted vykonem ma pacient bezezbytkovou stravu a neuziva ptipravky
zeleza (Jablonska et. al., 2000). Dva dny pted vysetfenim je tekuta dieta. Den pted
vykonem pacient za¢ne popijet peroralni lavazni roztok (Jablonska et. al. 2000).
Odborna literatura uvadi, ze az 25 % pacientll ma nedostate¢né pfipravené stievo,
coz zvysuje riziko prehlédnuti naddorového utvaru (Veptekova et. al., 2012).
K samotnému vySetfeni je dilezité zajistit hodnoty APTT, INR a krevniho obrazu.
V neposledni fad¢ je nutné ziskat souhlas pacienta s vykonem (Jablonska et. al.,
2000).

Premedikace pacienta pfed vykonem je individualni. Endoskopicky vykon
neni zcela bez rizika, mezi komplikace fadime krvaceni po odstranéni polypt,
perforace stfeva a s ni souvisejici peritonitida (Holubec et. al. 2004).

Alternativni vySetfovaci metodou koloskopického vySetieni je kontrastni
vySetfeni tlustého stfeva rentgenem (irigografie). Tato metoda ma vysoky podil
faleSné¢ pozitivnich nebo faleSné negativnich vysledkd (Vyslouzil, 2005) a
neumoznuje odbér biopsie.

Dalsi moZnosti je CT kolografie — nepfimé trojrozmérné zobrazeni stfeva
pomoci CT. Vysetfeni nam poskytne obraz stfeva s biiSnimi 1 péanevnimi

strukturami a také zobrazi spadové lymfatické uzliny. Oproti koloskopii je tato
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metoda rychlejsi, pacienta neboli a neni zde riziko perforace nebo krvaceni stieva.
Pozitivni je také to, ze pacient nemusi uzit kontrastni latku. Je dilezité pouze
dokonalé vyprazdnéni stfeva. CT vySetfeni neumoziuje odebrat vzorek tkan¢ na
biopsii nebo terapeuticky zasah. Je to Cisté nepiima zobrazovaci metoda. Tato
metoda oproti klasické koloskopii Spatné zobrazuje detaily tkané stfeva a béhem

vySetieni na pacienta piisobi ionizujici zateni (Vyzula et. al., 2007).

1.2.3.5. Stagingova vySetieni

Pokud je v pribéhu koloskopického vySetfeni nalezen patologicky utvar,
automaticky se odebira vzorek tkang, ktery je podroben histologickému rozboru.
V ptipadé€, Ze je pii histologickém vySetfeni potvrzen kolorektalni karcinom, tak
je nutné provést fadu vySetfeni, kterd urc¢i mistni rozsah nadoru (T), zasazeni
lymfatickych uzlin (N) a vylou¢i vzdalené metastazy (M). Vysetiovaci metody,
které ur¢i rozsah nadorového postizeni, se nazyvaji staigingové diagnostické

metody (Fryba et. al., 2012).

Mezi staigingové diagnostické metody radime:

CT vysetieni je radiodiagnostickd metoda, kterd ndm neumoznuje pohled
do dutiny stfeva, ale zobrazi ho vcelku (in toto). Pro lepsi obraz je dulezité podat
kontrastni latku ve formé jodu. CT vySetieni zobrazi sténu stfeva, pfilehlé organy
1 mizni uzliny. Diky tomu miZeme posoudit rozsah infiltrace nddoru a zhodnotit
postizeni uzlin. CT vySetfeni se vyuziva i v poopera¢nim obdobi pfi podezieni na
recidivu onemocnéni (Holubec et. al, 2004). Pocitatova tomografie dokéze
zobrazit mozné vzdalené metastdzy v oblasti bficha a panve (Jablonska et. al,
2000).

Magnetickd rezonance se vyuzivad zejména k uptesnéni diagnéz nédort
rekta a v prevenci pooperacnich recidiv (Holubec et. al, 2004). Magneticka
rezonance oproti CT vySetfeni dosahuje mnohem lepSiho rozliSeni mékkych
struktur a uzlin rekta (Vyzula et. al., 2007). Kontraindikaci tohoto vySetieni je

kardiostimulator (Jablonska et. al., 2000).
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Transrektalni ultrasonografie je nejpresnéjsi diagnostickd metoda urcujici
stupent nddorového postiZzeni rekta. Bohuzel je omezena svym rozsahem. Pomoci
ultrazvukové sondy zavedené do kone¢niku je mozné podrobné zhodnotit pouze
tumory anu, rekta a rektosigmoidea. Pii vySetfeni se hodnoti rozsah postizeni
stény stieva nadorem, mozné prorustani do okolnich organt a také je mozné
pomerné piesné urcit pocet lokalné zvétsenych uzlin (Vyzula et. al., 2007).

Transrektalni ultrasonografie neni vhodnd k posouzeni pooperacnich
recidiv nédoru, protoze Spatné rozliSuje jizvu od zbytkll tumoru a také obtizné
rozliSuje uzliny do 5 mm, zdali jsou patologické nebo fyziologické (Vyzula et al.,
2007).

Transabdomindlni ultrasonografie je vhodna diagnosticka metoda
k prikazu metastdz v jatrech a vzdalenych patologickych uzlin nebo k odhaleni
hydronefr6zy zplisobené obstrukci mocovodu, kterou mize zpiisobit proristajici
nador (Holubec et. al., 2004). Pokud I€kat na ultrazvuku odhali obstrukci
mocovych cest nebo v moci je pozitivni nalez sttevnich bakterii, indikuje se
cystoskopické vysetieni (Vyslouzil, 2005).

RTG vySetieni plic je indikovano predev§im u nadorti rekta, abychom
vylouc¢ili metastazy. Pokud nam rentgen prokaze metastazy v plicich, provadi se u
pacienta pfesnéjsi CT vySetteni (Vyslouzil, 2005).

Pied operaci se hodnoti koncentrace tumorovych markerit v krvi. U
kolorektalniho karcinomu hodnotime koncentraci CEA (karcinoembryonalni
antigen) nebo CA19-9 (karbohydratovy antigen 19-9). Koncentrace onkomarkerti
v krvi je dualezitd zejména pro sledovani u€inku terapie, vcas poukaze na moznou
recidivu choroby. Neni vhodné sledovat hladinu onkomarkerid v rdmci screeningu
choroby. Tato metoda ma spoustu faleSn¢ pozitivnich vysledkt. Hladina CEA
miZe byt zvySend u kufakl, zanétd GIT a plic, hepatitid, cirh6z, zanéth slinivky a

autoimunitnich zanét (Vyzula et. al., 2007).

1.2.4. Prevence

Kolorektalni karcinom je onemocnéni, které miize mit zpocatku nevyrazné
pfiznaky, a az asymptomaticky prib¢h. Proto je velice dulezit¢é nepodcenovat

vyznam primarni a sekundéarni prevence (Vyzula et. al., 2007).
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Primérni prevence kolorektalniho karcinomu se zabyva informovanosti
populace o této chorobé. Je velice dilezité, aby si lidé uvédomili, ze pfi¢inou
rakoviny tlustého stieva neni pouze geneticka predispozice, ale také Zivotni styl,
ktery mohou sami ovlivnit (Vyzula et. al., 2007).

Svétovy fond pro vyzkum rakoviny provedl rozsahlou studii a na zakladé
toho vydal vroce 2007 publikaci, ve které jsou uvedend obecnd primarni
preventivni opatfeni pfed vznikem rakoviny. Radi se sem dostatek pohybu (30
minut denn¢), predchazeni obezité¢ a udrzovani si stabilni vahy, omezeni pfijmu
potravin s velkym obsahem tukd a cukrii. Také je velice dilezit¢é do svého
jidelnicku zaradit dostatek ovoce, zeleniny a lusténin. Omezit spotifebu cerveného
masa, uzenin a alkoholu. Dle odborné studie je bezpe¢né mnozstvi alkoholu u Zen
0,2 dcl. a u muzi 0,3 dcl piva nebo vina denné. Dale je diilezité snizit spotfebu
soli pfi vafeni a ddvat pfednost vitamintim ziskanym z Cerstvych potravin pied
potravinovymi dopliiky. Pokud je to mozné, matka by své dité¢ méla kojit do Sesti
mésict (Dusek et. al., 2015).

Sekundarni prevence se zabyva v€asnou diagnostikou onemocnéni, kdy je
nador dobfe lé¢itelny. Pfeména benigniho adenomu v adenokarcinom mize trvat i
11 let. Ztohoto dliivodu je zde dostatecny prostor pro zachyceni nadoru vcas,
pokud je pacient sledovan v radmci preventivnich prohlidek (Veptekova et. al.,
2012). Az 70 % nadort rekta je zjistitelnych pii pouhém vySetfeni per rektum.

Od roku 2000 probiha v Ceské republice orientaéni screening
asymptomatickych jedinci vrozmezi véku 50 - 54 let. Tito lidé se vramci
preventivni 1ékaiské prohlidky mohou nechat vySetfit na okultni krvaceni kazdy
rok. Po 55. roce se interval testovani prodluzuje na dva roky. Pokud test vyjde
pozitivni, pacient podstupuje koloskopické vySetieni. Od roku 2009 je mozné
vramci prevence od 55. roku podstoupit piimo koloskopické vySetieni bez
ptedchoziho pozitivniho Heamocultu (Vepiekova et. al., 2012).

V ramci sekundarni prevence je dilezité vénovat pozornost dispenzarnim
programiim zaméfenym na rizikové skupiny osob, u kterych je vyskyt rakoviny
vy$§i nez u zdravych jedinci. Do této skupiny fadime osoby s vyraznou
genetickou predispozici nebo s vyskytem onemocnéni u nejblizsich Clenil rodiny.

Patficnou pozornost vénujeme lidem, ktefi trpi idiopatickymi stfevnimi zanéty,
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ulcer6zni  kolitidou, Crohnovou chorobou, osobam, které jiz prodélaly
kolorektalni karcinom nebo podstoupily polypektomii, Zendm, které mayji
v anamnéze zaznamenan vyskyt karcinomu prsu, ovarii nebo délohy. TotéZ plati 1
u lidi s ureteroileostomii.

U vSech vySe zminénych osob je dulezit¢ provadét v pravidelnych
casovych intervalech preventivni endoskopicka vySetieni, kterd si kladou za cil

odhalit karcinogenni zmény vcas (Vepiekova et. al., 2012).

1.2.5. Terapie

cey

V prubéhu poslednich deseti let stale stoupéd pocet zijicich osob, u kterych
byl v minulosti prok4dzan kolorektalni karcinom. Diagnostikovat onemocnéni u
pacienti v€as je prvni krok vedouci k uspéchu. Bohuzel ne vzdy tomu tak je
(Gregor et. al., 2014). Proto v dne$ni dobé ma zdsadni vyznam piedevsim kvalitni
terapie, kterd v mnohych ptipadech dokaze pozitivné ovlivnit progndzu pacienta
(Hoch, 2012).

Nédory tlustého stieva a konecniku je mozné 1é¢it pomoci chirurgickych
metod, chemoterapii, biologickou 1é€bou nebo radioterapii. V mnohych ptipadech
je vhodna kombinace lé¢ebnych metod (Tomasek, 2012).

Dle lécebného schématu se u casnych stadii nddort tlustého stfeva a
kone¢niku pfistupuje k chirurgickému odstranéni nadoru. U nddoru rekta
samotnému opera¢nimu zdkroku pfedchazi neadjuvantni chemoradioterapie.
Timto postupem se docili zmenSeni nadorového loziska a také se zvySuje Sance na
zachovani funkce svéract (Tomasek, 2012).

Odstranénd cast stfeva s nadorem je definitivné histologicky zpracovéana
s vyslednym zavéreCnym stanovenim stagingu a gradingu nadoru (TNM
klasifikace). Béhem opera¢niho zékroku lze odebrat vzorky k peroperacnimu
histologickému zpracovani — tzv. peropera¢ni histologie, vysledek je ozndmen
jesté v prubehu operace a dle vysledkll 1ze upravit operacni strategii — rozsiftit
rozsah vykonu. Na zdkladé definitivnich histologickych vysledki rozboru tkané se
indikuje pooperacni — adjuvantni lécba. Jejim cilem je odstranéni zbylych

nadorovych bunék (Tomasek, 2012).
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Po chirurgickém zékroku je diilezité sledovat hladinu onkomarkert v krvi,
abychom zachytili pfipadnou recidivu onemocnéni v¢as. Onkomarkery bychom
méli vySetfovat piiblizné Sest tydnil po operaci, kdy by jejich hladina v krvi méla
klesnout témet k normalu (Vyzula et. al., 2007).

V ptipadé lokdlni recidivy nebo metastaz je dulezité urcit, zdali je nalez
mozno chirurgicky odstranit ¢i nikoliv. Pokud je nador chirurgicky resekabilni,
spole¢né s operacnim zakrokem se pfistupuje k chemoterapii a biologické 1écbé.
U neresekabilnich nadorG se teS$i symptomy paliativni chirurgii, radioterapii,
chemoterapii, biologickou lécbou.

U terapie recidiv mize dojit pomoci vyse zminéné 1écby ke stabilizaci
onemocnéni, kdy se pokracuje v terapii. Cilem je zmenSit nador tak, aby byl
chirurgicky odstranitelny. Dal§im vysledkem terapie mulze byt regrese
onemocnéni, kdy dojde ke zmenSeni nddoru, ktery je chirurgicky resekabilni.
Opakem regrese je progrese choroby. V takovémto piipadé se pokracuje

v paliativni chemoterapii spolecné s biologickou 1é€bou (Toméasek, 2012).

1.2.5.1.  Chirurgicka 1é¢ba kolorektalniho karcinomu

Metodou prvni volby v terapii lokdlni formy kolorektalniho karcinomu je
ve vétSing piipadl chirurgicky zakrok. Operace miize mit el kurativni nebo
paliativni. Cilem kurativni operace je odstranit veSkerou tkan, kterd je postizena
nadorem (Hoch, 2012). Resekovana ¢ést stteva ma byt na kolon (mimo rektum)
minimalné 10 cm nad nadorem a 5 cm pod nddorem. V piipadé ulozeni nddoru v
oblasti rekta je dostacujici resekéni linie 1 - 2 cm pod nadorem. V piipadé¢ nizkych
resekci (abordlni cast rekta) postacuje negativni resekéni linie. Spolu
s patologickym tusekem stfeva se odstranuji regiondlni lymfatické uzliny a
pfipadné metastdzy, pokud jsou chirurgicky feSitelné (Jablonska et. al., 2000).
Paliativni chirurgicky zékrok si klade za cil oddalit mozné komplikace souvisejici
s ristem nadoru. Jedna se predevS§im o zachovéani prichodnosti lumen stfeva
(Hoch, 2012).

Metoda operacniho zakroku se voli podle lokalizace nddoru a jeho

rozsahu. Dilezité je rozdélit chirurgické zakroky tra¢niku a rekta. Lécba nadori

vvvvvv
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operace nadoru rekta, kdy operatér pracuje vmalé panvi, kde je nedostatek

prostoru, obtiznd manipulace s ndstroji a je ohroZena kontinence pacienta (Hoch,

2012).

Charakter prace mi nedovoluje zabyvat se jednotlivymi druhy operaci

podrobné, proto v nasledujicim textu uvedu pouze struéné jednotlivé typy zakrokii

a kratce je popisi.

Zikladni typy operaci tra¢niku podle lokalizace nadoru:

Levostrannd hemikolektomie: nador v oblasti lienalni flexury nebo
v oblasti sestupného tra¢niku (Jablonska et. al., 2000).

Resekce colon transversum: néador v oblasti pficného tracniku
(Holubec et. al., 2004).

Resekce sigmoidea: nador v oblasti esovité klicky, resekeni linie
musi byt 15 cm nad nddorem a 10 cm pod nddorem (Jablonska et.
al., 2000).

Pravostrannd hemikolektomie: nejCastéji se jedna o nador céka

nebo hepatalni flexury (Jablonska et. al., 2000).

Operace tra¢niku podle rozsahu nadorového loziska:

Radikalni endoskopicka excize: Casna stadia nadorli, kdy tumor
nezasahuje do svaloviny (Holubec et. al., 2004). Vyfiznuti tkdn¢ se
provadi pomoci endoskopické polypektomie nebo pomoci
kolotomie (Hoch, 2012). Lymfatické uzliny se neodstranuji.
Vytizne se pouze tumor s dostatenym okrajem zdravé tkané
(Holubec et. al., 2004).

Segmentdrni resekce: pokrocilejsi stupné nadord, postizeny usek
stteva se odstrani spolecné¢ s mezokolonem v oblasti spadové
lymfatické uzliny (Hoch, 2012).

Segmentdrni ai multiviscerdlni resekce: u nadori, které prorustaji
pfes serozu stieva do okoli a kdy je patrné postizeni dalSich

btisnich organti (Hoch, 2012).
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Subtotdilni  kolektomie: 1 mnohocCetnych tumorti tracniku,
odstranime celé tlusté stfevo, rektum je zachovano (Holubec et. al.,
2004).

Proktokolektomie: odstranéni celého tlustého stfeva i s rektem a
analnim kanalem — vznikne termindlni ileostomie. Pokud je mozné
andlni kandl zachovat, operatér napoji tenké stfevo na anus a

vznikne ilealni pouche (Holubec et. al., 2004).

Zikladni operacni vykony karcinomu rekta

Nizka piedni resekce konecniku (Operace dle Dixona):
chirurgicky vykon zachovavajici kontinenci pacienta. Operace je
indikovand u pacientd, u nichz se nador nachézi v oblasti dolniho,
sttedntho a horniho rekta. Za IléCebny zakrok se povazuje
v moment¢, kdy lze resekovat 1 — 2 cm zdravé tkané pod nadorem.
Spolecné s postizenym usekem stfeva se odstraiii i celé¢ lymfatické
povodi postizené Casti stfeva. Vykon se uzavird vytvofenim nizké
anastomozy — napf. koloanalni anastomoéza (Jablonska et. al.,
2000). Resekce rekta v malé panvi je po manudlni strance obtizna.
Proto se v dneSni dobé pii zakladani anastomoz v této oblasti
vyuzivd funkce stapleru (Hoch, 2012), ktery zvolenou tkan
sesvorkuje (Vokurka et. al., 2009, str. 980).

Resekce rektosigmoidea (Hartmanova operace): tento typ operace
se indikuje u vysoce rizikovych pacientd stumorem v oblasti
rektosigmoidea. Nador se odstrani spolecné s ptilehlym zavésem
stteva, ale neprovadi se anastomo6za. Horni sek se vyvede jako
terminalni sigmoideostomie. Pahyl rekta se slepé uzavie (Jablonska
et. al., 2000).

Abdominoperinedlni amputace rekta (Milesova operace): timto
typem operace odstraiiujeme nadory dolni tfetiny rekta a nadory
kone¢niku. Tento typ operace je charakteristicky tim, ze ma dva

operacni pfistupy, abdomindlni a perinedlni. Vysledkem operace je
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odstranéni aboralni ¢asti sigmoidea, rektosigmoidea, rekta, anu a

vysiti terminélni sigmoideostomie (Jablonska et. al., 2000).

Paliativni operacni vykony:

Kratké resekce nebo Castecné resekce stieva bez odebrani
standardniho rozsahu lymfatické tkané: u pacientll s metastdzami
(Holubec et. al., 2004).

Paliativni zakladdani anastomoz na stifevé: cilem vykonu je obnova
stievni pasaze u inoperabilnich nadort. (Holubec et. al., 2004).
Paliativni kolostomie nebo ileostomie: stomie se zakladd pouze
v krajnim pfipadé, pokud stfevni pasdz nejde obnovit jinym
zpusobem (Holubec et. al., 2004).

Paliativni endoskopicka terapie: se provadi u vysoce rizikovych
pacientl, kde nelze provést laparotomii. Pomoci koloskopického
pracovniho kanédlu zavedeme vlakno laseru, ktery pomoci
elektrokoagulace odstrafiuje nadorovou hmotu. Jednd se o
nejucinnéjsi paliativni terapii. Nevyhodou laserové terapie je cena
ptistroje a jeho wvelikost. Vykon se musi v pravidelnych tfi

mésicnich intervalech opakovat (Hordk et. al., 2005).

Dle zavaznosti zdravotniho stavu délime chirurgické vykony na:

Elektivni (planované): zdravotni stav pacienta neni kriticky.
Operace se provadi na pfipraveném stievé (Jablonska et. al., 2000).
Urgentni: pti komplikacich nddorového onemocnéni. Vykon se

provadi bez stfevni piipravy.(Jablonska et. al., 2000).

Chirurgické techniky v 1é¢bé karcinomu tlustého stireva a rekta

Laparotomie: otevieni bfisni dutiny chirurgickym fezem (Vokurka
et. al.,, 2009, str. 574). VétSinou se vyuziva stfedni laparotomie
spolecné s levostrannym nebo pravostrannym fezem, podle

lokalizace nadoru (Jablonska et. al., 2000).
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e Laparoskopie: biisni dutina se otvirda n€kolika drobnymi fezy,
nikoliv klasickym fezem. Jednotlivé drobné incize slouzi k
zavedeni endoskopickych nastroji, zdroje svétla a kamery.
Operatér ovlada nastroje mimo bti$ni dutinu (Vokurka et. al., 2009,
str. 574). Vyhodou laparoskopie je niz$i vyskyt pooperacnich
komplikaci, kratSsi doba hospitalizace, onkologicky vysledek je
shodny s laparotomickym typem operace. Nevyhodou laparoskopie
jsou vyssi ekonomické ndklady, ztrdta hmatového vjemu a
zhorSena manipulace (Hoch, 2012).

e Asistovand laparoskopie: jedna se o chirurgicky zakrok, kde se
kombinuje laparoskopicky a laparotomicky ptistup (Hoch, 2012).

e Roboticka operace: v souCasnosti se timto typem zakroku fesi
nadory rekta. Robotickd operace usnadnuje praci v malé¢ panvi.
Ekonomické néklady jsou vysoké, proto se tato metoda nevyuziva
tak casto. Vysledky laparoskopickych a robotickych vykoni jsou
témer srovnatelné (Hoch, 2012).

e NOTES: jedna se o pomérné novou chirurgickou metodu. Pomoci
pfirozenych télnich otvort je do bifiSni dutiny zavedena
endoskopicka technika, kterd provede samotny zakrok. Neni nutna

incize kaze (Hucl, 2012).

1.2.5.1.1. Fast track v chirurgii kolorektalniho karcinomu

V dneSni dob¢é je snaha o vyuziti metody fast track u pacientl
indikovanych k velkym elektivnim bfiSnim vykonim. Tato metoda oproti
tradicnim postuplim vyrazné snizuje vyskyt pooperac¢nich komplikaci, urychluje
rekonvalescenci a zkracuje pobyt v nemocnici. Fast track ma bezesporu pozitivni
ekonomicky efekt na zdravotnické zatizeni (Kuthan et. al., 2008).

StéZejnim bodem celého procesu je aktivni ucast pacienta a uzka
spoluprace celého zdravotnického tymu (Holdk, 2009). Fast track metoda je
soubor postupti aplikovanych v pfedoperacni, operacni a pooperacni péci, které si

kladou za cil omezit vliv nezddoucich G¢inkl spojenych s chirurgickym vykonem.
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Jedna se prfedevSim o pretézovani krevniho feciSté parenterdlnimi roztoky,
perioperacni hypotermii, imobilizaci, bolest, nevolnost, zvraceni, ztratu svalového
tonu GIT, posttraumatickou stresovou reakci (Kuthan et. al., 2008).

Akcelerovana rehabilitace zacind jiz v pfedopera¢nim obdobi, kdy je
dilezitd podrobna edukace pacienta Iékatem. Cilem pohovoru je snizit obavy
pacienta z vykonu. Souc¢asti pfedoperacni pfipravy ma byt stabilizace chronickych
chorob, perirehabilitace a nutriéni screening (Serclova, 2009). Kuthan ve své praci
uvadi, Ze je vhodné dva tydny pied zdkrokem popijet pfipravky Nutridrink,
priblizn¢ 2 - 3 baleni denné mezi jidly (et. al., 2008).

U metody fast track je dilezité, aby pacient byl dostatecné zavodnény a
m¢él dostatek zivin. Pfijem tekutin se doporucuje do dvou hodin pted operaci.
Dostatek tekutin je dilezity zejména v prevenci selhavani krevniho ob&éhu. Na
zakladé tady studii je dokdzano, ze pfijem tekutin do dvou hodin pfed operaci
nezvySuje ani nesnizuje riziko aspirace v pribéhu celkové anestezie. Den pied
operaci je vhodné vypit 400 ml - 800 ml cukerné¢ho roztoku, stejné mnozstvi i
vden operace. Tuhd strava by méla byt omezit az 6 hodin pfed vykonem.
Dostate¢ny piijem zivin, pfedevs§im cukrl, zabranuje rozkladani bilkovin a snizuje
dobu periferni inzulinové rezistence, kterou zplsobuje operacni stres. Dostatecny
pfijem zivin a tekutin zlepSuje komfort pacienta a té€lo se rychleji a 1épe
vyporadava s disledky opera¢niho zakroku (Serclova, 2009).

DalS§im charakteristickym znakem metody fast track je eliminace
projimadel. Na zéklad¢ studii je dokdzano, ze klyzma nijak vyznamné nesniZuje
riziko kontaminace dutiny bifi$ni stfevnim obsahem. Vyjimkou jsou operace rekta,
o kterych nebyl zatim proveden dostatek studii. Pokud je nutnd mechanicka ocista
stfeva, je dulezité po celou dobu pacienta fadné hydratovat, aby byl obéh pacienta
v pribéhu operace stabilni. DalSim negativnim faktorem projimadel je
dysmikrobie traviciho traktu (Serclova, 2009).

V priibéhu operace je dobré omezit podavani tekutin na nezbytné mnozstvi
(Kuthan et. al., 2008). Je dokazano, ze zvySené mnozstvi infuznich roztokti béhem
operace vede k zadrzovani tekutin a tvorbé otok, které trvaji nékolik dnti 1 tydni.

Vysledkem toho je nedostatecné prokrveni tkani a s tim spojena porucha orgéand.
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Déle trva porucha stfevni peristaltiky, miize se vyskytnout plicni insuficience
nebo pneumonie a je zhorsené hojeni ran (Serclova, 2009).

Metoda fast track se snazi vynechat v pribéhu operace a nasledné
pooperacni péce opiaty, které maji fadu nezadoucich ucinkd (pooperacni
nevolnost a zvraceni, hypotenze, snizeni smyslovych funkci, tlumi stfevni
peristaltiku, pisobi negativné na imunitu pacienta). Béhem operace je vhodné
pouzivat kratkodobd anestetika (sevofluran) a vynechat oxid dusny, ktery ma také
negativni vliv na stfevni peristaltiku. V pritbé¢hu operace se doporucuje aplikovat
mistni anestetika p¥imo do rany (Serclova, 2009).

V pooperacni péci se u této metody vyuziva epiduralni analgezie, ktera
zpusobuje blokddu sympatiku, a tim pozitivné ovliviiuje stfevni peristaltiku a
zkracuje stfevni ileus. Snizuje vyskyt srde¢ni ischémie a plicnich potizi po operaci
(Serclova, 2009). Komplikaci epiduralni analgezie je hypotenze, proto je vhodné
tuto metodu tlumeni bolesti volit vZdy individualné dle stavu pacienta. Kuthan ve
své praci piSe, ze je vhodné epidurélni katétr zavést az v zavéru operace (et. al.,
2008). Po tfech dnech se epiduralni katétr odstrafiuje a pacient uziva analgetika
per. os. U této metody je podstatné, Ze cela pooperacni analgezie bolesti je
pacientem kontrolovana a neni kontinualni (Serlclova, 2009).

Na pooperacni stav a délku rekonvalescence ma vliv i volba operacni
techniky. Metoda fast track upfednostituje Setrné operacni techniky jako je pficna
laparotomie nebo laparoskopické vykony. V ramci metody fast track je snaha o
zachovani normotermie a zvySené perfuze organti kyslikem v pribchu operace.
DalSim charakteristickym rysem této metody je eliminace invazivnich vstupi
nebo jejich ¢asné odstranéni (Serclova, 2009).

Dale je dilezitd casnd pooperacni rehabilitace a casny enterdlni c¢i
peroralni pfijem potravy. Pfijjem prvni stravy do 24 hodin po operaci je dilezity
proto, aby se co nejdfive obnovila stfevni peristaltika. V ramci této metody se
upousti od zavadéni nasogastrickych sond, které pfinasi fadu komplikaci, jako je
aspirace stravy a zpozdéné vyprazdiovani stfeva (Counihan et. al., 2009). Pfijem
tekutin po operaci by mél byt neomezeny. Do stravovaciho rezimu by mély byt
opét zafazeny sipping piipravky. Jiz v den operace by mély byt regulovany a

postupné omezovany parenteralni roztoky (Serclova, 2009).
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U pacienti po celkové anestezii se vyskytuje poopera¢ni nevolnost a
zvraceni. Na zéklad¢ studie provedené panem Gollem bylo prokazéano, ze aplikace
80 % kysliku po dobu dvou hodin vyznamné sniZuje pooperacni nevolnost a
zvraceni. Podavani kysliku je mnohem efektivnéjsi a levnéjSi nez aplikace
antiemetika ondansetronu (Counihan et. al., 2009).

Prvni rehabilitace by méla probéhnout v den operace. Casny pohyb je
dalezity zejména jako prevence tromboembolickych a pulmonalnich komplikaci
(Serclova, 2009).

Principy metody fast track je dllezit¢ vyuzivat vzdy individualné, dle
aktualnich potieb pacienta (Serclova,2009). Je dilezité peclivé zvazovat, komu
metoda fast track pfinese prospéch a komu ne. Obecné lze fici, Ze akcelerovanou
rehabilitaci nevyuzivame u akutnich operaci a polymorbidnich pacientl se skore

ASA 4 (Counihan et al., 2009).

1.2.5.2. Chemoterapie v 1é¢bé kolorektalniho karcinomu

Chemoterapie je 1écba pomoci farmak. Cytostatika ni¢i nadorové buiky
(Vokurka et. al, 2009, str. 444). Chemoterapii d¢lime na adjuvantni,
neoadjuvantni a paliativni (Vyslouzil, 2005).

Adjuvantni terapie je indikovana po chirurgickém zakroku. Cilem
pooperacni cytostatické 1écby je odstranéni zbylych nadorovych bunék, které by
v budoucnu mohly byt zdrojem metastaz (Vyslouzil, 2005).

Pomérné novou metodou je laboratorni testovani mikrosatelitové
nestability, kterd je mnohdy pfi¢inou rezistence nadorovych bunck vuci
adjuvantni chemoterapii. Pomoci této laboratorni metody miizeme ptedem zjistit
ucinnost adjuvantni chemoterapie (Petruzelka, Georgiev, 2012).

Neoadjuvantni chemoterapie je terapie pied planovanym chirurgickym
zakrokem. Cilem piedoperaéni chemoterapie je zmen$it nador tak, aby byl
chirurgicky odstranitelny (Vyslouzil, 2005). Pifedoperacni chemoterapii se také
feSi vyskyt neoperovatelnych solitarnich metastdz, nejcastéji jater (Petruzelka,
Georgiev, 2012). Pro metastazektomii je dulezité, aby byl utvar odstranén

kompletné a metastdzou nebyla zasaZena jaterni arterie, Zlucovody, portalni zila a
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lymfatické uzliny bfiSni Casti aorty, a také musi byt zachovana funkce jater
(Sevéikova et. al., 2014).

Chemoterapie se aplikuje intraven6zné ve formé infizi anebo lokalné
pomoci katétru zavedeného piimo do jaterni tepny vyzivujici naddor. Dalsi lokalni
metodou je chemoembolizace (Vyslouzil, 2005). Pomoci katétru je do tepny
vyZzivujici naddor zavedeno cytostatikum na koloidnim nosici, které ucpe tepnu a
zpisobi nekréozu bunék. Smrtici efekt nadorovych bunc¢k podpoii postupné
uvolnovani cytostatika z koloidniho nosice (Vokurka et. al., 2009, str. 443).

Paliativni chemoterapie nema lécebny efekt (Vyslouzil, 2005). Je
indikovana u pacientli s mnohocetnym rozsevem metastdz. Jejim cilem je zlepsit
kvalitu zivota a prodlouzit dobu pfeziti (Petruzelka, Georgiev, 2012). V tomto
ptipad¢ volime méné agresivni chemoterapeutické rezimy (Vyslouzil, 2005).

Chemoterapie méa fadu nezadoucich Ucinkli, proto je dulezité podavat
cytostatika co nejkratsi dobu (Sevéikova et. al., 2014). Mezi nezadouci uéinky
fadime potiZze s gastrointestindlnim traktem, anémie, alopecie, imunosupresivni
ucinek, potlaceni funkce pohlavnich organd. Dulezité je sledovat funkce srdce,
ledvin a jater. Pfi 1écbé cytostatiky mize dojit velice snadno k poskozeni téchto

organt (Vyslouzil, 2005).

1.2.5.3. Radioterapie v 1é¢bé kolorektalniho karcinomu

Radioterapie je 1é€ba pomoci ionizujiciho zatfeni (Vokurka et. al., 2009,
str. 882). Ozatovani se indikuje v predoperacni terapii i pooperacni terapii jako
prevence lokoregionalnich recidiv. V pfedopera¢nim obdobi u nddort, které je
nutné zmensit, aby bylo mozné je chirurgicky odstranit. Déale u neoperovatelnych
nadorl jako definitivni 1éc¢ba. Paliativni feSeni vzdalenych metastaz (kosti, plice,
jatra, CNS). U lokoregionalnich recidiv, kde ptfedtim prob¢hla chirurgickd 1écba
nebo radioterapie (Vyslouzil, 2005).

Celkova davka ozateni se déli do n¢kolika frakci, které umozinuji reparacni
pochody ve zdravé tkani. U¢inna smrtici davka pro nadorové buiiky se pohybuje
od 40-70 Gy. Davka je rozlozena do 4 - 6 tydna (Vyslouzil, 2005).

Tkan€ nasycené kyslikem jsou mnohem citlivéj$i k uc¢inkiim zafeni.

Z tohoto diivodu ma lepsi terapeutické vyhlidky radioterapie predoperacni. Po
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operaci je tkan hife zasobena kyslikem a dochdzi k vazivovym zméndm ve tkéni
(Vyslouzil, 2005).

Radioterapeutické techniky délime na zevni a vnitini. Teleterapie je zevni
metoda ozafovani. Brachyterapie je technika, pfi niz je radioaktivni zdroj v téle
pacienta, v tésné blizkosti nadoru. Zafi¢ se zavede pomoci jehly, pfirozenych
télnich otvort nebo povrchové — zafi¢ prikladame na nddorové lozisko (Vyslouzil,
2005).

Pti 1é¢bé ionizujicim zafenim se mize u pacienta vyskytnout postradiacni
reakce ve form¢ dermatitidy. Ozafovani v panevni oblasti zpiisobuje zan¢t sliznice

rekta, poSevni zanéty u Zen a zanéty mocového méchyie (Vyslouzil, 2005).

1.2.5.4. Biologicka lécba kolorektalniho karcinomu

Cilen4 biologickéa 1é¢ba je nejmoderngjsi terapii v 16¢bé nadort. V Ceské
republice jsou pacienti touto metodou léceni od roku 2000 - 2001. Oproti klasické
lécbeé je biologickd lécba specifickd tim, Ze cilené¢ blokuje receptory rlistu
nadorovych bun€k. Na ostatni receptory ristu zdravé tkan€ farmaka nepiisobi
(Moje Medicina, 2011).

Vedlejsimi ucinky lécby jsou vyrazka, prGjem, unava, porucha funkce
stitné  zlazy. Cim vétsi je vedlejsi projev uginku, tim je biologicka 1é¢ba
efektivnéj$i. Dochdzi k aktivaci imunitniho systému, ktery ni¢i nadorové bunky
(Moje Medicina, 2011).

Terapie mlze mit efekt 1éCebny nebo paliativni. Biologickd 1écba se
aplikuje ve formé¢ peroralnich 1éka nebo infiizi. Pokud pacient uziva tablety, musi
dochazet na kontrolu k 1ékafi. V ptipad€ infizi neni nutnd hospitalizace. Terapie

se ukon¢i v momenté, kdy dochazi k progresi choroby (Moje Medicina, 2011).

1.2.6. Komplikace

Kolorektalni karcinom nej€astéji metastazuje do vzdalenych uzlin (uzliny
podél biiSni aorty nebo dolni duté zily), dale do jater a v pfipad¢ tumorl
lokalizovanych v rektu pak metastazovanim do plic. Dal§imi komplikacemi tohoto

onemocnéni muze byt iledzni stav, perforace tumoru s peritonitidou nebo krvaceni
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zpiisobené proristanim naddoru. Rlstem nadoru ve stievnim lumen (zejména levé
poloviny stfeva) muize dojit ke sten6ze nebo az k Gplnému uzavéru stfeva
(obstruk¢ni ileus). Stievni obsah se hromadi nad nadorem, dochazi k extrémni
dilataci stieva a stfevni sténa miize perforovat. Postupnym proriistanim nadoru do

serozni vrstvy stfeva muze dojit k Sifeni metastdz po peritoneu (Koldova, 2013).

1.2.7. Prognoéza kolorektalniho karcinomu

Pétileté preziti u pacientli s nddorem tracniku, kteti podstoupili chirurgicky
zakrok, je 50 %. U pacientli po operaci karcinomu rekta, rektosigmoidea je 40 %.

Chirurgicka terapie je kurativni pro 70 % pacientl (Ferko et. al., 2002).

2. Kazuistika pacienta

Kazuistiku pacienta jsem postavila na informacich, které jsem ziskala
osobnim rozhovorem s pacientem (prvni pooperacni den, 9. 7. 2014) a
zdravotnické dokumentace. O pacienta jsem méla moZnost se starat tfi dny (v den
ptijezdu ze sélu, prvni. pooperacni den a druhy pooperacni den).

V kapitole OSetfovatelské problémy, Dlouhodoba péce a Pribéh
hospitalizace se zabyvam zdravotnim stavem pacienta po propusténi z nemocnice.
Tyto kapitoly jsem mohla napsat na zéklad¢é velké vstficnosti pacienta se opét

setkat.

2.1.Anamnéza

S panem J. S. jsem se seznamila v priibéhu své prazdninové praxe na
chirurgické jednotce intenzivni péée okresni nemocnice. Panu J. S. je 60 let a
pracuje jako strojni inZenyr. Je rozvedeny a ma milou pfitelkyni, ktera ho
v prib¢hu hospitalizace pravidelné navstévovala a dodédvala mu odvahu s nemoci

bojovat.
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2.1.1. Lékarska anamnéza

V 1été roku 2013 zacal mit pan J. S. obtize s vyprazdiiovanim. Opakovangé
se stfidala zacpa a prijem. Zpocatku ho to neobtézovalo natolik, aby navstivil
I¢kate. Problémy se vystupniovaly az v tnoru roku 2014, kdy stolice pachla po
zkazeném mase, zacpa a prijem pietrvavala, zaCal ubyvat na vdze a nakonec se
objevila i krev ve stolici.

V této chvili se pan J. S. rozhodl navitivit svého praktického lékate, ktery
ho ihned odeslal na odbér krve do nemocnice, a byl objednan na endoskopické
vySetfeni tlustého stfeva. 27. 2. 2014 pfiSly vysledky z laboratofe. Hodnoty
tumorovych markéri nepoukazovaly na nadorové bujeni.

3. 3. 2014 pan J. S. podstoupil koloskopické vysetfeni tlustého stieva a
konecniku, pfi kterém byl diagnostikovan polypoidni cirkuldrné rostouci nador,
ktery obturoval lumen stfeva a nachazel se 10 cm od anu. Pro endoskop bylo
stievo v tseku s nadorem prostupné. V zavéru vysetfeni byl odebran vzorek tkadné
na biopsii.

Vysledky z histologie byly dostupné tyden po endoskopickém vySetfeni.
Patolog ve zpravé uvedl, Ze se jednalo o invazivni stiedné¢ diferenciovany
adenokarcinom intestinalniho typu. K hloubce invaze se nemohl vyjadfit, protoze
ve vzorku tkané nebyla pfitomna svalovina.

11. 3. 2014 bylo u pacienta provedeno CT bficha, které ukdzalo na tumor
sttedni a oralni tfetiny rekta s onkologickou suspektni drenazni lymfadenopatii.
Metastazy v parenchymatickych organech dutiny bfi$ni nebyly popsany.

Téhoz dne bylo u pacienta provedeno rentgenové vySetieni plic a srdce.
Plice byly cisté, bez metastatickych zmén. Srdecni stin, velikost i tvar byly
fyziologické. Hily i1 mediastinum byly bez viditelné expanze. Pacient byl
kardiopulmonalné kompenzovan.

26. 3. 2014 podstoupil pan J. S. endosonografické vysetieni rekta. Dle
endosonografické klasifikace se jednalo o tteti stddium (T3), kdy tumor ptrechazel
pres celou sténu rekta, a byly patrné drobné vybézky do okoli.

Po vySe uvedenych vySetfeni byla u pacienta indikovédna neoadjuvantni

chemoradioterapie. Lé¢bu pan J. S. snasel dobte. Netrpél nechutenstvim a vlasy
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mu zustaly. Po ukonceni terapie byl pacient bez obtizi. Pfedtim mél pacient zacpu,
prijem a pocit na zvraceni.

Po terapii byl pacient odeslan na chirurgii okresni nemocnice
k naplanovani operaéniho zakroku. 30. 6. pan J. S. podstoupil interni pfedoperaéni
vySetieni a 1ékat ve zpraveé uvedl, Ze je pacient kardiopulmonalné kompenzovéan a
schopen operac¢niho vykonu v celkové anestezii.

K operaénimu vykonu byl pan J. S. pfijat 7. 7. 2014 na standardni oddéleni
chirurgie okresni nemocnice. Operace se uskuteCnila 8. 7. 2014. Zakrok byl
proveden stiedni laparotomii dle Milese. Po operaci byl pacient umistén na

jednotku intenzivni péce oddéleni chirurgie.

2.1.1.1. Dopliujici informace z 1ékai'ské anamnézy

Osobni anamnéza: Pacient mé esencialni hypertenzi 5 let. V détstvi Casto
trpél na anginy. Chirurgické odstranéni mandli nepodstoupil. Jind onemocnéni
v détstvi a béhem dospélosti neprodélal. Vazné urazy v détstvi ani v dospélosti
pan J. S. nemél. Pro potiZe s prostatou se nelé&il. V ramci prevence navitévuje
pravidelné od svych padesati let urologickou ambulanci. Pohlavni onemocnéni
pacient neprodélal.

Pan J. S. se domniva, Ze jeho soucasna choroba souvisi s irazem pied péti
lety, kdy se uhodil o dZber s vodou do bficha. Od té¢ doby ho zacala trapit stiidajici
se zacpa apriujem. Vté dobé svym obtizim nevénoval zddnou pozornost.
Domnival se, ze jeho obtize souviseji se Spatnym zivotnim stylem.

V ramci rozhovoru mé zajimalo, zdali byl pacientovi obvodnim Iékafem
pii preventivni prohlidce v padesati letech doporucen test na okultni krvaceni.
Pacient mi odpovédel, ze test si nikdy nedélal a lékai ho o této metodé
neinformoval.

Farmakologickda anamnéza: Prestarium neo 5 mg (1 - 0 - 0)

Pracovni anamnéza: strojni inZenyr

Socidlni anamnéza: rozvedeny, bydli s pfitelkyni v rodinném dom¢

Abusus: nekoufi, alkohol pije pfilezitostné, omamné latky neuziva

Alergicka anamnéza: neguje
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Fyziologické parametry pri prijeti do nemocnice:
Viaha: 130 kg

Vyska: 179 cm

BMI: 40,6 — obezita

TK: 180/95 mmHg

P: 67

SPO2: 97 %

TT: 36,5 °C

Datum posledni stolice: 8. 7. 2014 rano v 8:00 hodin

2.1.2. OSetrovatelska anamnéza

OSetfovatelskou anamnézu jsem odebrala az prvni pooperacni den 9. 7.
2014 v 13:00, protoZe operaéni vykon byl &asové naro¢ény a pan J. S. byl
dezorientovany, mél bolesti a nauzeu. Pti oSetfovani pacienta po piijezdu ze salu
(8. 7. 2014, 14:30) na chirurgicky JIP jsem vychéazela z informaci ziskanych
sestrou pted operaci, informaci z operacniho salu a z aktualniho zdravotniho stavu
(pozorovanim) pacienta.

Informace uvedené v nasledujicim textu se vztahuji pouze k prvnimu
pooperac¢nimu dni 9. 7. 2014.

V den rozhovoru byl pacient pfi védomi, orientovany mistem, ¢asem i
osobou. Slovni projev pacienta byl smysluplny.

Chronické bolesti pacient nemél. V ramci operacniho zakroku citil bolest
v oblasti celé panve a podbftisku. Charakter bolesti byl tupy. Na analogové skale
uvedl intenzitu bolesti VAS 4 - 3.

Potize s dychanim pacient nemél. V ramci pooperacni péée mél pan J. S.
kyslikové bryle, kde byl nastaven prutok kysliku 3 litry za minutu. Klidovou,
namahovou ani no¢ni duSnost pacient nepocitoval. KaSel pacient nemél a uvedl,
ze je nekurak.

Pokozka pacienta byla rizové barvy, bez ikteru, eflorescenci, hematomt,
otoku. Integrita kiize byla porusena v souvislosti s operaénim zédkrokem. Na levé
stran¢ biicha byla vyvedena sigmoideostomie. Uprostied biicha mél pacient

operacni rdnu po stiedni laparotomii, kterd byla bolestiv4, trochu zarudla a bez
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sekrece. V oblasti mirn¢ zarudlého bolestivého perinea mél pacient Ctyfi briSni
rouSky a vyvedeny drén, ktery Ustil do obvazu. Béhem dne drén odvadél krvavy
sekret. Riziko vzniku dekubitli dle Nortonové bylo 30 bodd, tedy bez rizika.

Réno m¢él pacient periferni zilni katetr na levém ptedlokti. Z divodu
velkého mnozstvi infuznich terapii bylo indikovano zavedeni dvoucestného
centralniho Zzilniho katétru. Byla punktovana vena subclavia sinistra. Béhem
zakroku nebyly Zadné komplikace, centralni zilni katétr byl funkéni. Spravna
poloha katétru a vylouceni pneumotoraxu bylo zkontrolovdana pomoci RTG
ptistroje. Periferni Zilni katétr na levé ruce se béhem dne odstranil. Z dalSich
invazivnich vstupti mél pacient mocovy katétr velikosti 14 CH, ktery byl napojen
na sbérny sacek. Katétr byl funkéni, nebylo nutné ho proplachovat. Za 24 hodin
cévka odvedla 2350 ml tmavé zluté moci. Jiné invazivni vstupy pacient nemé¢l.

Pan J. S. byl napojen na monitor. Kontinualn& se u pacienta méfil tlak,
saturace, puls, dechova frekvence, EKG kiivka a teplota. Fyziologické funkce se u
pacienta zaznamenavaly kazdou hodinu. V dobé sbéru Osetfovatelské anamnézy
(v 13:00) mél pacient tlak: 150/95 mmHg, puls: 83 tept za minut, dech: 18 decht
za minutu, saturace: 95 %, teplota: 36,5 °C. Bilance tekutin a specifickd vaha
moci se u pacienta hodnotily jednou za 24 hodin.

Pacient mél toho dne €ajovou dietu s omezenim. Béhem dne mohl vypit
maximalng 500 ml &aje. Z tekutin daval pfednost ¢aji nebo obydejné vodé. Caj
zkonvice si zatim nedokazal nalit sam. Potieboval ho mit nality v kelimku
s brckem, pomoci kterého byl schopen se napit sdm. Specidlni dietu pacient
nemél. Nutriéni skore pacienta indikovalo nutriéni specialistku. Pan J. S. vazil 130
kg a méfil 179 cm. BMI bylo 40,6 — obezita. Béhem dne byla u pacienta
naordinovdna parenterdlni vyziva. V pribéhu rozhovoru chut' k jidlu pacient
nemél, ale bézné ji ma potad. Pan J.S. neni vybiravy, normalng ji vie. Z dopliikti
stravy uzival pied operaci pripravek Q10 a hoi¢ik. Ubytek hmotnosti zaznamenal
v prabéhu 1écby. Pred operaci zhubl 2 kg. Chrup mél pacient vlastni, ale sdé€lil mi,
ze ho trapi paradentdza.

Z rozhovoru jsem se od pacienta dozvédéla, Ze pied zahdjenim 1é€by mél
tézké problémy s travenim a vyprazdilovanim. Po operaci byla pacientovi

vyvedena sigmodeostomie, ktera byla prvni pooperacni den (9. 7.) mirn¢ otekla,
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z okraji vyvodu odchéazelo malé mnozstvi krve, plyny ani stolice ze stomie toho
dne neodchazely. Posledni stolici mél pacient 8. 7. 2014 rano.

S pomoci vstal pacient rdno poprvé zluzka. Hygienu provedl za
doprovodu sestry a mne na zidli u umyvadla. Na zidli mél pacient mékky gumovy
kruh pro odlehéeni hraze. Vstavani pacienta vycCerpalo, mél bolesti, proto
odpoledne rehabilitoval s fyzioterapeutkou pouze v Iizku. Barthelliv test byl
k tomuto dni 30 bodil - vysoce zavisly. Riziko padu dle Conleyové bylo 10 boda —
stfedni riziko.

Pacient potize se spankem bézn€ nema. Spi 8 hodin, spat chodi kolem 22.
hodiny. V den rozhovoru byl pacient unaveny, ale schopny komunikace. Dle jeho
slov se mu zpocatku v nemocnici spalo dobfe. Hypnotika pacient neuzival. Po
opera¢nim vykonu mu spanek zacala naruSovat bolest. Proti bolesti dostaval
analgetika, po kterych se mu ulevilo a mohl spat az do rana. Pacient nem¢l Zadné
specidlni navyky spojené s usinanim.

Potize se zrakem ani sluchem pan J. S. nemél. Pacient mél dyslexii.
Kompenzaéni pomticky nepouzival.

Pacient rad¢ji preferoval spole¢nost nad samotou. V priibéhu rozhovoru
bylo na panu J. S. patrné, Ze propada depresi. Méla jsem z ného pocit, Ze je
skalopevné presvédcéeny o tom, ze tohle je jeho konec. Sdélil mi, Ze ma strach
z budoucnosti. Dle jeho slov ho nad vodou drzi ptitelkyné, kterd se o néj po
propusténi z nemocnice bude starat. S pfitelkyni bydli spole¢né v rodinném domé
na vesnici vychodnich Cech. Déti uz ma veliké, ma spoustu vnoucat, na ktera se

uZ moc t&8i. V boji s nemoci mu poméhd i jeho vira. Pan J. S. je pokitény katolik.

2.2. Priubéh hospitalizace

7. 7. 2014 ve 13 hodin byl pan J. S. pfijat k planovanému opera¢nimu
zakroku na standardni chirurgické oddéleni okresni nemocnice. Pacient pti piijmu
pfedal veskerou potiebnou dokumentaci veetné interniho ptedoperacniho
vySetfeni. S pacientem byla sepsdna oSetfovatelskd anamnéza, podepsal souhlas
s hospitalizaci, operaci a celkovou anestezii. Dostal na ruku identifika¢ni Stitek,

seznamil se s chodem oddéleni a s piredoperacni ptipravou. Poté chirurg spolecné
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s anesteziologem pacientovi vysvétlili pfedoperacni, operacni a pooperacni priubéh
péce.

Béhem piijmu byl pan J. S. zvaZen a byla mu odebrana krev na zji§téni
krevni skupiny a Rh faktoru. Poté byl pacientovi zaveden periferni Zilni katétr na
zapésti pravé ruky a zméfen tlak, puls, saturace a teplota. Z diivodu vysazeni
antihypertenziv se pacientovi méfil tlak a puls kazdé tii hodiny az do Sesti hodin
rano druhého dne.

U pacienta byla indikovana ortogradni piiprava stieva. Pacient tii dny
pfed nastupem do nemocnice mél bezezbytkovou stravu. 7. 7. rano mél pouze
lehkou snidani a k obédu bujon. Pfi pfijmu byl pacient poucen o vyznamu
projimadel a o€istnych klyzmat ve vztahu k operaci. Také mu bylo vysvétleno, Ze
béhem celé stievni piipravy musi hodné pit a nejist. Byl poucen, Ze pfijem tekutin
ukon¢i ve 24 hodin. Od 14 hodin az do 18 hodin musel pacient vypit tii 100 ml
roztoky fosfatovych soli. Oc¢istné klysma pacient dostal v 19 hodin a ve 20 hodin.
Béhem celého ocistného procesu byl pan J. S. devétkrat na stolici a ke konci
odchazela uz jen €ista voda.

Ve 21 hodin byl pacientovi aplikovan Zibor 2500 m. j. subkutdnné v ramci
tromboembolické profylaxe. Ve 21 hodin a 30 minut dostal pacient 2 tablety 0,25
mg Neurolu per os dle ordinace anesteziologa.

8. 7. 2014 v 7 hodin se pacient osprchoval a bylo mu oholeno operacni
pole. Pomoci lihu, peanu a sterilniho tamponku byl pacientovi vyc€iStén pupek.
V 8:30 volal anesteziolog ze salu, Ze se pacient mize premedikovat. Pacient se
dosSel vymocit, sundal si hodinky a v IiZku mu byla provedena vysokd bandaz
koncetin do jedné tfetiny stehen elastickym obinadlem. Poté si pacient svlékl
nemocni¢ni kosili, byla mu pfipojena infuze Metronidazolu 500 mg /100 ml (ATB
profylaxe) a podéana tableta Dipidoloru 2 mg (premedikace — opiat). Nasledné byl
pacient poucen, Ze uz nesmi vstavat z lizka.

Operace zacala v9 hodin a trvala pét hodin a 15 minut. Jednalo se o
chirurgicky zakrok dle Milese v celkové anestezii. Na zacatku operace byla
pacientovi zavedena cévka velikosti 14 CH a druhy periferni zilni katétr na levé
predlokti. Behem vykonu byla pacientovi poddna 1 T.U. erytrocytd a 1 T.U.

plazmy. Vysledkem operace byla termindlni sigmoideostomie, operacni rana po
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stfedni laparotomii a operacni rdna na perineu, kde byly zavedeny c¢tyfi biiSni
rousky a drén.

V 14 hodin a 30 minut byl pacient pfevezen na chirurgicky JIP, kde byl
napojen na monitor a dostal kyslikové bryle, v nichz byl nastaveny prutok kysliku
5 litrti za minutu. Pacient byl pfi védomi, neklidny, mél nauzeu a velké bolesti,
které byly patrné z jeho oblicejové mimiky a fyziologickych funkci (viz. tabulka).
Na analogové skale uvedl stupeni bolesti ¢islo 8. Po pfijezdu ze sdlu mél pacient
hypotermii (35,5 °C). Teplota byla stabilizovana pomoci termovzdusné ptikryvky.
V 16 hodin mél pacient subfebrilii (37,5 °C). Teplota se pacientovi pravidelné
méfila po pil hoding (viz. tabulka). Podani antipyretik nebylo nutné. V 18 hodin
se teplota upravila na 36,5°C (normotermie) a po zbytek dne zistala stabilni.

Z invazivnich vstupll mél pacient periferni zilni katétr na levém piedlokti a
pravém zéapésti. Okoli vstupti bylo klidné, bez zarudnuti, na dotek nebolestivé.
Kanyla na pravé ruce byla zruSena v den pifijmu na JIP. Byla $patné prichodna.
Pacient mél cévku velikosti 14 CH napojenou na sbérny sacek. Kryti po stfedni
laparotomii bylo suché, Cisté, neprosakovalo. Na sigmoideostomii byl nalepeny
prihledny jednorazovy sterilni sacek. Sliznice stomie byla otekla a okoli vyvodu
odvadélo malé mnozZstvi krve. Kryti v oblasti perinea bylo suché a ¢isté. Operacéni
rany byly kontrolovany pohledem kazdou hodinu do 18 hodin.

Po piijezdu ze sdlu pacientovi dokapavaly dvé infuze Ringerova roztoku
500 ml. Na oddéleni lékat naordinoval 1 T.U. plasmy, 1 T.U. erytrocytd,
Plasmalyte 1000 ml, 500 ml 5% Glukoézy, 250 ml fyziologického roztoku s 1
ampuli Acidum ascorbicum intravenézné. V 17 hodin, v 1 hodinu a v 9 hodin rano
druhého dne byly pacientovi profylakticky poddny dvé intravendzni infuze
s antibiotiky (Metronidazol 500 mg a Augmentin 1,2 g). Ve stejnou dobu se
pacientovi intraven6zné podala profylaxe Quamatel 20 mg. Ve 21 hodin byl
pacientovi subkutannég aplikovan nizkomolekularni heparin Zibor 2500 m. j..

Na pooperacni nauzeu pacient dostal intravenozné¢ 1 ampuli antiemetika
Torecanu. V ramci prevence aspirace byl pacient uloZzen do zvysSené Fowlerovy
polohy. Po podani 1éku nauzea u pacienta do pil hodiny ustoupila.

Na bolest byl pacientovi pomoci linedrniho davkovace intravenozné

aplikovan Tralgit 200 mg s20 ml fyziologického roztoku. V uvodu byly
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pacientovi podany bolusové 2 ml a poté infuze kapala rychlosti 2,2 ml za hodinu
do 23 hodin. Po 15 minutach od aplikace analgetika pacient udaval VAS 7, po
dalsich 15 minutach VAS 6 a za dalSich 15 minut VAS 5. Pacient byl spavy. Po
aplikaci analgetik pacientovi klesl puls ze 106 tepti za minutu na 95 tepd za
minutu.

Bolest byla u pacienta hodnocena spolecné s fyziologickymi funkcemi po
15 minutach od 14:30 do 16 hodin a dale po 30 minutach az do 18 hodin. Ve 21
hodin si pacient sté¢Zoval, Ze nemiize kvtli bolesti spat, udaval VAS 8. Na zakladé
toho mu byly aplikovany 2 ml opidtu Dipidolor intramuskularné. Po ptl hodiné
udaval pacient VAS 6 - 5, za dalsi pil hodinu uvedl VAS 4 - 3. Pacientovi se
ulevilo a usnul. Ve 4 hodiny rdno byl pacientovi poddn intravenézné¢ pomoci
pumpy Novalgin 5 ml s 250 ml fyziologického roztoku. Pacient spal klidn¢ az do
pul sedmé rano druhého dne.

Po 18 hodin¢ se u pacienta fyziologické funkce monitorovaly kontinualné
a zaznamenavaly se po jedné hoding. Pacient mél vysazena antihypertenziva.
Z tohoto divodu byly hodnoty tlaku vysoké.

Bilance tekutin a specifickd vdha moci byla hodnocena po 24 hodinach.
Po ptijezdu ze salu byl u pacienta po dvou hodinach od operace ordinovén ¢aj po

1zickach. Béhem dne mél pacient klidovy rezim v 1tzku.
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Tabulka ¢islo 1: Hodnoty fyziologickych funkci a bolesti méfenych od piijmu

pacienta na chirurgicky JIP (14 hodin a 30 minut) do 18 hodin.

Cas Tlak puls | dech | saturace | teplota | vas
14:30 | 199/99 mmHg | 106 | 25° 89% |355°C | 8
14:45 | 183/92 mmHg | 95" | 23~ 93 % 7
15:00 | 189/95 mmHg | 92" | 21’ 93% |359°C | 6
15:15 | 190/90 mmHg | 97" | 22’ 93 % 5
15:30 | 195/98 mmHg | 96" | 21’ 93% [36,5°C| 5
15:45 1 192/89 mmHg | 95" | 20’ 95 % 5
16:00 | 197/95 mmHg | 97" | 20° 94% | 37,5°C| 4
16:30 | 190/95 mmHg | 94" | 19’ 95% | 37,5°C| 5
17:00 | 182/75 mmHg | 92" | 20’ 94% |369°C | 4
17:30 | 194/90 mmHg | 90" | 19’ 95% |36,5°C| 4
18:00 | 188/95 mmHg | 89" | 20" | 96 % |36,5°C| 4

9.7.2014 — 1. pooperacni den. V 6:30 byla pacientovi odebrana krev na
biochemické vySetieni, krevni obraz a mo¢ na chemické vysetfeni a sediment. Na
zakladé laboratornich vysledki a bilance tekutin byla ordinovana infuzni terapie.
Pacient byl rdno pfi védomi, orientovany a dle jeho slov se citil mnohem Iépe.
Réno v 6 hodin pacient uvedl na analogové Skale VAS 3 - 4. Hodnota tlaku v 6
hodin byla 157/48 mmHg, puls 93°, saturace 97 %, dech 18’, teplota 36 °C.
Pacient stéle citil mirnou nevolnost.

Réno pfi vizit¢ byly zkontrolovany opera¢ni rany. Réna po stfedni
laparotomii byla bolestivd, mirn¢ zarudla a bez sekrece. Okoli perinea bylo také
mirn¢ zarudlé a bolestivé. Drén v perineu odvadél krvavy sekret. Otok stomie byl
mensi. Z okraji kolostomie odchazelo stdle malé mnozstvi krve. Plyny ani stolici
zatim stomie neodvadéla.

Réna na bfiSe a perineu byla desinfikovdna a sterilné¢ pfevazdna pomoci
suchych savych c¢tverc. Z diivodu prosakovani obvazu na perineu byla hraz
béhem dne pifevazédna dvakrat. Laparotomie byla klidnd a obvaz byl suchy,

z tohoto divodu byla pfevazana jen jednou.
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Béhem vizity byl pan J. S. informovan o priibéhu operace a o zalozené
stomii. Z rozhovoru s pacientem jsem védéla, ze pii ptijmu podepsal veskeré
potiebné dokumenty, ale nepial si byt o zdkroku podrobné informovan. Informace
o stomii pana J. S. vyvedla z miry, propadl depresi a pii nasem rozhovoru ho
napadaly stdle mySlenky na smrt. Mé&l starosti o to, jak zvlddne doma péci o
stomii.

Den byl pro pana J. S. naroény. Po vizité pacient poprvé za pomoci mé a
sestry vstal z lGzka. Bolest se po hygien¢ zhorsila, VAS 6 - 7. Pacientovi byl opét
podan pomoci linedrniho davkovace Tralgit 200 mg s 20 ml fyziologického
roztoku. V tvodu pacient dostal 2 ml analgetika bolusové a poté byla rychlost
davkovani zvysena z 2,2 ml za hodinu na 2,5 ml za hodinu. Po 15 minutach od
aplikace analgetika pacient pocitil ulevu. Na analogové Skale uvedl VAS 5. Za
dalsich 15 minut uvedl pacient VAS 4 a dle jeho slov byla bolest snesitelnd. Poté
mél pacient klidovy rezim. S fyzioterapeutkou rehabilitoval odpoledne pouze
v Iizku. Vramci rehabilitace probchla edukace o polohach na boku, o
nezatéZzovani hradze, a dechovd cviceni. Po zbytek dne se bolest u pacienta
pohybovala v rozmezi VAS 4 - 3. Bolest se zhorSila opét kolem 20. hodiny na
VAS 7 - 8. Na zakladé¢ toho byl pacientovi opét aplikovan intramuskularné
Dipidolor 2 ml. Po 15 minutach od aplikace opiatu pacient uvedl VAS 6. Po 30
minutach uvedl VAS 5 - 4. Pacientovi se ulevilo. Bolest byla kompenzovéana a
pacient spal klidné az do rana.

Na zaklad¢ velkého mnozstvi infuzni terapie bylo u pacienta indikovano
zavedeni centralniho Zilniho katétru a odstranéni kanyly na levé ruce. Dvoucestny
katétr byl zaveden do vena subclavia sinistra. Poté u pacienta bylo provedeno
rentgenoveé vysetfeni, které mélo ovétit spravné ulozeni centralniho zilniho katétru
a vylou¢it moznost pneumotoraxu. K dosavadni terapii byla naordinovana
parenteralni vyziva. Tento den mél pacient ¢ajovou dietu s omezenim. Béhem dne
mohl vypit maximaln¢ 500 ml caje. U pacienta pokracovalo méfeni
fyziologickych funkci po jedné hodiné. Celkova bilance tekutin a specificka vaha
moci byla hodnocena jednou za 24 hodin. Antihypertenziva byla stale u pacienta

vysazend. Pacient m¢l béhem dne nejvyssi tlak 160/100 mmHg. Puls také klesl.
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Nejvyssi hodnota pulsu béhem dne byla 83 tept za minutu. Dech byl béhem dne
v rozmezi 18 — 19 dechti za minutu. Teplotu mél pacient 36,5 °C.

Odpoledne pacienta poprvé navstivila stomicka sestra. Zhodnotila stav
stomie, saCek zatim neménila. Podrobny popis pribé¢hu edukace uvadim v
kapitole Osetiovatelské problémy.

10. 7. 2014 - 2. pooperacni den. Rano byla opét pacientovi odebrana krev
na biochemické vySetfeni, krevni obraz a mo¢ na chemické vySetieni a sediment.
Béhem tohoto dne mohl pacient popijet ¢aj neomezen¢. Nauzea ustoupila.
Parenteralni vyziva a infuzni terapie stdle pretrvavala.

Mefteni fyziologickych funkci, bilance tekutin a specifické vahy moci
probihalo ve stejnych casovych intervalech jako ptedchozi den. Celkovy stav
pacienta se zlepSoval. Maximalni hodnoty fyziologickych funkci béhem dne byly
vnorm¢. Nejvyssi tlak mél pacient 150/80 mmHg, puls: 97°, saturace: 97 %,
dechii 18- 19". Pacient byl béhem dne bez teplot.

Réna po stfedni laparotomii byla bez sekrece a okoli rany bylo stale mirné
zarudlé. Perineum bylo také mirné zarudlé. Z drénu odchdzel ser6zné krvavy
sekret. Sterilni pfevaz perinea i biicha byl proveden pouze pii ranni sméné, poté
nebyl potieba. Stomie byla klidna, otok byl vyrazné mensi a okoli stomie uz
nekrvécelo. Plyny ani stolice béhem dne neodchézely. Téhoz dne stomicka sestra
provedla vyménu sacku. Pacient dostal btisni pas jako prevenci kyly. Odpoledne
chodil ve vysokém choditku s fyzioterapeutkou. VAS béhem dne bylo na stupni 3,
dle slov pacienta analgetika zabrala. Ze vstupti mé&l tento den pacient PMK, CZK
a drén vyvedeny do obvazu. Invazivni vstupy byly bez zndmek infekce.

11. 7. 2014 — 3. pooperacni den byl celkovy stav pacienta dobry. Bolest
byla kompenzovana. Pacient byl bez teplot. Rany se hojily per primam. Okoli
centralniho Zilniho katetru bylo klidné a bez znamek infekce. Permanentni
mocovy katétr byl funk¢ni, také bez znamek infekce. Monitorace fyziologickych
funkci, méfeni bilance tekutin a specifické vdhy moci se hodnotily stejnym
zpiisobem jako ptfedchozi den. Infuzni terapie u pacienta pfetrvavala. Tento den
pacient podstoupil vytazeni Ctyf bfisnich rousek z perinea v kratkodobé anestezii,
drén byl ponechédn. Stomie zacala odvadét plyny, stolici zatim ne. Vyménu sacku

provedla stomicka sestra.
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12. 7. 2014 — 4. pooperacni den. Pacientovi zacala byt podavana tekuta
strava. Parenteralni vyziva byla tento den je$t¢ podana. Pacient zacal popijet
Nutridrink. Pernamentni mocovy katétr a centralni Zzilni katétr byly zatim
pacientovi ponechany.

13. 7. 2014 — 5. pooperacni den. V podavani tekuté stravy a sipping
pfipravkli se u pacienta béhem dne pokracovalo. Pacient stravu toleroval bez
vétSich obtizi, proto parenteralni vyziva byla vysazena. Stomie odvadéla béhem
dne plyny. Rano byla provedena extrakce drénu z perinea a pacient odpoledne
rehabilitoval s fyzioterapeutkou ve vysokém choditku.

14. 7. 2014 — 6. pooperacni den zacala ze stomie odchézet prvni tekutd
stolice hnédé barvy a plyny. Za pomoci stomické sestry si pacient poprvé vymenil
sacek sam. Pacientovi zacala byt podavana kaSovité strava a pokracoval v popijeni
Nutridrinku.

15. 7. 2014 — 7. pooperacni den. Pacient stale dostaval kaSovitou stravu.
Jidlo toleroval bez potizi. Pacient byl edukovéan stomickou sestrou v péc¢i o vyvod.

16. 7. 2014 — 8. pooperacni den. Pacientovi zacala byt podavana Setfici
dieta somezenim tukll. Infuzni terapie byla zruSena. Pacient uzival
antihypertenziva ve formé¢ tablet. Bolest byla také tlumena léky ve formé tablet.
Stfevni odpad stomie se zacinal pomalu zahustovat. Centralni Zilni katétr a
permanentni mocovy katétr byly odstranény. Pacient zacal mocit do 24 hodin
samovoln¢ bez obtizi. Tlak a puls byl u pacienta méfen jen jednou denné. Pacient
byl ptelozen na standardni chirurgické oddéleni.

17. 7. 2014 — 9. pooperacni den se pacient citil dobfe, byl bez bolesti,
stfevni peristaltika byla obnovena. Settici dietu s omezenim tukii pacient toleroval
bez potizi. Fyziologické funkce byly v normé. Pacient byl bez teplot. Perineum a
rana na biiSe byly klidné. Stomie byla také klidna, funkéni a bez komplikaci.
Pacient byl nadale edukovan stomickou sestrou v péc¢i o vyvod.

18. 7. 2014 — 10. pooperacéni den byla provedena extrakce stehl na bfiSe.
Pacient zvladal vyménu stomického systému sdm bez pomoci. Bolest byla
kompenzovana léky per os. Tento den byl pacient propustén do domaci péce a

nadéle byl sledovan formou ambulantnich kontrol.
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2.2.1. Priibéh rekonvalescence v domacim prostiedi

Po propusténi z nemocnice jsem pana J. S. kontaktovala s odstupem 6.
mésicli od operace. Na prvni pohled pacient ptsobil spokojené. Byl moc rad, ze je
zase doma. Pan J. S. dochdzi na pravidelné kontroly ke svému lékati, laboratorni
vysledky jsou dle jeho slov v potfaddku. Rana na perineu i bfichu je zhojena.
Stomie je vitalni, komplikace s hojenim zadné nebyly. Sacky si pacient vyménuje
bez vétsich obtizi.

Pan J. S. je aktivni ¢lovék. Rad je mezi lidmi a ve své praci, hodné cestuje.
Zivot se stomii je v tomto piipadé velice komplikovany. Vyprazdiiovani stomie je
nepravidelné. Nékdy za dva, nékdy za tii dny. Pan J. S. si také nevi rady se
stravovanim, trapi ho nadymani a plynatost.

Rozhovor jsem nasmérovala na téma irigace stomikd. Nikdy pry tento
pojem neslySel. Stomické sestra v nemocnici ho naucila vyménovat sacky, predala
mu edukacni materidly a to bylo vSe. O irigaci kolostomikil slySel poprvé ode
mne.

Na zakladé t&chto informaci jsme se rozhodla panu J. S. pomoci. Koncem
ledna 2015 jsem absolvovala stdz v ambulanci stomiki ve fakultni nemocnici
v Praze. Po absolvovani staZe jsem pacientovi pfedala edukacni DVD irigace a
informace o tom, jakym zplsobem ma postupovat, aby vySe zminénou metodu
mohl pouzivat.

Po nasledné konzultaci s oSetfujicim lékafem byla irigace pacientovi
schvalena. Podrobnéji se irigaci budu zabyvat v Xkapitole OSetfovatelské

problémy.

2.3. Osetrovatelské problémy

2.3.1. Edukace pacienta v zakladni péci o stomii

Edukace je vychovné vzdélavaci proces, diky kterému si edukovana osoba
osvojuje nové informace a dovednosti. Edukaci délime na primérni a sekundérni.
Primérni edukace je zaméfena na podporu zdravi a prevenci vzniku onemocnéni.

Sekundéarni edukace probihd v obdobi, kdy je u pacienta diagnostikovana
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konkrétni choroba. V tomto piipadé se edukace zamétfuje na zménu zivotniho
stylu pacienta a v mnohych pfipadech i na konkrétni nacvik nové ¢innosti, ktera je
spojena s terapii pacienta (Sveérakova, 2012).

Edukaci vykonava odbornik, ktery ma o konkrétni problematice dostatek
informaci a potfebnych praktickych zkuSenosti. Pfed edukaénim procesem je
velice dilezitd piiprava (dostatek informaci o pacientovi z dokumentace,
rozhovoru s pacientem). Na zékladé posouzeni pacienta edukator sestavi plan
vyuky, v némz si stanovi edukacni témata, cile, harmonogram a zvoli vhodné
edukacni pomtcky. V pribéhu edukace je dilezité¢ brat ohled na individualni
fyzicky 1 psychicky stav pacienta, zvolit spravnou délku a cas edukace, zajistit
klidné prostredi a dostatecné pacienta motivovat. Edukacni ¢innost je dulezité
vykondvat, jak prakticky, tak teoreticky, dle schopnosti pacienta. Pribéh edukace
se zapisuje do zdravotni dokumentace pacienta. V zavéru edukace je dilezité cely
proces zhodnotit (Svérakova, 2012).

Edukacni proces stomika by mél zalit jiz v pfedoperacnim obdobi,
zakresleni mista pro vysiti vyvodu. Vhodné zvolené misto mize v budoucnu
vyznamné ovlivnit kvalitu Zivota stomika. Pacient se zakreslenim musi souhlasit.
Pfi znaCeni mista musi stat. Sestra zhodnoti stav bificha (jizvy, kozni fasy,
nerovnosti) a poté na zdkladé svych zkuSenosti zakresli misto, poptipadé
lokalizaci stomie konzultuje s operatérem. Vzdy se kresli dvé varianty vyvodu.
Varianta kolostomie a varianta ileostomie. Poté si pacient nalepi na vyznacena
mista sacek. Béhem dne si s pomiickou vyzkousi sed, leh, pohyb, vSima si
obleceni — zdali pasek, spodni pradlo nepiekdzi (Otradovcova et. al., 2006).

Béhem pooperaéni péce stomickd sestra v pravidelnych intervalech
dochazi za pacientem na oddé¢leni. Pokud probéhlo setkani jiz pted operaci, tak
sestra pokracuje v teoretickém vzdélavani pacienta. Pokud ne, zac¢ne se s ni po
operaci. Sestra pacientovi musi vénovat dostatek ¢asu. Je vhodné pacientovi
zapij¢it vSechny dostupné pomucky, které ma sestra k dispozici. Prakticky nécvik
oSetfovani vyvodu se stomik za¢ne ucit ve chvili, kdy mu to jeho zdravotni stav
dovoli. Kprvni ukdzce vymény sacku sestra muize vyuZzit plastovy model

(Zachova et. al., 2010). V dob¢, kdy pacient nemé dostatek sil, oSetfuje stomii
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sestra a pacient se pouze diva. Cely postup slovné¢ komentuje. Ve vhodny cas
vyménu sacku zacne provadét sdm pacient, sestra sleduje postup a dava praktické
rady, pomaha. V zavéru edukace si pacient méni sacek sdm a sestra pouze
kontroluje. Do domaci péce je pacient propustén v momenté, kdy zvlada péci o
stomii. Edukacni Cinnost stomické sestry by méla probihat i po propusténi

pacienta z nemocnice formou pravidelnych kontrol (Otradovcova et. al., 2006).

2.3.1.1.  Pribéh edukace pacienta J. S. v okresni nemocnici

V této kapitole popisi pribéh edukace pacienta J. S. v sebepédi o stomii
stomickou sestrou v okresni nemocnici. Edukace pacienta jsem se zucastnila
béhem prazdninové praxe na JIP. Dalsi informace jsem ziskala zrozhovoru se
stomickou sestrou, z pacientovy dokumentace a zrozhovoru s pacientem po
navratu z nemocnice.

Pan J. S. na zékladé diagnostiky kolorektalniho karcinomu podstoupil
operacni zékrok, béhem kterého doSlo k amputaci rekta a vyvedeni terminalni
sigmoideostomie. Pacient si nepial byt pfed vykonem podrobné informovéan o
charakteru zékroku. Dle jeho slov podepsal vSe, co bylo potieba, ale podrobnosti
si neptal slySet. M¢l strach.

Z tohoto ditvodu probéhlo znaceni mista vyvedeni stomie aZ na sale. Se
stomickou sestrou se pacient poprvé setkal prvni pooperacni den na oddéleni JIP.
Sestra si pred prvnim setkdnim piecetla pacientovu dokumentaci a ujistila se, ze
rano pii vizité¢ lékaf pacientovi sdélil pribéh operace a informaci o vyvedené
stomii.

Pacienta navstivila odpoledne, pfedstavila se a Setrné mu pfipomnéla, Ze
béhem operace bylo nutné odstranit ¢ast stieva, konecnik je zaSity a zbyla cast
stieva je vyvedena na povrch levé brisni stény. Stfevo je ke sténé pfisito stehy.
Vysvétlila mu, Ze v prubéhu hospitalizace za nim bude pravidelné dochazet a ucit
ho, jak spravné pecovat o vyvod stfeva. Ujistila ho, Ze az bude propustén do
domaci péce, bude si umét oSetfit stomii uplné sam.

Toho dne sestra stomii pouze pohledem zhodnotila ptfes prihledny
jednorazovy stomicky sacek, ktery nalepila sdlova sestra na sale. Sacek zatim

nemeénila. Pacientovi vysvétlila, Ze po zakroku je sliznice stieva otekla, coz brani
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spravné funkci stievni peristaltiky. Do doby nez za¢nou odchazet plyny ze stomie,
bude dostadvat vyzivu do zily. Déle sestra pacienta edukovala o dostatecném
pitném rezimu a rehabilitaci (chlize v choditku s fyzioterapeutkou). Dostatek
tekutin a dostatek pohybu mé pozitivni vliv na obnovu stfevni peristaltiky. Na
zavér prvniho setkdni mu predala edukacni brozurky a kosicek se zdkladnimi
pomuckami, které jsou potieba k oSetfeni stomie. Prvni den mé¢l pacient za kol
piecist si brozurky a prohlédnout si pomiicky v kosiku.

Druhy pooperaéni den stomicka sestra oSettila stomii v lazku. Cely postup
slovné komentovala a pacient vyménu saCku pozoroval v zrcadle. Pot¢ mu dala
Sablonu a jeden cvicny sacek. Mé€l si zkusit vystiihnout otvor pro stomii. Pomticky
na oSetfeni stomie mu sefadila na parapet okna za sebou tak, jak se pouzivaji pii
osetfovani. Tento postup péce se opakoval do patého poopera¢niho dne na JIP.

Sesty poopera¢ni den pacient poprvé provedl vyménu stomického systému
s pomoci sestry. Na oddéleni si pfesedl na vozik s nafukovacim kruhem, aby
nezatézoval ranu na perineu. Sestra pacienta zavezla do koupelny, kde bylo velké
zrcadlo. Sefadila pomuicky na policku pied zrcadlo tak, jak je pacient bude
pouzivat. Potom slovné odiikévala postup ukonti a pacient vykonaval jednotlivé
kroky vymény sacku sam.

Nejprve shora dolli odstranil sdek. Stomii a okoli ocistil buni¢inou.
Pouzity stomicky sacek a dal$i pouZzité materialy k oSetfeni vhazoval do sacku na
odpadky. Poté pomoci jednordzové zinky namocené ve vlazné vod€ stomii
docistil a osusil jemnym ru¢nikem. Okoli stomie bylo klidné, pacient nemél zadné
komplikace. Z tohoto divodu okolni kiizi pouze odmastil ctvereCkem s piimési
alkoholu. Suchym c¢tvercem osusil stomii. Poté si vzal Sablonu a zméfil velikost
stomie. Pomoci ntizek s tupymi Spi¢kami vystiihl kolecko na lepici plose nového
jednorazového sacku. Kolecko vystiihl o 2 mm vétsi. Sundal ochrannou folii
z lepici plochy a sacek nalepil. Poté 5 minut podlozku zahtival, aby dobte
ptilnula. Nakonec v§echny pomicky se sestrou spole¢n¢ uklidili a pacient se vratil
zpét na pokoj.

Sedmy az desaty pooperacni den stomickd sestra pacienta pouze
kontrolovala, zdali postup vymény sacku provadi spravné. Desaty den byl pacient

propustén do domaci péce. PéCi o stomii zvladal sdm bez pomoci sestry. Domil
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dostal mnozstvi pomtlicek potfebnych k oSetfeni stomie na jeden mésic.
Z nemocnice doml si odnesl kontakt na proktologickou poradnu, stomickou
sestru a letaCek s telefonnimi €isly jednotlivych firem, které vyrdbéji pomicky pro
stomiky.

Sestra v nemocnici pacienta edukovala pouze v zakladni péci o stomii.
Ustni formou mu sdélila, Ze existuje jednodilny a dvojdilny stomicky systém, o
dalsich pomickach ho sama aktivné neinformovala. S metodou irigace se
seznamil az pii naSem setkani po Sesti mésicich, kluby stomikli neznal. O vhodné
stravé dostal stru¢né informace.

Pokud mam néjakym zplisobem pribéh edukace shrnout, tak musim
poukdzat na to, Ze stomicka sestra pacientovi podala zakladni informace v oblasti
problematiky stomii. Naucila pacienta samostatné pecovat o vyvod, ale kvalitou

jeho Zivota v nasledujicich mésicich po propusténi se jiz aktivné nezabyvala.

2.3.2. Edukace pacienta v oblasti irigace stomie

Irigace stomie je metoda, pii které pacient vykonava v pravidelnych
casovych intervalech vyplach stfeva vlaznou vodou. Jednd se o nejkomfortnéjsi
zpusob vyprazdinovani tlustého stfeva, ktery stomikiim umozni zit aktivni a
kvalitni Zivot (Otradovcova et. al., 2006).

S edukaci stomika musi souhlasit 1ékai operatér nebo proktolog, v piipadé
onkologické diagn6zy onkolog (Zachova et. al., 2010) a stomicka sestra. Irigace je
vhodna pouze pro kolostomiky. Vykon lze provadét v kazdém veéku (Otradoveova
et. al., 2006). Pacient by mél byt miniméaln€ 3 mésice po operaci (Zachova et. al.,
2010). Kontraindikaci vykonu je jakdkoliv komplikace stomie, polymorbidita
pacienta (Otradovcova et. al., 2006), probihajici onkologicka 1écba, zanét stieva,
ileostomie, urostomie (Zachova et. al., 2010), nedostatecnd fyzicka a psychicka
zpusobilost, nezajem pacienta (Otradovcova et. al., 2006).

Pied praktickym nacvikem irigace je diilezité pacienta dostatecné o této
metodé informovat. Nejvhodnéj$i metodou teoretické edukace je nazorné DVD.
Edukac¢ni video irigace do stomickych poraden zdarma dodavaji firmy, které se
zabyvaji vyrobou a distribuci pomicek pro stomiky. Béhem teoretické ptipravy

sestra pacientovi objednd iriga¢ni soupravu, ktera obsahuje zasobnik na vodu,
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hadici s regulatorem pritoku, odvodné igelitové rukdvce a zavadéci konus
(Vytejckova et. al., 2013). Z ceny za pomtcku si pacient doplaci 25 %, zbytek
hradi pojistovna (Otradovcova et. al., 2006).

Dale nasleduje prakticka ukézka irigace u stomické sestry v ambulanci a
nacvik vyplachu stfeva v domacim prostfedi. Pokud pacient iriguje pravidelné
vurcity den a cas, tak postupem cCasu si stfevo na rezim zvykne, zaCne se
vyprazdiovat kontrolované (Vytejckova et. al., 2013) a je omezen odchod plynii
ze stomie (Zachova et.al.,2010). Interval mezi jednotlivymi irigacemi je u
kazdého cloveka individualni. Pacienti poté na stomii mohou nasadit pouze maly
stomicky sacek nebo bezsaCkovy systém, napf. moderni pomicku Vitala
(Vytejckova et. al., 2013).

Vitala je plastova krytka, kterd zadrzuje stolici, odchazi pouze plyny, které
jsou pomoci pomicky tlumeny, a zipach je redukovan uhlikovym filtrem.
Vysledny efekt irigace pacienti podpofi dodrzovanim dietniho rezimu (Zachova

et. al, 2010).

2.3.2.1.  Priibéh edukace pacienta J. S. v oblasti irigace stomie

S panem J. S. jsem se setkala v lednu 2015, s odstupem Sesti mésicti od
hospitalizace. V pribéhu rozhovoru si pan J. S. musel netekané odskogit na
toaletu. Po navratu mél pan J. S. v obli¢eji ztrapeny vyraz a fekl mi, Ze se mu
takové trapné situace stdvaji Casto. Vyprazdiovani stfeva je nepravidelné a
vyznamn¢ ho to omezuje na kvalité Zivota. Pfed operaci byl zvykly cestovat, zit
aktivni zivot. Se stomii ma pocit, Ze by bylo nejlepsi se zaviit v byté a nevychazet.
Ve svém okoli pry nezna Zadného stomika, kterému by stomie dovolila zit
normalni zivot. Pfitom si nedokadze pfedstavit, ze by kvili stomii nemohl nikam
chodit a mohl byt jen doma, kde je to bezpecné. Zatim se snazi byt mezi lidmi, tak
jak je na to zvykly, ale ma pocit, ze timto zpiisobem to uz dlouho nevydrzi. Je
zoufaly.

Chtéla jsem pacientovi pomoci. Rozhovor jsem nasmérovala na metodu
irigace stomie. Z jeho vyrazu i slov bylo patrné, Ze o této metod¢ slysi poprvé. Se
stomickou sestrou pry v pravidelném kontaktu neni. Dochazi pouze do

proktologické poradny k lékafi. Na zdklad¢ toho jsem mu vysvétlila, co metoda

46



obndsi, a také to, Zze diky této metod¢ kolostomici mohou dostat vyprazdiovani
stfeva pod kontrolu. Po této zpravé se panu J. S. vyrazné zlepsila nalada. V zavéru
rozhovoru jsem mu slibila, Ze zjistim vice informaci o této metodé¢ a poté se mu
ozZvu.

Koncem ledna 2015 jsem absolvovala stdz v ambulanci stomické sestry
velké prazské nemocnice, kde mi sestra pro pacienta ptredala edukacni DVD a
dalezité informace o tom, na koho se obratit, aby pacient tuto metodu mohl
praktikovat.

Po navratu z Prahy jsem se opét s panem J. S. setkala. Piedala jsem mu
informace a eduka¢ni DVD. Podle informaci stomické sestry z Prahy jsem se
s panem J. S. domluvila na tom, Ze doma v klidu zhlédne DVD, a pokud o metodu
bude mit stale zajem, musi navstivit chirurga, ktery ho operoval. Lékat zhodnoti
jeho aktudlni zdravotni stav a na zaklad¢ toho vyslovi souhlas nebo nesouhlas s
irigaci. Pokud irigaci bude mit od Iékafe povolenou, nasledné na to bude
kontaktovat stomickou sestru, kterd by mu méla predat dalsi informace, objednat
irigacni set, ktery musi schvalit revizni 1ékaf a prakticky ho vykon naucit. Pan J.
S. mi slibil, Ze az bude znat rozhodnuti lékafe o vhodnosti irigace, bude mé
kontaktovat, spolecné navstivime stomickou sestru a ja se budu moci zcastnit
vyuky.

Irigace byla panu J. S. schvélena. Stomicka sestra objednala irigaéni set a
pozvala si pacienta na prakticky ndcvik irigace do nemocnice. Ve smluveném
terminu si pacient do ambulance pfinesl Cisté spodni pradlo, rucnik a nové
stomické pomicky. Samotna irigace se vykonavala v koupelné, kde bylo velké
zrcadlo. Sestra napustila vak vlaznou vodou. Poucila pacienta, Ze voda nesmi byt
moc horka, aby nedoslo k opafeni sliznice stfeva. Teplota vody by méla mit 37
stupiiti (vlaznd). Zméii ji teplomérem, ktery je soucasti vaku. Do vaku napusti
mnozstvi vody, podle své vdhy (15 ml vody nal kg vdhy) a nad umyvadlem
proplachne iriga¢ni hadici napojenou na sbérny vak vodou tak, aby v hadici
nezlstaly vzduchové bubliny. Tok vody ovlada regulatorem pritoku. Vak zavési
na sténu. Hacek by mél byt v takové vySce, aby mu irigacni set dovolil sednout si

na toaletu.
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Poté si pacient na stomii nalepil prihledny odvodny igelitovy rukavec, do
horniho otvoru rukévce sestra dala ruku a pomoci prstu dilatovala Usti stomie a
overtila si jeji prichodnost. Nasledné na to se pacient posadil na toaletu, dolni
otvor odvodného rukévce dal do zachodové misy a hornim otvorem rukavce sestra
zavedla plastovy koénus irigaéniho setu do stomie. Pomoci regulatoru si pacient
tidil tok vody. Sestra ho poucila, Ze napousténi stfeva by m¢lo trvat minimalné 10
minut a po vyprazdnéni vaku s vodou nechd 5 minut zavedeny kénus, nevytahne
jej hned. Pokud zac¢ne mit bolesti bficha, musi snizit rychlost toku vody. Po
vytazeni konusu ze stomie zacala postupné odchdzet stolice, trvalo to asi pul
hodiny. Poté pacient vyhodil vypustny rukdvec do kose, ocistil si stomii a nasadil
jednodilny sacek.

Sestra pacienta poucila, Zze do doby, nez si stievo zvykne na pravidelny
rezim, coz je u kazdého Cloveéka individudlni, je lepsi, bude - li stale pouzivat
klasické sacky. Krytky je vhodné pouzivat az po delsi dobé. Poté se sestra
s panem J. S. domluvila, Ze ji navétivi druhy den rano ve stejnou dobu a zkusi si
irigaci provést sam a ona ho bude pouze kontrolovat. Pak to bude zkouSet doma
vzdy ve stejny Cas a den, a pokud budou néjaké potize, bude ji kontaktovat.

Momentalng pan J. S. iriguje kazdy den v 6 hodin rano. Na stomii zatim
stale nasazuje jednodilny stomicky sacek. Stomie si postupné zvyka na pravidelny
rezim vyprazdiiovani. Pan J. S. mi mnohem lepsi néladu a douf4, Ze diky tomuto

systému bude mit vyprazditovani pod kontrolou.

2.4.Dlouhodoba péce

Pan J. S. byl do doméci pé¢e propustén 18. 7. 2014, 10. pooperaéni den.
V den propusténi byl pacient sobéstacny, nevyzadoval naslednou péci. Stomie
byla vitalni bez komplikaci. Pacient zvladal sdm bez pomoci sestry vyménu
stomického systému. Réna na bfiSe byla klidna, bez komplikaci, stehy byly
odstranény. Perineum bylo téZ klidné, bez znamek infekce.

Lékar pacienta poucil, Ze je velice dulezité pravidelné rany sprchovat
¢istou vodou bez mydla a udrzovat je v suchu. Poucil ho o vhodnosti kylniho pasu

a poradil mu, Ze po 14. dnech mlze jizvu na bfiSe potirat mésickovou masti. Také
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pacienta upozornil, ze po dobu tifi mésicti se nesmi opalovat a minimalné Sest
tydnil po operaci nesmi zvedat nic tézkého. M4 dodrzovat klidovy rezim, pofidit si
nafukovaci kruh pro odlehéeni hraze, spat pfevazné na boku, snazit se udrzet si
stabilni vahu, jist zdravé a pravidelné malé porce stravy.

Pii propusténi pacient dostal kontakt na stomickou sestru okresni
nemocnice - moznost konzultace pfi potizich. Byl vybaven pomiickami na jeden
mésic. Sestra pacientovi dala kontakt na proktologickou poradnu, kde si mél do
tydne domluvit termin prvni navstévy. Bylo mu vysvétleno, ze do poradny bude
dochazet na pravidelné kontroly, kde se budou zabyvat 1é€bou perinea a kontrolou
stomie. V proktologické poradné si pacient bude moci objedndvat i stomické
pomucky. V neposledni fadé pacient obdrzel termin prvni kontroly v nemocnici,
kde I1ékatfi budou v pribéznych casovych intervalech hodnotit celkovy efekt
terapie.

Momentalné je pacient Sest mésicl po operaci. Citi se dobte, dle jeho slov
dochazi na pravidelné kontroly do nemocnice, kde kontroluji celkovy efekt
terapie. Zatim jsou veskera vysetfend v normé a mél by byt zdravy. Komplikace
s operacni ranou na bfiSe a perineu nebyly. VsSe se zhojilo dobte. Stomie je
funkéni, okoli vyvodu je klidné. Pravidelné dochazi do proktologické poradny,
kde stomii kontroluje 1ékaf.

Jak jsem uvedla v pfedchozim textu, pacient na stomickou sestru kontakt
dostal, ale v pravidelném kontaktu sni nebyl. Sestra pacienta edukovala
vnemocnici o zakladni pé¢i o vyvod, ale otazkou kvality jeho Zivota se jiz
nezabyvala. Pacient se mi pii naSem setkani svéfil, ze ho trapi nepravidelné
vyprazdiiovani, nadymani, plynatost, inkontinence moc¢i a také pry ma potize
v sexudlnim Zivoté. To jsou vSechno otazky, které by méla fesit stomicka sestra ve
své ambulanci pfi pravidelnych kontrolach pacienta v pribéhu nasledné péce.
Nemusi obtize vytesit, ale pfinejmensim poskytnout radu, na koho se ma pacient
obratit. Proktolog pacientovi fekl, Ze pokud ho trapi nadymani, ma zménit stravu,
ale uz mu netekl, co jist ma a co ne. To je tkol stomické sestry.

Po stazi ve stomické poradné v Praze jsem panu J. S. pfedala edukadni
brozurku o vhodné stravé. V knizce jsou i tipy na vhodné recepty. Podle mého

nazoru je to uzasny pomocnik pii dodrzovani diety. Dale diky cennym
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informacim ze stomické poradny se mi u pana J. S. podafilo zrealizovat irigaci
stomie, kterd by panu J. S. méla vyrazné zlepsit kvalitu Zivota. Problematiku
inkontinence mo¢i a sexualnich potizi po nasem rozhovoru pan J. S. konzultoval
s 1ékafem, ktery pacienta operoval. Lékat panu J. S. doporuéil vhodné odborniky.

Psychika pana J. S. se vyrazn& zlepsila. Je moc rad, ze mize vyuzivat
metodu irigace. Vyplachy stieva provadi svédomité v pravidelnych intervalech,
vaii dle recepti zedukacni brozurky. Velkou motivaci mu je predstava, Ze
v budoucnu bude moct vyuzivat pouze krytky na stomii a nebude mit strach
z necekané udalosti.

Co se ty¢e postoje k samotné chorobg, tak pan J. S. mé strach. Ob&as mezi
fe¢i ma skeptické poznamky typu: kdo vSechno v jeho okoli na kolorektalni
karcinom zemfel. Snazila jsem se mu vysvétlit, Ze je dilezité si uzivat kazdy den
naplno, jak jen to je mozné, a radovat se z maliCkosti. AvSak neni jisté, zda mé
povzbuzeni bude pacientem v budoucnu vyslySeno. Kazdy se k nemoci stavime
jinym zplsobem a je dilezité nemocného respektovat. Protoze dokud je ¢lovék

zdravy, nikdy nepochopi, jak se doopravdy citi nemocny.

3. Diskuze

V této kapitole porovnavam zpiisob edukace stomické sestry velké prazské
nemocnice se zptisobem edukace stomikii v okresni nemocnici, kde se pan J. S.
1é¢il. V ramci zachovani anonymity nezmifiuji jména nemocnic.

Jak uz jsem se zminila v pfedchozim textu stomickd sestra v okresni
nemocnici, kde se pan J. S. 16¢il, se zabyvala pouze zakladni edukaéni &innosti
v oblasti péce o stomii. Naucila pacienta sobéstacnosti ve vyméné sacku. Predala
mu edukacni brozurky, informovala ho o tom, na kolik sa¢kit mé pacient za mésic
narok a jakym zpisobem se sacky objednavaji. Pfi propusténi pacientovi na sebe
dala kontakt s tim, ze pokud bude mit néjaké potize nebo ptipadné dotazy, muze
se na ni obratit.

Stomicka sestra v okresni nemocnici zastava také funkci stani¢ni sestry
pooperacniho oddéleni. Stomickou ambulanci ma pouze lichou stiedu v tydnu.

Bylo mi feceno, ze na zdkladé velkého mnozstvi pracovnich povinnosti se nemutze
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pacientim vénovat intenzivngji. Od pana J. S. vim, Ze stomickou sestru
kontaktoval aZ v momenté¢, kdy mu lékat schvalil metodu irigace stomie. Piedtim
Ji svymi problémy nechtél z ¢asovych diivodl zatéZovat.

Na zéklad¢ téchto informaci si pokladdm otdzku, zda ma takova péce
néjaky smysl? Tady je ndzorny piiklad toho, Ze pravdépodobné nelze délat dvé
odli$né ¢innosti najednou a obé dobfte.

Sviij ndzor jsem si potvrdila v pribéhu staze ve stomické poradné prazské
nemocnice. Stomicka sestra ma v této nemocnici vlastni ambulanci, kde ¢lovék
pii vstupu hned vidi, Ze se dostal ke skute¢cnému odbornikovi, a opadne z n¢ho
veskery strach. Na stén€ ambulance je spousta ndstének s velkym mnozstvim
riznych stomickych pomiticek, na parapetu okna spousta edukacnich brozurek a
DVD.

V pribé¢hu stdze jsem méla moznost byt u edukace pacientky
v predoperacnim obdobi. Sestra zen& vSe trpélivé vysvétlila a domil ji dala
krabic¢ku, v niZ byla maketa stomie, niizky s tupymi Spickami pro vystfizeni lepici
plochy sacku, stomicky safek a brozurka. Sestra pacientce na bficho vyznacila
misto pro stomii a n¢ nalepila maketu stomie. Potom nechala Zenu vystfihnout si a
nalepit sadek na maketu stomie. Zena méla za tikol vyzkouset si rizné pohyby a
polohy s nalepenym sackem bé¢hem dne doma.

Stomicka sestra v Praze se vénuje pouze edukacni Cinnosti stomickych
pacientd, nic jiného nedéld. S pacienty pracuje v pfedoperacnim i poopera¢nim
obdobi. Snazi se jim pfedat co nejvice informaci o problematice stomii (vhodna
strava, irigace, krytky, pomicky pro aktivni Zivot...). Z jeji prace je opravdu
vidét, Ze o problematice stomii ma spoustu informaci, své praci rozumi a déla ji
rada. Po propusténi z nemocnice si pacienty zve na pravidelné kontroly, pfi nichz
hodnoti stav stomie, konzultuje s pacienty pomicky, pokud pomicka nevyhovuje,
snazi se nabidnout jinou alternativu, objednavd snimi pomicky i vhodnou
kosmetiku k oSetfeni stomie a okoli.

Z jeji staze jsem zjistila, zZe je pro ni podstatné, aby pacienti do domaci
péce odchazeli s tim, Ze si stomii umi oSetfit sami. Pokud ne, zajisti sestru, ktera
k pacientovi bude pravideln¢ dochézet a o vyvod se starat. Domi odchazi

s pomiickou, ktera jim vyhovuje a v pribéhu kontrol dle individualnich potieb
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pacienta méni pomiicky a zplisob péce o vyvod. Nezabyva se pouze zakladni péci.
Snazi se také zabyvat kvalitou zivota pacientll v nasledné domadci péci. V jeji
ambulanci je spousta pacientl, ktetfi vyuzivaji metodu irigace stomie. Sama je o
této metodé aktivné informuje.

Z poznatkli ze stdze u stomické sestry v Praze mé velice mrzi, Ze to
stejnym zptisobem nefunguje i v okresni nemocnici, kde se pan J. S. 1&&il.
Domnivam se, ze pokud stomickd sestra svou praci déla rada a pofadné, ma to
velky pozitivni vliv na psychiku pacientii v obdobi, kdy se snazi vyrovnat se se

skute¢nosti, Ze maji stomii.

4. Doporuceni pro praxi

Na zaklad€ poznatkl ziskanych béhem tvorby praktické ¢asti bakalafské
prace bych doporucila nékolik zmén tykajicich se zplsobu péce o stomické
pacienty.

V prvni fad¢ je velice dilezité sjednotit péci o stomické pacienty. Z mého
pohledu je zasadni, aby kvalita péce poskytovana stomickymi sestrami byla ve
vSech nemocnicich na stejné Urovni a aby nedochédzelo k vyraznym rozdilim
v edukaci pacientii jednotlivych nemocnic. Z tohoto divodu bych doporucila
vytvofeni jednotného standardu, platného pro viechny stomické sestry v Ceské
republice. V nasledujicim textu predkladdm néavrh Standardu péce stomickych

sester o pacienty v Ceské republice.

Standard péce stomickych sester o pacienty v Ceské republice

Praci stomické sestry vykondvd pouze zdravotnik, ktery je k tomu
dostatecné¢ kompetentni a uspéSné¢ ukoncil specializa¢ni vzdélavaci kurz pro
stomické sestry.

Stomicka sestra se vénuje pouze péci o stomické pacienty. Jinou pracovni
¢innost nevykonava. Pokud je to mozné, sestra s pacientem zacind pracovat jiz

v pfedoperacnim obdobi. Nasledné s pacienty pracuje souvisle béhem pobytu
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vnemocnici a po skonceni hospitalizace si sama pacienty aktivné zve na
pravidelné kontroly do své ambulance.

Stomicka poradna by pacientim méla byt k dispozici minimalné€ tfi dny
v tydnu. Ambulance by méla byt vybavena vzorky vSech stomickych pomiicek
vSech dostupnych firem zabyvajicich se problematikou stomii. V ambulanci by
sestra méla mit edukac¢ni materidly tykajici se zdkladni péce o stomii, vhodného
stravovani, metody irigace a dal$i. Vhodna jsou edukac¢ni DVD, kterd poskytuji
jednotlivé firmy.

V ptedoperaénim obdobi si sestra pozve pacienta do své ambulance.
Srozumitelné¢ a trpélivé pacientovi vysvétli pojem stomie a Ulohu cinnosti
stomické sestry. Pacient ve stomické poradné obdrzi pfedoperacni balicek, ktery
obsahuje dvé makety samolepici stomie, dva stomické sacky, nlizky s tupymi
Spickami, Sablonu pro vystfizeni praméru sacku, edukacni brozurky poskytujici
informace o dostupnych kosmetickych prostiedcich, stomickych saccich,
vhodném stravovani, a vizitku na pfisluSnou stomickou sestru.

Stomicka sestra v ambulanci pacinetovi nalepi makety stomie. Podle
Sablony vystfihne primér lepici plochy na saccich a sacky pfilepi. Pacient vSe
pouze sleduje v zrcadle, sestra veSkeré kroky slovné komentuje. Pacient je
stomickou sestrou poucen, Ze béhem dne si ma vyzkouset rizné polohy a pohyby
se saCkem, 1 rizné typy obleceni. Domull pacient dostane sacek navic a zkusi si
vystiihnout otvor do sacku. Béhem dne se pokusi prostudovat edukacni material a
druhy den pfijde do ambulance na kontrolu, kde se sestrou upravi polohu budouci
stomie.

V pooperacnim obdobi sestra pacienta navstévuje na oddéleni. V prvnich
dnech vyménu sacku provadi sestra. Pacient od sestry obdrzi kosik, kde je nékolik
typt sackl, nizky, sprej na Setrné odstranéni piredchoziho sécku, bunicina, sacky
na odpad, balicky s alkoholovymi ctverecky k ocisténi okoli stomie, Ctverce
netkané textilie na vysuseni, balicky s ochrannym filmem, Sablona na vystfizeni
spravného primeéru lepici plochy sacku a postup vymény sacku vypracovany
stomickou sestrou v bodech na A4, ktery pacient dostane za kol prostudovat.

V momenté¢, kdy je pacient schopen vstat z ltizka a dojit do koupelny, ktera

je vybavena zrcadly vurovni bficha, lehitkem, koSem na infek¢éni odpad,
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bezbariérovym sprchovym koutem a toaletou, zacind prakticka cast edukace
pacienta. Je dulezité zohlednit psychicky stav pacienta a nic neuspéchat. Pfi
prvnim praktickém nacviku se pacient pouze diva do zrcadla a vyménu sacku
provadi sestra, kterd cely postup slovné komentuje. Sestra pacientovi vytvori
bali¢ek véci, které jsou potiebné k vymeéné sacku, pouci ho, které pomucky hradi
pojiStovna a které ne. Balicek obsahuje safek na odpad, toaletni papir,
desinfek¢ni Ctverecek, netkanou textilii, ochranny film, novy sacek a Sablonu pro
vysttizeni otvoru. Baliek sestra spoji pradelnim kolikem, ktery je praktickym
pomocnikem pfi vyméné sacku. Pomoci kolicku si pacient secvakne srolovanou
kosili, ktera mu diky tomu nebude pii vyméné sacku prekazet. K tomuto balicku
si pacient do koupelny vzdy vezme niZzky a sprej na Setrné odstranéni stomické
pomticky.

Béhem hospitalizace bude mit pacient moznost si vyzkouset vice typl
sackl 1 kosmetickych prostfedki, aby zjistil, co mu vyhovuje a co ne. Po prvnim
praktickém nacviku vymény stomického sacku dostane pacient za ukol zopakovat
si a procist postup vymény sacku sepsany v bodech na A4. Dals§i vyménu sacku
provadi pacient sam, sestra postup slovné komentuje a poskytuje praktické rady.

Pti propusténi z nemocnice je pacient schopen si vymeénit stomicky sacek
sam bez pomoci. Je podrobné edukovan v oblasti vyzivy stomikil (napf.: brozurka
s vhodnymi recepty). Obdrzi kontakt na stomicky klub v blizkosti svého bydlisté a
kontakt na vSechny firmy, které vyrdbéji stomické pomiicky. Pii propusténi je
pacient informovan o tom, na kolik pomlcek méa za mésic narok, které pomuicky
jsou hrazeny ze zdravotniho pojisténi a které ne. Je vybaven pomtickami na jeden
mésic a obdrzi termin prvni kontroly v ambulanci stomické sestry.

Pti pravidelnych kontrolach sestra hodnoti vzhled stomie a adekvatné fesi
pfipadné komplikace se stomii. Aktivné pacienta edukuje o novinkach na trhu
stomickych pomticek. Re$i s pacientem problematiku stravovani. Poméha
pacientovi pii feSeni urologickych a sexualnich potizi spojenych s opera¢nim
zakrokem. Aktivné pacienta edukuje v oblasti irigace stomie a provadi prakticky
nacvik vyplachu stfeva. V neposledni fad€ objednavad s pacientem stomické

pomticky.
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5. Zavér

Ve své piipadové studii s ndzvem ,,Osetfovatelska péce o pacienta
s kolorektalnim karcinomem® jsem se zabyvala pacientem z okresni nemocnice,
kterému byl diagnostikovan kolorektalni karcinom. Pan J. S. podstoupil amputaci
rekta dle Milese a byla mu vyvedena terminélni sigmoideostomie.

V teoretické Casti prace jsem se zabyvala samotnou chorobou, pfi¢inou
vzniku nadoru, prevenci, diagnostikou a terapii. Zminila jsem se zde také o
metodé¢ fast track, ktera se v dnesni dobé¢ snazi prosadit v ¢eskych nemocnicich.
Tato metoda vyrazn€ urychluje rekonvalescenci pacienta a zkracuje dobu
hospitalizace. V nemocnici, kde byl pan J. S. operovan, metoda fast track zatim
nefunguje.

Ve druhé ¢asti prace nazvané ,, Kazuistika pacienta“ se zabyvam Iékaiskou
a oSetfovatelskou anamnézou, prib&hem hospitalizace a naslednou péci.

Na zakladé oSetfovatelské péce, které jsem byla pfitomna v pribéhu
hospitalizace pacienta na JIP, informaci 2z dokumentace, informaci od
zdravotnického persondlu a osobniho setkani po Sesti mésicich jsem si stanovila
dva zékladni osetfovatelské problémy.

Prvni oSetifovatelsky problém jsem nazvala ,,Edukace pacienta v zédkladni
péci o stomii,,. V Givodu jsem uvedla teoretické poznatky o edukaci. Ve druhé
Casti jsem popsala pribéh edukace stomickou sestrou u konkrétniho pacienta J. S.
v okresni nemocnici. Druhy oSetfovatelsky problém jsem nazvala ,Edukace
pacienta v oblasti irigace stomie,,. Na tuto problematiku mé ptivedlo setkdni
s pacientem po Sesti mésicich, kdy se mi pacient svéfil, Ze nepravidelné
vyprazdinovani mu vyrazné¢ komplikuje Zivot. Irigace byla u pacienta nakonec
schvdlena a j& m¢la moZnost se zcastnit edukace o vyplachu stieva u stomické
sestry v okresni nemocnici.

V kapitole ,,Diskuze* jsem se rozhodla porovnat zpiisob edukace stomické
sestry v prazské nemocnici, kde jsem absolvovala stdz, s priibéhem edukace
sestrou v okresni nemocnici. Rozdilnost edukace mé popravdée velice prekvapila.

V okresni nemocnici se sestra zabyvala pouze zakladni edukacni ¢innosti v oblasti
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péce o vyvod, kvalitou Zivota se nezabyvala. V prazské nemocnici se stomicka
sestra pacientiim vénuje naplno, zabyva se pacienty komplexné.

Na zaklad¢ téchto informaci zjist'uji, Ze jsou vyrazné rozdily v péci o
pacienty se stomii. Pokladam si otdzku, kde je chyba? V penézich? Nedostatku
Casu?

Dospéla jsem k zavéru, Ze by bylo vhodné vytvofit jednotny standard péce
o stomické pacienty, platny pro viechny stomické sestry v Ceské republice. Na
zakladé dodrzovani postupli navrzenych v predkladaném standardu bychom
docilili stejného edukaéniho procesu u viech pacientii viech nemocnic v Ceské
republice. Dodrzovani standardu by bylo v jednotlivych nemocnicich jednou

ro¢né hodnoceno.
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2012[cit. 19. 11. 2014].

Dostupnost z www: http://www.kolorektum.cz/index.php?pg=pro-odborniky-
diagnostika-a-lecba-kolorektalniho-karcinomu ISSN 1804 — 0888

Seznam odbornych poradii:

Moje Medicina. Biologicka 1é¢ba v onkologii. VYZULA, R., HANZLICEK, M.,
PESINA, J..In: MojeMedicina.cz[on - line]. 22. 6. 201 1[cit. 3. 1. 2015]. Dostupné z

www: http://www.mojemedicina.cz/lekari-o-zhoubnych-nadorech/biologicka-

lecba-v-onkologii/
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Seznam zkratek:

APTT: aktivovany parcialni tromboplastinovy ¢as

ASA 4: (American Society of Anesthesiologists) ASA skore hodnoti fyzicky stav
pacienta pted operaci. ASA 4 — pacienti se zdvaznym systémovym onemocnénim,
které je trvale ohroZuje na Zivote.

ATB: antibiotika

BMI: body mass index

CNS: centralni nervova soustava

CT: vypocetni tomografie

CZK: centralni Zilni katétr

EKG: elektrokardiogram

GIT: gastrointestinalni trakt

Gy: gray — vyjadiuje davku zatfeni

CH: stupnice Charriér

INR: international normalization ratio

JIP: jednotka intenzivni péce

P: puls

PMK: permanentni moc¢ovy katétr

Rh faktor: Rhesus faktor

RTG: rentgenové vySetreni

SPO2: saturace krve kyslikem

TK: krevni tlak

TNM Klasifikace: klasifikace popisujici rozsah nddorového onemocnéni. T —
rozsah primarniho nadoru, N - stav lokalnich miznich uzlin, M — vyskyt
vzdalenych metastaz.

TT: télesna teplota

T.U.: transfusion unit - transfuzni jednotka (cca. 250 ml krve)

VAS: vizudlni analogova $kala — hodnoceni intenzity bolesti
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Seznam tabulek:

Tabulka ¢islo 1: Hodnoty fyziologickych funkci a bolesti méfenych od piijmu
pacienta na chirurgicky JIP (14 hodin a 30 minut) do 18 hodin.
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Seznam priloh:

Piiloha &islo 1: O3etiovatelska anamnéza (Ustav oSetfovatelstvi, 3. LF UK — pro

studijni tcely)

63



Priloha ¢. 1

OSsetrovatelska anamnéza

(Ustav odetfovatelstvi, 3. LF UK - pro studijni iéely)

Oddeleni :. (AIAEXG B0 1
Datum a ¢as odbéru anamnézy :..

Jméno (inicialy) : ... ¥,

Datum prijeti : by Joty (13! C‘C“)

, i T L i
Stav:.. LSpatete” 9 Povolén: . @dbedgand. A NR7s e
. 7
Rodina informovéna o hospitalizaci : anoh [] ne

Infekéni onemocnéni:
Rezimova opatfent: ot RARM.

%
ARG MU G ¢ >~

{559 g o 0 A
= ey areals Hoa0 | Meoeel F A6, C(QS/})\?] P 2‘.‘,15.,{\[_;_\_3;0:( 92 3)\(&

Lécba: ; 41468 p. o
Operacni vykon: .llooperaém’ den: - ;;Ax(:,w‘glg_
Farmakoterapie:. .- X OOl Aol - goc "Nﬁi

.

Ma nemocny informace o nemoci :

Alergie:  [ano Bfe TARE s sin s e
Fyziologické funkee : P: . 3. TK: 275 D:#.... spoz: i TT:.5S C

. . " 221P225 <,
= e e *}\3 Bordircia 2F 7 ¢ CLC

1) Védomi

stav védomi : pr'i védomi 7 porucha védomi  bezvédomi GSC : /f 7.
[ Orientovany ] Dezorientovany
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2) Bolest
bolest : E ano E/alvu.lmi O chronicka

E tupa [ bodava [ kfecovitd [J svalova [Jjind
0O ne B
lokalizace : &Fead el pPo Mt v pocl-c A S
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3) Dvchani
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& ne
Kufak : [ ano & ne Kasel : ] ano X ne

A AQINGE ALK, oA Posiind A %’:}-’uﬂz@:i@% Co 84/mi.

{) Stav kil
5 us < 3 .. reoLg g A
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5) Vnimani zdravi

R Py s \ o e )
Celkova uroven zdravi (nemocnost, vlekla choroba)’bU’\MNﬂ%U@"‘)ﬂ“)M‘?y,
adidadog 20ade aomanan . efi .. ccbadx amlion .

\ f A 5 A = N
anem s me me clod o L TR ETEIDESTIN. rgpreod
Urazy: [ ano & ne ff\J&aﬁ‘jaké . Rt 5 %’Q—’-O}'CLL(I er

de ek » vocse

6) Vi boli

Hmotnost : .43 %8 Vyska: Z70mBME... 280 €
Chutkjidlu: [ ano [¥ ne ( droa

PotiZe s pfijimanim potravy : [] ano X ne

Uziva doplriky vyzivy : [R ano O ne

Enterdlni vyZiva .........ocvuvemsnrennnnns Parenteralni vyziva. 2%, Cxc i 7218 274, ““" Lerrr dre
Denni mnozstvi tekutin : /Pmmﬂo;u Druh tekutin : ';‘LC#'*‘L\-"C'LCCL"‘—'

Ubytek nebo zvyseni hmotﬁm posledni dobé : ¥ ano [J ne o kolik : f‘“‘:J‘W’ i 'e:‘_lc\“j“a
Umély chrup: O ano B ne O horni O dolni SERORL &
Potize s chrupem : [X] ano O ne

CPARARENTO B e

1) Vyprazdiiovani

problémy s mo¢enim : [ ano [ paleni [ fezani [ retence [ inkontinence

X ne u A Srames Aeaddl ool o=
problémy se stolici : a’ ano  pr prijjem A zdcpa [ inkontinence (4;;-& Aa Qe de )
AKTOANE ’{E ney - algorok kenbo g - i ssocled ds!
stolice pravidelna : O ano ne 3
datum posledni stolice : AT ED7y RAND
Zpusob vyprazdiiovani : podlozni misa/mocova lahev

Inkontinenéni pomucky

Toaletn{

e

ocovy katétr

Pohyblivost : [ chodici samostatné Kehodici spomoci { drea p@-f’d'c/v'e\ (m-éﬁq
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[ lezici pohyblivy O lezici nepohyblivy

kit

pocet hodin spanku : ... 500

poruchy spanku : O ano
hypnotika : ] ano Nne

navyky souvisejici se spankem : .....!

10) Vnimdni.poznavini DYSLEXIE

potize se zrakem: [Jano Bne PR e R
potize se sluchem: [ ano Hne JAKE: csssnennmsa s e
porucha fe¢i: [ ano _B’ne 1A S S e
kompenzaéni pomicky: [] ano B:ﬁe JARE St

orientace : £ orientovan

O dezorientovany [ mistem 0 ¢asem J osobou

11) Ori éni i ické ialniho stav )

Emociondlni stav: [ Klidny [q rozruseny ..0A%a0fh. A Akctelic po odi’

Pocit strachu nebo Gzkosti : .%no Cne . 'f'@j‘ﬁl-‘f ‘Gi\ad/k’/ﬁf‘fm;( v L,
Uroven komunikace a spoluprace: D{/dobré. O obn’ilﬁf ....... ktc .LA, ......................

Planovani propu§téni

Bydlidomasam: [ ano X e s o o
kdo bude o klienta pecovat po propusténi : WIW&W—‘ .........................
kontakt s rodinou : E/ano O ne
121 —_—
Drény : /EI ano [J ne Datum zavedeni: //;3
Permanentni mocovy katétr :  [X ano [ ne 74 CH - /Jz('/"*{;}t‘/"-ﬁ‘ OG‘QB}Z‘

) 1}! vstupy: 7 ano . O periferni datum zavedeni: ....... Kl e

S 2amO Pk, - Leam feerha S SOV orornrimisisis vy
Po pavdoy S , oo dseore— o " ) v
L& centralni datum zavedeni: 7. %- kde:;'fl.’..%(f"- errida
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Sonda : ano ne [ e ——— datum zavedeni : .......coeennens
0 u .

stav : 22Uy, o-de ol eSRrae

Stomie : x| ano O e JakdnGegTIEISES . stay s ZIUETE L SO ?

, Foea'a'y o~ gt oclia'd:
Endotrachedlni kanyla : [ ano E’ ne S.BTR sesuvvmmn datum zavedeni: .......
Tracheotomie : 7 ano gine [+ od kdy: ...oovniinennn.
Arteridlni katétr  : jano pyhe
Epidurain{ katétr: [Jano B{ne

- " TR O ! /é/“" ' P

Jiné invazivni vstupy:... I [RRES NG REIAAE T, 4. AT ’”/’V/%ﬁ%”%

1 RSB dan eream A2 2078

Zakladni hodnotici §kalv pro identifikaci rizik

1. Barthelové test zakladnich vSednich innosti ( ADL - activities of
daily living )

Cinnost Provedeni Einnosti Body
1. najedeni, napiti samostatné bez pomoci ,ﬁ. i

s pomoei (5L

neprovede 0

2. oblékani samostatné bez pomoci )Q,

§ pomoci

neprovede

3. koupani samostatné bez pomoci

s pomoei

neprovede

4.0s0bni hygiena samostatné bez pomoci @Q_
s pomoci (5~

neprovede D

5 kontinence moéi samostatné bez pomoci hO~

s pomoci 5

neprovrde 0

6 kantinence stolice samostatné bez pomoci !

s pomoci

neprovede

7 pouziti WC samostatné bez pomoci 10
s pomoci \

neprovede {)

8. presun liZzko- Zidle samostatné bez pomoci

s pomaoci

neprovede

9.chtize po roving samostatné bez pomoci

Lo
>
0

S pomaoci ;SQAI
[1]
10
i

£
Swgt'

£~

i)

neprovede

10. chiize po schodech samostatné bez pomoci
s pomoci
neprovede

Zdroj: Staiikova,M.: Ceské osetfovatelstvi 6- Hodnotici a méfici techniky v osetfovatelské praxi. Brno.IDVPZ 2001. ISBN
80-7013-323-6

Hodnoceni stupné zavislosti v zakladnich dennich ¢innostech:
0-40 bodii:  vysoce zavisly 'S L
45-60 bodu: zavislost stfedniho stupné
65-95 bodi: lehce zdvisly
100 bodi: nezavisly
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2 dnoceni rizika vzniku dekubiti - roz§ifens stupnice dle Nortono

Schopnost Vik Stav PridruZeni Fyzicky Vidomi | Aldivita Mobilita Inkontinen
spoluprice pokoZky | onemocnéni stav ce
oy [ dorms g ¥
Uplna@ 10 @ An | 3508 4 Dobry 4 | Bdelf(4" | Chodi 4 | Uplna 4 Nz@'
4 2
Castetn ;0 Aleeie !?'Thﬂz;:liﬂtakaciwtx Zhorsen. | Apaticky 30 ode Casc[zena Obcas 3
omezena 3 3 % . 0 3 ]
3 ie'd m(3 )
o ; Trombaza. obezita . B Velmi s
Velmi Vihka Spatny | Zmateny o Prevazné
g 60 / PR ? ° | Seda¢ka 2 | omezena
omezena 2 kr/ 2 2 2 2 2 mo¢ 2
> : Velmi 5
zaang 1 [60 |5 fgorinam(T)  [spamy BT | s 1 | 2aans | Mottsilic
1 1 U 1 mi 1 e

Zdroj: Stankova.M.: Ceské osetrovatelstvi 6- Hodnotici a méfici techniky v oSetfovatelské praxi. Bmo.IDVPZ 2001. ISBN
80-7013-323-6

GOR
Nebezpeci vzniku dekubitu je vyznamné pfi 25 bodech a méné.

3. Hodnoceni nutri¢niho stavu

NRS — Nutritional Risk Screening

Je BMI (kg/m’) pod 20,57 ANO (RE )
Zhubl pacient za posledni 3 mésice? AN~ NE
Omezil pacient pijem stravy v poslednim tydnu? CANO NE
| Je pacient zavazné nemocen (napf_intenzivni péce)? @Tﬁ—‘ NE

KOAMTALTOUAT = MOTR, APEQALISTU |,
Hodnoceni:
Jsou-li viechny odpovédi NE. opakujte hodnoceni 1x tydné

Je-li jedna opovéd” ANO, zavolejte nutriéniho specialistu.
Zdroj: Grofova, Z., Nutriéni podpora — prakticky radce pro sestry, Grada 2007

4. Zhodnoceni rizika padu u pacienta

Dle Conleyové upraveno Juriskovou 2006 — doporueno CAS

Rizikové faktory pro vznik padu

Anamnéza:
DDD ( dezorientace, demence. deprese) €3 body
vEk 65 let a vice 2 body
pad v anamnéze bod
pobyt prvnich 24 hodin po prijeti nebo prekladu na lazkove odd 1 Pod
zrakovy/sluchovy problém 1 bod

K,\uiwa'ru léku ( diuretika, narkotika, sedativa, psychotropni latky, hypnotika, tranquilizery, antidepresiva, laxativa)
I'by

Vy3etieni

Sobéstaénost
- uplna _Ob_
- Castecna
- nesobéstacnost 3b

Schopnost spoluprace \
- spolupracujici @
- &astetne
- nespolupracujici 2b

Pfimym dotazem pacienta ( informace od pfibuznych nebo osetfovatelského person;
Mivate nékdy zavrate? AN 3 body

Mate v noci nuceni na mogeni? ANO T bod
Budite se v noci a nemizete usnout ? ANO 1 bod
A0 .
Celkem:
0-4 body Bez rizika
5 —13 bodi Stiedni riziko
4 - 19 bodd Vysoké riziko
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5. Hodnoceni védomi

Glasgow Coma Scale

Hodnoceny parametr Reakee Bod)
OtevFeni oi sponténné oteviené G4

~

na slovni vyzvu

na bolestivy podnét

€1 neotevie

zZmatend

jednotliva slova

hlasky. stenani

neodpovida
=

Motoricka reakee pohyb padle vyzvy (/ 6 )

na bolestivy podnét ticelny pohyb 5
na bolestivy podnét obranny pohyb 4

3

2

1
Slovni odpovéd | prilehava @

4

3

2

1

na bolestivy podnét jen flexe 3
2

na bolestivy podnét jen extenze
na bolestivy podnét nereaguje i

Hodnoceni: fj[/: /QT _ 15 bodii € pacient pfi plném védomi !

3 body - pacient v bezvédomi
Zdroj: NEUWIRTH, J. Sledovani a hodnoceni fyziologickych funkei. In' KOLEKTIV AUTORU Zdiklady oetfovani nemocnych. Praha
Karolinum, 2005, s. 46-36. ISBN 80-246-0845-6
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