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Abstrakt

Karcinom Zaludku je nej€astéjSim zhoubnym nddorem Zaludku. Pfedstavuje asi
95 % vsech malignit Zaludku. V této praci se zabyvam kazuistikou padesatiletého
pacienta s diagnézou karcinom Zaludku. Préci tvofi klinickd ¢ast zahrnujici ana-
tomicko-fyziologicky uvod a charakter onemocnéni a oSetfovatelska C4st, ktera se
zabyva aplikaci modelu Marjory Gordon na posouzeni nemocného a aplikaci oSe-
tfovatelského procesu na péci o pacienta. Vystupem prace je dokumentace péce
o pacienta metodou oSetfovatelského procesu. Tuto metodu tvofi posouzeni ne-
mocného, oSetfovatelskd diagnostika, pldnovani a realizace oSetfovatelské péce a

zhodnoceni efektivity poskytnuté péce.

Abstract

Stomach cancer is the most common tumor of the stomach. It represents about 95 %
of all stomach tumors. In this thesis I deal with a casuistry of a fifty year old pa-
tient with the stomach cancer diagnosis. The clinical part of the thesis is a clinical
background which includes basic anatomical and physiological descriptions of the
stomach and a characteristics of the disease. The nursing part of the thesis shows an
application of Marjory Gordon’s pattern for assessing a patient and an application
of the nursing process to the patient care. The thesis output is a documentation of
a nursing care of the patient using the nursing process method. The method consists
of the patient assessment, the nursing diagnostic, the planning and the realization of

the nursing care and the evaluation of the effectiveness of the provided care.
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Uvod

Tématem bakalédiské prace je ptipadova studie pacienta M. U. (50 let) s diagné-
zou karcinom Zaludku. Pacient byl pfijat k planovanému vykonu — gastrektomii
— na chirurgickou kliniku prazské fakultni nemocnice. Cilem bakalarské prace je
dokumentace péce o pacienta metodou oSetfovatelského procesu.

Téma prace jsem si vybrala z divodu mého osobniho zdjmu o patologii
traviciho traktu, zejména Zaludku a z divodu bliZz§iho poznani psychického stavu
Clovéka s rakovinou. JelikoZ karcinom Zaludku je viibec nejcastéjsi nadorové one-
mocnéni Zaludku, tak mé na tomto tématu zajimala pfedevsim etiologie onemocnéni
a péCe o pacienta po gastrektomii.

V klinické Césti prace se v prvni kapitole zabyvam popisem anatomie Za-
ludku a v kapitole druhé fyziologii Zaludku. Tteti kapitolou je charakteristika kar-
cinomu Zaludku, kde se snazim vytvofit uceleny piehled o tomto onemocnéni. Po-
sledni Ctvrtou kapitolou jsou zédkladni udaje o pacientovi: lékarskd anamnéza, ab-
solvovana vysetieni a prub&h hospitalizace.

V osetrovatelské ¢4sti se v paté kapitole zabyvam charakteristikou oSetfova-
telského procesu a v kapitole Sesté popisuji model Marjory Gordon (,Model fun-
gujiciho zdravi*), ktery jsem si zvolila pro posouzeni pacienta a ziskani oSetfova-
telské anamnézy. OSetfovatelské anamnéze pacienta se vénuji v kapitole sedmé.
V dalsi kapitole se zabyvam oSetfovatelskou diagnostikou, vytvorenim kratkodobé-
ho planu péce, realizaci oSetfovatelské péce a zhodnocenim efektivity poskytnuté
péce (osma kapitola). Nasleduje v devété kapitole dlouhodoby plén péce a v desaté
kapitole pojednani o psychickém stavu pacienta. Posledni jedendctou kapitolou je
edukace pacienta.

Z literarnich zdroja vyuzivam vyhradné odborné publikace. Informace o pa-

cientovi jsem ziskala ze zdravotnické dokumentace a rozhovorem s pacientem.
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1. Anatomie zaludku

Zaludek (gaster, ventriculus) je napadné rozSifend Cast travici trubice navazujici
na jicen. SlouZi jako rezervodar potravy, kterou predbézné zpracovanou, predava dal

do tenkého stieva (1).

1.1 Tvar, velikost a poloha zaludku

Zaludek m4 velmi proménlivy tvar, ktery zdvisi na ndplni, poloze t&la, t&lesné kon-
stituci, véku apod. Nejcastéji ma tvar pismene J, tj. Zaludek hdkovity, nebo tvar
by&iho rohu (2). Zaludek hakovity md shora doli dlouhou sestupnou &ast, po ni
nasleduje kratsi vzestupny usek. Castéji se vyskytuje u Zen, ve stoji a pfi naplni.
Zaludek tvaru byé&iho rohu tvoif trubici, jejiz nejniz§im mistem je misto pfechodu
jicnu do duodena. Je Casty u osob s atletickou postavou, vleze a pfi prazdném
zaludku (3).

Variabilni je také velikost Zaludku. Délka prazdného zaludku je asi 25 cm,
hmotnost je okolo 130 g. Jeho rozméry se dmérné zvétSuji s naplni.

Zaludek je uloZen v duting b¥idn{ pod levou brani¢ni klenbou a je vysunuty
vzhtiru pod kostru hrudniku do regio hypochondriaca sinistra (krajina biicha vlevo
pod branici ohrani¢end levym obloukem Zebernim a projekci levé brani¢ni klenby)
a odtud jde doprava dolti do regio epigastrica (krajina bficha mezi levym a pravym
Zebernim obloukem).

Predni plocha zaludku se dotyka spodni plochy levého laloku jater (fascies
hepatica), levé klenby brani¢ni (fascies diaphragmatica) a ptedni stény bfisSni (fas-
cies libera predni stény Zaludku). Zadni plocha naléha na branici (facies diaphrag-
matica z predni stény Zaludku), levou nadledvinu (facies suprarenalis), levou led-
vinu (facies renalis), pankreas (facies pancreatica), slezinu (facies splenica), meso-
colon transversum a colon transversum (facies colomesocolica). Dolni okraj velké

kurvatury se dotyka colon transversum (facies colica) (1).

1.2 Hlavni casti zaludku

Na Zaludku rozezndvame dvé stény, predni (paries anterior) a zadni (paries poste-
rior), které se spolu stykaji ve dvou ohbich, tzv. curvatura minor a curvatura maior.
Malé kurvatura je horni konkdvni zakfiveni sméfujici doprava, od hilu jater se
na ni upind peritoneélni zavés (omentum minus). Velka kurvatura je dolni konvexni
zakfiveni sméfujici doleva a dolii, odstupuje z ni velky peritonedlni zavés omentum

maius (3). Oba peritonedlni zavésy spolu tvoii pobfisnici (peritoneum) (2).
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Zaludek dé&lime na fundus gastricus, t&lo zaludku (corpus gastricum) a py-
lorickou &ast (pars pylorica). Fundus gastricus je slepé koncici vrchol Zaludku
uloZeny v levé klenbé brani¢ni. Byva naplnén spolykanym vzduchem. Na jeho
boc¢ni pravé strané do zaludku vstupuje jicen. Toto misto se oznacuje jako kardie
(cardia gastrici). Fundus pokracuje plynule do téla zaludku. Télo Zaludku prechédzi
zafezem (incisura angularis) do pylorické €asti a konci vratnikem (pylorus), kde

prechézi do duodena (3).

1.3 Stavba stén zaludku

Sténa zaludku sestavd ze Ctyf vrstev. Je to sliznice Zaludku, podslizni¢ni vazivo,
svalovd vrstva a serosni povlak.

Sliznice Zaludku zacina pfi kardii (je zde patrna ostra klikatd hranice proti
svétlejsi sliznici jicnu) a kondi pylorem. Na jejim povrchu se nachdzi ochranny
hlen. Rasy sliznice (plicae gastricae) jsou na predni a zadni stén& Zaludku sif ovité
povahy, na kurvaturdch prevazuji fasy podélné. Nejvyssi jsou u malé kurvatury,
kde se prostor mezi nimi oznacuje jako sulcus salivarius — Waldeyerova cesta. Ta
tvori drahu mezi kardii a pylorem, kde protékd tekuta potrava prazdnym Zaludkem
(pti prilehlé predni a zadni sténé) nebo pfi tuzsi ndplni Zaludku. Pfi zvétSeni lupou
pak najdeme na povrchu sliznice areae gastricae. V téchto polickéch jsou zaludecni
jamky (foveolae gastricae), do kterych usti Zaludeéni Zlazy (1). Ty produkuji jednak
ochranny hlen a jednak latky, které se ucastni traveni potravy (enzymy, kyselinu
solnou, ,zaludecni faktor“, hormony) (2).

Podslizni¢ni vazivo je v Zaludku fidké. Jeho funkce spocivd v posouvani
sliznice pfi zméndch ndplné a pfi pohybech Zaludku. Obsahuje krevni a mizni sité
cév a nervové pletené.

Svalovina Zaludku se sklada z cirkuldrni a longitudinalni vrstvy (jako jiné
casti GIT) a kromé toho m4 jeSté nejvnitingjsi vrstvu — fibrae obliquae. Nejmo-
hutnéjsi vrstva svaloviny je stratum circulare. Nejsilnéjsi je v pyloru, kde tvofi
m. sphincter pylori. Svalovina svym napétim ovliviiuje tvar Zaludku a pfi ndplni
vykonava jednak peristolickou ¢innost (napéti stén a jejich pfitisknuti k obsahu
zaludku) a jednak peristaltickou ¢innost (vytvoreni kontrakce, kterd se vlnovite Siti
od kardie k pyloru a posunuje obsah Zaludku).

Serosni povlak Zaludku je tvofen hladkou pobfiSnici, ktera pfechazi z malé

kurvatury a velké kurvatury ve dvojlist malé a velké predstéry.
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1.4 Cévy a nervy zaludku

Tepny Zaludku lemuji malou a velkou kurvaturu. Pfichdzeji z truncus coeliacus
arozdéluji se na tfi hlavni tepny: a. gastrica sinistra, a. hepatica communis, a. sple-
nica. Krev z 7il zaludku asti do v. portae. Miza z odtéka do nodi lymphatici coeliaci.

Nervy zaludku jsou parasympatické a sympatické (patii k autonomnimu
systému). Parasympatickd inervace prichazi z n. vagus (zvySuje napéti svalové sté-
ny, peristaltiku a podporuje sekreci 7Z14z zaludku). Vagové vétve obsahuji téz citlivd
vldkna (vnimani tlaku, chladu, tepla). Sympatickd inervace ptichazi z nn. splanch-
nici a plexus coeliacus. Sympatikus ma opacné ucinky nez parasympatikus, s vy-
jimkou m. sphincter pylori, jehoZ kontrakce zesiluje. V sympatickych vldknech jsou

obsaZena senzitivni vldkna vedouci pocit bolesti (1).
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2. Fyziologie

Hlavni funkei Zaludku je skladovani potravy, jeji dalSi mechanické a chemické zpra-
covani a postupny vydej do dvandctniku (duodenum) — prvniho oddilu tenkého
stieva. Méné€ vyznamné je vstiebdavani ze Zaludku. Vstiebdava se pouze ¢ast vody,
alkohol a nékteré 1éky (4). Objem zaludku v klidu nalacno je asi 50 ml, zvétsit se
muze ale azna 1,51 (5).

Zaludek d&lime na &4st ordlni a kauddlni. Orélni &4st zahrnuje fundus a pro-
ximalni ¢4st, télo Zaludku. Najdeme zde oxyntické Zlazy (obsahuji parietdlni buniky
tvotici HCI), které jsou zodpovédné za pfijimédni potravy. Kaudélni ¢4st zahrnuje
antrum a distalni t€lo Zaludku. V této Casti se pfijatd potrava misi a kontrakcemi
je posouvana do duodena (6). Vstup do Zaludku ovlada dolni esophagedlni svérac,

vystup umoziuje relaxace m. sphincer pylori.

2.1 Motilita zaludku

Motorika Zaludku zajistuje funkci Zaludku jako zdsobniku. Pfedevsim se jednd
0 zvySovdni a sniZovdni tonu, miseni obsahu se Zalude¢ni $tavou, hnéteni a drceni
pevnych Casti potravy a regulaci vyprazdiovani.

Prichod sousta jicnem vyvolavd kratkou receptivni relaxaci, tj. ochabnuti
stény proximalniho Zaludku, které usnadni vstup sousta do zZaludku. Pfi postupném
plnéni a narGstani objemu se aktivuji tahové receptory ve sténé proximalniho zalud-
ku a nastavé adaptabilni relaxace. SniZuje se svalovy tonus a diky tomu se vyraznéji
nezvysuje tlak. Obé relaxace jsou fizeny vagem, ktery pfimo ptsobi mediatory VIP
a NO.

Po ukonceni pfijmu potravy se mirné zvysi tonus v proximalnim zaludku
a nastava zaludeCni peristola (doba klidu, obvykle trvd do 1 hodiny). Po uplynuti
doby klidu nastdva zaludecni peristaltika. Peristaltické vlny vznikaji na rozhrani
mezi proximalnim a distdlnim zaludkem v peacemakerové oblasti, kde vznikaji viny
s nejvétsi frekvenci. Pi probihajici peristaltické viné v distalnim Zaludku se uzavira
pylorus. Obsah, ktery je k nému tlacen (propulze), se drti v pylorickém kanélu a ob-
raci se zpét (retropulze). Tim je zajiSténo promiseni a rozmélnéni potravy a jeji
pfeména na traveninu — chymus (5). ZvySeni kontraktility zaludku vyvolava vagova
stimulace, snizeni kontraktility zptisobuje sympaticka stimulace (6).

Pii vyprazdnovani Zaludku (vydej chymu do duodena) peristaltickd vlna
probihajici svalovinou Zaludku nabird na sile a pfechdzi na pyloricky svérag, ¢imz
snizuje jeho tonus. Pylorickd pumpa poté posune chymus do duodena. Mezi Zalud-

kem a duodenem ale existuje zpétna vazba, kterd se postard o zpomaleni peristaltiky
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Zaludku a opétovné zvySeni tonu pylorického svérace, jestlize:

- v chymu je pfili§ mnoho tuki a ZIu¢ by je nestacila emulgovat;
- chymus je moc kysely a pankreatickd ${dva by jej nestacila neutralizovat;

- v chymu je mnoho Zivin a tenké stfevo by je nestacilo zpracovat.

Co se tyce fizeni, je vyprazdiiovani Zaludku procesem pomérné slozitym. Je
zajiSténo jednak nervové a jednak humorélné. Hormony cholecystokinin (CCK),
motilin a gastrin zvySuji motilitu Zaludku a sekretin, glukagon, GIP, VIP a so-
matostatin ji tlumi. Nervové fizeni, které zpomaluje motilitu zZaludku, se nazyva
enterogastricky reflex. Pro pfesné fizeni musi byt tenké stfevo schopno rozeznat
urCité charakteristiky chymu. Jsou to: objem, pH, osmoticky tlak, mnoZstvi tuk,
mastnych kyselin, mono- a diacylglycerolti, aminokyselin a peptida (5).

Zvraceni je vyprazdnovani zaludku ordlnim smérem. MiiZze byt centralni
nebo periferni. Centrdlni zvraceni je vyvoldno podraZdénim mozkovych struktur
napf. pfi otfesu nebo pii zhmozdéni mozku. MuZe byt vyvolano také pachy, riznymi
predstavami a pohledy nebo drazdénim vestibuldrniho aparatu (kinetézy). Periferni
zvraceni je vyvolano draZzdénim gastrointestinalniho traktu (nejcastéji Zaludku a du-
odena) nebo pii nadmérném podrazdéni zaludecni stény (chemicky nebo zvySenim
tlaku). Muze také doprovazet riznd onemocnéni jako appendicitis, peritonitis ¢i
ileus (4).

2.2 Rizeni zaludec¢ni sekrece

V klidu je fizeni ZaludeCni sekrece zajiSténo Cinnosti n. vagus. Po pfijmu potravy

ma aktivovana Zaludecni sekrece 3 faze:

1. Reflexni (cefalickd): Zaludedni §tdva se zalind tvofit reakci na psychické
podnéty (ocekavani jidla, predstava) nebo na senzorické podnéty (pohled,

chut, viing). Zprostiedkovava ji n. vagus.

2. Zaludelni faze (gastrickd): Mechanoreceptory v Zalude¢ni sliznici zptisobuji
reflexni vylu¢ovéni Zalude¢ni §tdvy. Ke zvySenému vylucovani pfispivaji také

chemické podnéty z potravy a chymu (ovliviiuji sekreci hormonu gastrinu).

3. Stievni faze (intestindlni): Pfestup chymu do duodena vyvolava podle povahy
chymu sekreci hormond, které ovliviiuji motilitu a sekreci zZaludku, ale i mo-

tilitu a sekreci pankreatu a Zlu¢niku.
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Zaludeéni §tdvy se denné vytvoii okolo 2 aZ 3 litrd. V prazdném Zaludku
mad ZaludeCni §tdva neutrdlni aZ slab& zasadité pH. Skldda se z hlenu, vody a iontd.
Hlen (mucin) ma velmi dileZitou funkci pii obrané zaludku proti natraveni vlastni
sliznice. Je produkovéan vedlej$imi buitkami. V Zalude&ni ${dvé vytvofené po piij-
hlavnimi bunikami, ktery se piisobenim nizkého pH pfeméni na jeho aktivni formu —
pepsin ($té€pi bilkoviny). Z dal$ich enzymi zde najdeme uredzu a zZalude¢ni lipazu,
oba vSak maji velmi maly tcinek. Déle se po pfijmu potravy zvySuje také pro-
dukce vodikovych iontt, které jsou produkovany krycimi burikami. Vodikové ionty

se v zaludku spoji s ionty chloru a vytvofi kyselinu chlorovodikovou (4).
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3. Charakteristika onemocnéni

Karcinom Zaludku je nej€astéjSim zhoubnym nddorem zaludku. Pfedstavuje asi
95 % vsech malignit zaludku (7).

Karcinom zpravidla vychézi z bazalnich hlenotvornych bunék v kryptéch.
Byva spojen s chronickou gastritidou a intestindlni metaplazii. NejbéZznéji se setka-
vame s adenokarcinomem vychdzejicim ze zlazového epitelu (8).

Karcinom nachdzime nejCastéji v pyloru a antru (50-60 %), 25 % v kardii a
zbyvajicich 25-35 % se vyskytuje ve fundu a v téle Zaludku (10). Metastazuje jak
lymfatickou cestou do uzlin, tak krevni cestou, a to nej¢astéji do jater. Proriistanim

se muiZe $ifit i do okolnich tkani.
3.1 Vyskyt a epidemiologie

VvV CR byla v roce 1970 dmrtnost na karcinom Zaludku u muza 51,1 : 100 000, u Zen
35,4 : 100 000. Hlasenych onemocnéni bylo v roce 1970 43 : 100 000 u muzi a
28,0 : 100 000 u Zen. V roce 1993 ale bylo hlaseno jiz jen 24,4 : 100 000 u muzi
a 18,7 : 100 000 u Zen. V pribéhu let tedy v CR dochdzi k trvalému poklesu
vyskytu karcinomu Zaludku. Mezi lety 1960-1992 doslo ke sniZeni vyskytu no-
votvart zZaludku o 50 %.

V celosvétovém méfitku je karcinom Zaludku jednim z nejcastéjSich zhoub-
nych nadort. Kazdy rok je zaznamenano témét 700 000 novych piipadi. Nejvyssi
je umrtnost v Japonsku, Ciné, Chile a v Kostarice. Nejnizsi umrtnost je v USA
(5,2 : 100 000 u muzd, u zen polovicni), ackoliv jesté na zacatku 21. stoleti byl kar-
cinom Zaludku v této zemi viibec nejcastéjSim zhoubnym nadorem (8). Karcinom se
zde také Castéji vyskytuje u Cernochti, Hispancd a u ptivodnich obyvatel Ameriky,
neZ u bélochu (9).

Z vyznamnych geografickych rozdili ve vyskytu a mortalité v riznych ¢as-
tech svéta, a dokonce i v riznych krajich jedné zemé¢ lze predpokladat ucast fak-
tord zevniho prostfedi. Ke sniZeni vyskytu karcinomu zaludku dochézi predevsim
v primyslovych zemich. Tento pokles vyskytu se pficita predev$sim zménam ve stra-
vovani a zlepSeni hygienickych a socidlnich podminek (8).

Primérny vék vyskytu karcinomu Zaludku je 55-60 let, pficemz muzi jsou
postiZeni dvakrat Castéji nez Zeny (9). Pomér pohlavi se vyrovnava, postihne-li ra-

kovina jedince mladsi 50 let (8).
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3.2 Etiologie a patogeneze

Pfesnd pricina vzniku karcinomu Zaludku neni doposud zcela objasnéna. Predpok-
lada se, Ze jako u vétSiny nadorovych onemocnéni zde hraje roli vice faktord (9).
Z nékterych ukazateld je dokonce pravdépodobné, Ze rakovina Zaludku neni jed-
notnym onemocnénim. Svédci proto i existence dvou rozdilnych zakladnich histo-
logickych typt — intestinalniho a diftizniho, které se odlisuji jak epidemiologickymi,
tak 1 klinickymi charakteristikami (8).

Vyznamnymi faktory v etiologii jsou vlivy zevniho prostiedi a genetické

faktory, pricemz vétsi roli zfejme maji vlivy zevniho prostredi.

Vlivy zevniho prostiredi Predpoklada se, Ze dtleZitou roli pfi vzniku rakoviny
zaludku hraji stravovaci navyky. Je to prfedevsim nedostate¢nd konzumace ovoce a
zeleniny, nadbytek soli a pfepalovanych tuki, alkohol a koufeni. Jako jedna z moz-
nych pficin poklesu vyskytu karcinomu Zaludku v poslednich nékolika desetiletich
se uvadi pravé zména ve zpusobu stravovani. Zejména se vliv pfi¢itd rozsifeni mra-
zeni a chlazeni potravin, které omezuji rozvoj mykotické a bakteridlni kontami-
nace potravy a pasobeni toxini tohoto pivodu (aflatoxiny, N-nitr6zové slouceniny
—NOS).

NOS indukovaly vznik rakoviny u 40 druhii experimentalnich zvirat. Nitrity
a nitraty jsou povazovany za prekursory téchto kancerogeni. Ztrata acidity Zaludec-
niho obsahu pii rozvoji gastritidy, nasledna bakteridlni kolonizace, pfeména nitratd
na nitrity bakteridlni redukci a néasledny vznik kancerogennich NOS piedstavuje
jednu z moZnych cest vzniku rakoviny Zaludku. Skodlivé mohou péisobit i benzpy-
reny, které vznikaji pfi uzeni.

Ochrannymi faktory jsou antioxidanty vitamin C a Beta-karoten. Z potravy
m4d protektivni charakter erstvé ovoce a zelenina, mléko a mlécné vyrobky a vlak-
nina. Podstatny vyznam ma v kancerogenezi rovnovaha mezi inhibitory a kata-

lyzatory nitrozovatelnych latek bilkovinové povahy.

Genetické vlivy Genetika hraje roli zfejmé u diftizniho typu karcinomu, kde byva
pozitivni rodinnd anamnéza (8). Asi 0 20 % vySsi riziko onemocnéni karcinomem
Zaludku difazniho typu maji také nositelé krevni skupiny A (7).

Pribuzni 1. stupné nemocného s karcinomem zaludku maji v priméru 2-3krat

vyS§i riziko tohoto onemocnéni. Je také znamo, Ze rakovina Zaludku se pomérné

Casto vyskytuje jako souéast Lynchova syndromu II'.

"Lynchiiv syndrom II (familidrni adenokarcinomatéza) je rodinny vyskyt adenokarcinom stieva,
ovaria, pankreatu, prsu, endometria, Zaludku, ledvinné panvicky a ureteru (7).
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Helicobacter pylori DalS$im vyznamnym faktorem podilejicim se na vzniku karci-
nomu Zaludku je infekce zptisobenad Helicobacter pylori, kterd zvySuje riziko tohoto
onemocnéni 3-6krat. Zavazna je predevsim infekce H. pylori trvajici od casného
mladi. Vyznamny je vztah mezi H. pylori a rakovinou Zaludku u pacientti mladsich
40 let.

Neni zcela jasné, jakym mechanismem H. pylori v kancerogenezi pisobi (8).
Predpokladd se, Ze helikobakterova gastritida vedouci k atrofii a intestindlni meta-
plazii vytvaii vhodnou ptidu pro ptisobeni dalsich kancerogennich faktort, jako jsou

volné kyslikové radikély, benzpyreny, nitrosaminy aj. (7).

3.3 Klasifikace

P1i diagnostice karcinomu zaludku se pouziva nékolik typt klasifikaci — makrosko-

picka klasifikace, mikroskopicka klasifikace, hodnoti se hloubka invaze a staging.

Makroskopicka Kklasifikace V endoskopickych popisech se pouziva nasledujici

klasifikace dle Borrmanna. RozliSujeme: (11)

typ polyp6zni;

typ ulceriformni;

typ ulcer6zné infiltrujici;

typ diftizné infiltrujici, kde infiltrace miiZze postihovat cely Zaludek (linitis

plastica) nebo je omezena jen na urcity usek.

Mikroskopicka Klasifikace Mikroskopicky rozliSujeme karcinom zaludku na 2
zakladni typy: (8)

- Intestindlni typ se vyviji na podkladé intestindlné metaplastického Zalude¢ni-
ho epitelu. Postihuje vétSinou osoby starsiho véku. Pfi jeho vzniku hraji dlohu
zfejmé faktory zevniho prostredi (nutri¢ni vlivy). Pokles vyskytu karcinomu

zaludku v riznych Castech svéta se tyka predevsim tohoto typu karcinomu.

- Difiizni typ nevychdzi z intestindlni metaplazie Zaludku a postihuje osoby
vyrazn& mladsi. Castéji se vyskytuje u osob s krevni skupinou A a &asty byvé

1 familiarni vyskyt v anamnéze.
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Staging Pfi stagingu tumoru se obvykle pouzivd TNM klasifikace, kterd oznacuje
hloubku invaze (T), postiZzeni lymfatickych uzlin (N), pfipadné pfitomnost metastaz
(M). Invaze primarniho karcinomu se v GIT urcuje takto: Tis = carcinoma in situ,
T1 = pronikani do lamina propria nebo do submukézy, T2a = invaze do muscu-
laris propria, T2b = invaze do subserdzy, T3 = penetrace do serdzy bez postizeni
prilehlych struktur, T4 = invaze do prilehlych organa (12). NO = Zadné metastazy
do uzlin, N1 = metastdza do 1-6 regiondlnich uzlin, N2 = metastdzy do 7-15 re-
giondlnich uzlin, N3 = metastdzy do vice nez 15 uzlin. MO = Zadné distancni me-

tastazy, M1 = distancni metastazy.

Hloubka invaze Dle PariZské konsensudlni klasifikace (2003) rozdélujeme karci-
nomy gastrointestindlniho traktu na superficidlni a pokrocilé. O jaky typ karcinomu

se jednd, zjistime histologickym vySetfenim chirurgického preparatu (12).

1. Superficidlni karcinom (Casny karcinom, early cancer) postihuje sliznici nebo
submukozu, nepronika do svaloviny. Rozhodujici pro zafazeni neni ani ploSna
velikost tumoru, ani pfitomnost metastdz. V 50-80 % ma cCasny karcinom
ulceriformni tvar. Je proto dilezitd diferenciace mezi peptickym viedem a

c¢asnym karcinomem.

2. Pokrocily karcinom pronika do svaloviny, ser6zy i do okolnich tkani.

3.4 Klinicky obraz

U karcinomu Zaludku nenalezneme charakteristickou symptomatologii. Casné pro-
jevy nejsou tak naléhavé a nevedou k ¢asnému vysetieni. U nékterych pacienti se
Casné priznaky nevyskytuji a prvni symptomy se projevi az v pokroCilém stadiu

karcinomu.

3.4.1 Subjektivni priznaky

Nejtypictéjsi pro karcinom zaludku jsou neurcité obtiZe trvajici pomérné kratkou
dobu (3—4 mésice). Pacienti si Casto stéZuji na vahovy ubytek, ztratu chuti k jidlu,
pocit plnosti, tlak v epigastriu, slabost, inavnost.

U nékterych nemocnych se mohou vyskytnout pfiznaky typicky viedové —
bolest nalacno a uleva po piijmu potravy (7). Byva tomu tak pfi ulceriformnim
karcinomu v antru pfi zachovalé acidité.

U malého procenta nemocnych miZe byt prvnim piiznakem i krvaceni ve

formé melény nebo hematemeze.
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Typické piiznaky byvaji Casto pfitomny u postiZeni kardie a pyloru. Pro po-
stizeni kardie je pfiznacnd dysfagie, pti obstrukci pyloru nddorem dochazi ke zvra-

ceni natravené potravy.

3.4.2 Objektivni priznaky

Objektivni ndlez u karcinomu Zaludku muze byt zcela negativni. V pokrocilych
fazich karcinomu muZe byt patrna kachexie, lze hmatat epigastricky tumor a je
pfitomna hepatomegalie. Nepfiznivym znamenim je levostrannd supraklavikularni
metastaticky zvétSend lymfaticka uzlina (Virchowova uzlina) a hmatnd metastaza

v pupku (pfiznak sestry Josefy) (8).

3.5 Diagnostika

vvvvvv

skopie?. Timto vySetfenim lze prokazat i drobné 1éze a zachytit tak asnou formu
rakoviny. Pfedevsim ale gastroskopie umoZziiuje bioptickou verifikaci. Diagnostickd
spolehlivost biopsie stoupd s poctem odebranych vzorku (Sest odebranych vzorkt
zaruCuje priblizné 90 % jistotu). Negativni vysledek biopsie karcinom nevylucuje.
Biopsie selhdva pfi submukéznim Sifeni rakoviny.

Pfi trvajicim podezieni na karcinom Zaludku je v tomto pfipad€ vhodné
provést endoskopickou ultrasonografii s cilenym odbérem biopsie pod endosono-
grafickym navedenim punk¢ni jehly. Endoskopicka ultrasonografie je neobycejné
citliva diagnostickd metoda umoziiujici zhodnoceni hloubky invaze a lokalizaci kar-
cinomu v Zaludecni sténé.

Ultrasonografické vySetieni ma jediny vyznam v tom, Ze miiZze prokazat me-
tastazy v jatrech, urcit vztah karcinomu Zaludku k pankreatu a okolnim tkanim (11).

Pfi posuzovéni postizeni lymfatickych uzlin je nezbytné provést vypoce-
tni tomografii (CT), pripadn€ magnetickou rezonanci (MR). Nejpfesnéjsi metodou
posouzeni lymfatickych uzlin je pozitronova emisni tomografie (PET), zejména
v kombinaci s CT (PET/CT).

Laboratorni nalezy diagn6zu neverifikuji, mohou vSak upozoriiovat na zava-
Znost situace. Vyznamna je zejména zrychlena sedimentace erytrocytd, vyssi hod-
noty CRP, sideropenickd anémie, hypoalbuminémie, zvySené globuliny a pozitivni
okultni krvéaceni (az v 80 % pripadil). Z nadorovych markeri mizeme ocekavat
pozitivitu CEA, CA 19-9 a CA 72-4 (12).

2Gastroskopie (ezofagogastroduodenoskopie) je endoskopické vysetfeni umoziujici zhodnoceni
morfologie sliznice jicnu, Zaludku a dvanéactniku s moznosti cileného odbéru vzorki (biopsie).
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3.6 Terapie

Superficidlni karcinom Zaludku je kurativné feSen chirurgicky nebo endoskopicky.
Pokrocily karcinom je indikovén k chirurgickému feseni (13). Obvykle se provadi
subtotalni nebo totdlni gastrektomie (8). Soucasti operace je 1 nasledna obnova kon-
tinuity travici trubice. V pfipadé¢ totdlni gastrektomie se jedna nejcastéji o rekon-
strukci Y-Roux na exkludovanou klicku jejuna. V pripadé subtotélni resekce pii
postiZeni aborélni ¢asti Zaludku se provadi obvykle resekce Zaludku dle Billroth
IT s napojenim ordlniho pahylu Zaludku na klicku jejuna (omega, Y-Roux). Volba
zpusobu resekce a nasledné rekonstrukce se fidi lokalnim nédlezem, histologickou
povahou nadoru, zkuSenosti operatéra a zvykem pracovisté. Dulezitou soucasti ope-
race je také lymfadenektomie (14).

Chirurgicka 1é¢ba neni indikovana v ptipadé rozsdhlého karcinomu a pokud
jsou pfitomny vzdédlené metastazy, kdy operani vykon nepfinese zlepSeni stavu
nemocného a u nemocnych v celkové velmi Spatném stavu, kde se nepredpokladd
dlouhd doba preziti.

Chemoterapie je indikovéana jako komplexni soucast terapie. MizZe byt po-
davéna pred operaci — neoadjuvantni terapie — nebo je chemoterapie poddvana po
operaci — adjuvantni terapie (8). Neoadjuvantni terapie je doporucovana pacientim,
ktefi maji velkou pravdépodobnost vzniku distan¢nich metastdz (T3 a T4 karci-
nom). Adjuvantni terapie se podava u T2 karcinomi. V chemoterapii se pouziva
S-fluorouracil, epirubicin, cisplatina a docetaxel.

U neresekovatelnych nadorti nebo u karcinomt s distanénimi metastazami
je mozZné nasadit systémovou paliativni chemoterapii.

Dulezitou soucasti 1éCby je také paliativni a podptrnd péce.
3.7 Prognéza

U adenokarcinomu Zaludku je prognéza neptizniva. Pétileté preziti je pouze okolo
10 %, po kurativni resekci 25 %. Primérna délka preziti u inoperabilnich nemoc-
nych je kolem 4 mésicti. Radikaln€ fesené superficialni karcinomy maji o néco lepsi

prognézu. Pétileté preziti je u 85-90 % nemocnych (13).
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4. Zakladni udaje o nemocném

Jméno: M. U.

Vék: 50 let

Pohlavi: muz

Diagnéza: C 169, ZN — Zaludek — ventriculus NS (Zhoubny novotvar zaludku)

4.1 Lékarska anamnéza

13.3.2014, 13:05

Nynéjsi onemocnéni: gastroskopicky zjistén tumor zaludku, predop. vysetieni
RA: matka zemfela v 77 letech na CMP, pankreatopatie, otec zemiel v 72 letech
na IM, 3 sestry — zdravé, 2 déti — zdravé

OA: béZna détska onemocnéni, operace 0, stav po drazu pétete v 35 letech — fraktura
obratle Th 2 + 12 — feSeno konzervativné, od té doby opakované bolesti patere, nyni
maximalni v bederni oblasti, IéCen neurologem

FA: Tralgit 2krat 100 mg dle potieby

Abuzus: exnikotinismus asi 1 rok, dfive 20 cigaret denné

AA: neguje

SA: Zenaty, 2 déti, pracuje jako jefabnik

Status praesens: orientovany, eupnoe, afebrilni, acyanoticky, aniktericky, neurolo-
gicky bez laterizace, chlize samostatnd, nadvaha, hydratace pfiméfena, kize bledé-

ho koloritu.

Viéha: 107 kg; vyska: 184 cm; BMI: 31,6; TK: 130/80; P: 76°.

Hlava a krk: inervace hlasovych nervi spravnd, nosohltan zdufely, uzliny subman-
dibularni lehce +, Stitnice nezvétSena, karotidy tepou symetricky, kréni Zily v normé.
Hrudnik: poklep nad plicemi jasny, dychéni sklipkové, Cisté, cor: 2 ozvy ohranice-
né, uder 0, vir O.

Bficho: v niveau, dychaci vlna pfechdzi volné, poklep diferencidlné bubinkovy,
volné prohmatné, diferencidlné citlivé, bez resistence, jitra po oblouk, slezina ne-
hmatn, peristaltika pozitivni, tapott.> a Izraeli* negativni.

DK: bez otoktli a zndmek zanétu, Zilni systém klidny, periferni pulzace zachovana.
Hyperpigmentace bérct.

Kiuze: bez patologické eflorescence.

3Tapottement je tider do bedernf oblasti. Pii afekcich ledvin je dder silné bolestivy.
“#Izraeliho hmat je bimanualni palpace ledviny (23).
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20.3.2014, 10:01, ptijem pacienta k hospitalizaci

Nynéjsi onemocnéni: Pacient prijat ke gastrektomii. Pivodné vysetfovan pro bo-
lesti bficha a horni dyspepticky syndrom s ndlezem karcinomu Zaludku, dle CT bez
generalizace. MR bez metastdz do jater, v popfedi obrazu rozsihld tumor6zni infil-
trace stény zZaludku, ¢ast tumoru se vtlacuje do kaudy pankreatu, proristani nelze
vyloucit. Nyni se citi dobre.

Status praesens: jazyk vlhky, skléry bilé, spojivky ruzové, puls klidny, dychani
eupnoické, Cisté, sklipkové, bilaterdlni, symetrické, AS pravidelna.

Bficho: v drovni hrudniku, dychd k tfislim, mékké, prohmatné, bez défense, bez
zndmek peritonedlniho drazdéni.

DK: bez zndamek TEN.

4.2 VySetreni

Pred hospitalizaci v prazské fakultni nemocnici pacient absolvoval nékolik vysetie-
ni v Sanatoriu sv. Anny, kde byl sledovdn pro bolesti bficha a pozitivni vysledek
TOKS (Test okultniho krvaceni ve stolici).

Dne 12.2.2014 pacient podstoupil ultrazvukové vySetfeni bficha s normal-
nim vysledkem vySetienych orgdnt. Pro pozitivitu TOKS byl pacient indikovéan
ke koloskopickému vySetfeni k vylouceni organického postizeni tracniku. Kolosko-
pie byla negativni, endoskopicky nalez ve fyziologickych mezich bez organické
1éze tracniku. Nasledn€ podstoupil pacient jesté gastroskopii, kde mu byl v ob-
lasti malé kurvatury diagnostikovéan rozsahly plosné rostouci exulcerovany nador
zaludku. Z vysledki odebrané biopsie vyplynula diagnéza adenokarcinom Zaludku,
grade 3.

18.2.2014 absolvoval pacient na poliklinice MEDICON CT bficha. Zavér
potvrzuje tumorovou infiltraci stény Zaludku a dale odhaluje zvétSené lymfatické
uzliny v Urovni vétveni truncus coeliacus, patologicky utvar mezi nddorové infiltro-
vanou sténou Zaludku a visceralni plochou levého laloku jaterniho, drobné loZisko
v segmentu S3 vpravo. V jatrech loZiskové zmény prokdzany nebyly.

11.3.2014 byla pacientovi odebrana krev a moc¢ k laboratornimu vySeteni
(Ptiloha €. 5) a podstoupil RTG plic a srdce v ramci predoperacniho vySetfeni, které
se konalo dne 13.3.2014.

4.3 Prubéh hospitalizace

1. den (20.-21.3.2014) Pacient pfijat k pldnované hospitalizaci na 1. stanici chirur-
gické kliniky z divodu planovaného operacniho vykonu — gastrektomie. Pii pfijeti
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pfi védomi, orientovany, stabilni, afebrilni, bez bolesti. Zavedena PZK. Prob&hlo
predanestetické vysetieni. Dieta €. 2 — Setfici. Od 24. hodiny NPO. Rezim — Setfici.
TK (6:00) = 120/75,P =54", TT = 36,3 °C.

Medikace: Novalgin 1 g i.m. pfi bolesti nad 2 (VAS), min. interval 6 h, maximalné
4 amp./24 h; premedikace dle ARO (na noc Oxazepam 10 mg p.o., na vyzvu Mor-
phin 10 mg + Atropin 3,5 mg i.m.); Augmentin 1,2 g i.v. do 100 ml FR kapat 30 min,
podat 60 min pied vykonem; Fraxiparine 0,4 ml s.c. v 20:00.

2. den, 0. pooperacni den (21.-22.3.2014) Pacient pfipraven k vykonu. Pfed ope-
raci orientovany, mobilni, pfi védomi. V 9:15 podédna premedikace a pacient preve-
zen na operacni sdl.

Operacni vykony: totdlni gastektomie, levostranna pankreatektomie se sple-
nektomii, cholecystektomie, konstrukce oesophago-jejuno-anastomosy. Na sale za-
veden CZK (vena subclavia), epidurdlni katetr, PMK a dva bfisSni drény — v levém
a pravém mesogastriu.

Ze salu privezen 14:45 na oddéleni JIP 1. Po pfijezdu probuzeny, oriento-
vany, komunikativni, TK = 140/90, P = 80’, SaO,=97 %. Bticho klidné, kryti suché,
drény odvedly minimélni odpad. Bolesti az VAS 7 (podana analgetika). Zavedena
NJS a NGS. PZK ex. Dieta NPO. Pohybovy rezim — Itizko. P + V (24 h) = +127 ml,
z toho drény 350 ml, NGS 50 ml. Diuréza (24 h) 1930 ml. V 17:00 a 06:00 sub-
febrilie. Hypertenze, od 19 h ma TK sniZujici se charakter, TK (06:00) = 100/60.
Medikace: enteralni vyziva do NJS: Glukéza 5 % 500 ml kontinudlné 10 ml/h; Rin-
ger 1000 ml 200 ml/ h i.v.; Plasmalyte s glukézou 5 % 1000 ml 150 ml/h i.v.; Aug-
mentin 1,2 g i.v. 16-24-08; do EPI katetru: Sufenta 30 g + Marcaine 0,5 % 20 ml
doplnit do 50 ml FR kapat 4-8 ml/h, dprava dle VAS; Novalgin 1 g i.v. do 100 ml
FR pfi bolesti nad 2 (VAS), min. interval 6 h, max. 4 amp./24 h (17:30-23:30); Fra-
xiparine 0,4 ml s.c. v 20:00; Degan 1 amp. i.v. & 8 h 16-24-08; Ambrobene 1 amp.
1.v. 4 8 h 16-24-08; nebulizace: Ambrobene 2 ml + FR 2 ml 16-22-06.

3. den, 1. pooperacni den (22.-23.3.2014) Pacient klidny, orientovany, spolupra-
cuje, obéhové stabilni. Bficho pfifouklé, peristaltika zatim neni, kryti operacni rdny
bez prosaku. Bolesti dle VAS 14 (podany analgetika). NiZs8i diuréza 900 ml1/24 h.
Citi se unavené. Pohybovy rezim a RHB — liizko. Dieta NPO. Normotenzni az hy-
pertenzni, puls ve fyziologickych mezich, TT (7:00) = 37,3 °C, dale jiz bez febrilie,
Sa0; =92-98 %. P + V (24 h) = +2556 ml, z toho drény 120 ml, NGS 20 ml.

Medikace: enteralni vyZiva do NJS: Glukéza 5 % 500 ml kontinualné 10 ml/h; 3krat
Plasmalyte s gluk6zou 5 % 1000 ml 150 ml/h i.v.; Augmentin 1,2 g i.v. 16-24-08;
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do EPI katetru: Sufenta 30 ug + Marcaine 0,5 % 20 ml doplnit do 50 ml FR kapat
4-8 ml/h, uprava dle VAS, cil VAS pod 3; Novalgin 1 g i.v. do 100 ml FR na 30 min
pri bolesti nad 2 (VAS), min. interval 6 h, max. 4 amp./24 h (15:30-22:00-04:00);
Fraxiparine 0,4 ml s.c. v 20:00; Degan 1 amp. i.v. & 8 h 16-24-08; Ambrobene
1 amp. i.v. & 8 h 16-24-08; nebulizace: Ambrobene 2 ml + FR 3 ml 14-22-08.

4. den, 2. pooperacni den (23.-24.3.2014) Pacient orientovany, klidny aZ apa-
ticky. Afebrilni, obéhové stabilni. Hypertenzni, puls v normé, SaO, = 92-97 %.
Citi se unaveny, bolesti ma mirné (dle VAS 1-3). Bficho pfifouklé, peristaltika
zatim neni, kryti operacni rany bez prosaku. Dieta 0S — Cajovd, po lZickach do
200 ml/24 h, NJS stravu toleruje. Pohybovy rezim — liizko, RHB II-1II (2krat sed
v lizku s dopomoci). Nizsi diuréza 1857 ml/24 h. P + V (24 h) = +1147 ml, z toho
drény 20 ml, NGS 20 ml.

Medikace: enterdlni vyZiva do NJS: Peptamen kontinualné 20 ml/h, proplach ¢ajem
4 6 h (14-20-02-08); Nutriflex basal 2000 ml + Celaskon 1 amp. kont. 100 ml/h;
Humulin R 50 j/50 ml FR kontinuélné s vakem pfi glykémii nad 10 mmol/l, korekce
6-10 mmol/l; Augmentin 1,2 g i.v. 16-24-08; do EPI katetru: Sufenta 30 ug + Mar-
caine 0,5 % 20 ml doplnit do 50 ml FR kapat 4-8 ml/h, dprava dle VAS, cil VAS
pod 3; Novalgin 1 g i.v. do 100 ml FR na 30 min pii bolesti nad 2 (VAS), min.
interval 6 h, max. 4 amp./24 h (15:30-22:00-04:00); Fraxiparine 0,4 ml s.c. v 20:00;
O, zvlhéovac dist.; Degan 1 amp. i.v. 4 8 h 16-24-08; Ambrobene 1 amp. i.v. 4 8 h
16-24-08; nebulizace: Ambrobene 2 ml + FR 3 ml 14-22-08.

5.den, 3. pooperacni den (24.-25.3.2014) Pacient klidny, orientovany, spolupra-
cuje, obéhové stabilni. Citi se dobfe, bolesti mirné (dle VAS 2-3), dychéani bez
obtiZi, nauzea neni. Bficho mékké, prohmatné, rana klidn4, peristaltika +. Hyper-
tenzni (ve 22:00 az TK = 190/100), puls v normé, SaO; = 92-97 %, TT (7:00)
= 37,5 °C. Pohybovy rezim — lizko, RHB II-III (sed, stij). Dieta 0S — ¢ajova, po
1zickach do 200 ml/24 h. Diuréza 1600 ml/24 h. P + V (24 h) = +1026 ml, drény
odvedly minimum, NGS 20 ml.

Medikace: enterdlni vyZiva do NJS: Peptamen kontinualné 30 ml/h, proplach ¢ajem
4 6 h (14-20-02-08); Nutriflex basal 2000 ml + Celaskon 1 amp. kont. 100 ml/h;
Humulin R 50 j/50 ml FR kontinualné s vakem pfi glykémii nad 10 mmol/l, korekce
6—10 mmol/l; Augmentin 1,2 g i.v. 16-24-08; do EPI katetru: Sufenta 30 ug + Mar-
caine 0,5 % 20 ml doplnit do 50 ml FR kapat 4-8 ml/h, dprava dle VAS, cil VAS pod
3; Novalgin 1 g i.v. do 100 ml FR na 30 min pfi bolesti nad 2 (VAS), min. interval
6 h, max. 4 amp./24 h (18:00); Fraxiparine 0,4 ml s.c. v 20:00; O, zvlhCovac dist.;
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Degan 1 amp. i.v. 4 8 h 16-24-08; Ambrobene 1 amp. i.v. 4 8 h 16-24-08; nebulizace:
Ambrobene 2 ml + FR 3 ml 14-22-08.

6. den, 4. pooperacni den (25.-26.3.2014) Pacient klidny, orientovany, spolupra-
cuje, obéhové stabilni.. Bolest dle VAS 3—4. Subjektivné bez obtizi. Bficho mékké,
palpacné nebolestivé, peristaltika +, pasaz plyni +. Rana klidnd, v bfisnim drénu
v levém mesogastriu zkaleny obsah, bfisni drén v pravém mesogastriu zkracen do
obvazu. Hypertenzni, puls v normé¢, SaO; = 92-95 %, afebrilni. Pohybovy rezim
— lazko, RHB II-III (sed, stidj). Dieta 0S — Cajova, po 1zickach do 200 ml/24 h.
Diuréza 3050 ml/24 h. P+ V (24 h) = +156 ml, z toho drény 100 ml, NGS 0 ml.
Medikace: enterdlni vyZiva do NJS: Peptamen kontinualné 30 ml/h, proplach ¢ajem
4 6 h (14-20-02-08); Nutriflex basal 2000 ml + Celaskon 1 amp. kont. 100 ml/h;
Humulin R 50 j/50 ml FR kontinualné s vakem pfi glykémii nad 10 mmol/l, korekce
6-10 mmol/l; Augmentin 1,2 g i.v. 16-24-08; do EPI katetru: Sufenta 30 ug + Mar-
caine 0,5 % 20 ml doplnit do 50 ml FR kapat 4-8 ml/h, uprava dle VAS, cil VAS pod
3; Novalgin 1 g i.v. do 100 ml FR na 30 min pfi bolesti nad 2 (VAS), min. interval
6 h, max. 4 amp./24 h (18:00); Fraxiparine 0,4 ml s.c. v 20:00; O, zvlh¢ovac dist.;
Degan 1 amp. i.v. 4 8 h 16-24-08; Ambrobene 1 amp. i.v. 4 8 h 16-24-08; nebulizace:
Ambrobene 2 ml + FR 3 ml 14-22-08; Perfalgan 1 g i.v. na 30 min (0:30).

7. den, 5. pooperacni den (26.-27.3.2014) Pacient pii védomi, orientovany, spo-
lupracuje. Bolesti dle VAS 1-3. Citi se dobte, chodi. Bficho mékké, nebolestivé,
eupnoe. Hypertenze, puls v normé, SaO, = 90-95 %, afebrilni, hyperglykémie.
Probéhlo interni konzilidrni vySetieni pro hypertenzi po operacnim vykonu, pfi
prokdzané normotenzi pii pfedoperanim vysetieni a rdno pred vykonem. Zavér
konzilidrniho vySetfeni je stresova hypertenzni reakce. Z medikace byl naordinovan
3krat denné Neurol. Pohybovy rezim — muze vstat a chodit, RHB III (sed, dech,
stlj, chiize). Dieta 0S — Cajova, po 1Zickach do 200 ml/24 h. Vyzivu do NJS tole-
ruje. Diuréza dostatecnd (3000 ml/24 h), moc€ ¢ird. P + V (24 h) = -81,9 ml, bfiSni
drén v levém mesogastriu odvedl minimum, NGS 0 ml.

Medikace: enterdlni vyZiva do NJS: Peptamen kontinualné 30 ml/h, proplach ¢ajem
4 6 h (14-20-02-08); Nutriflex basal 2000 ml + Celaskon 1 amp. kont. 100 ml/h;
Humulin R 50 j/50 ml FR kontinualng s vakem pfi glykémii nad 10 mmol/l s cilem
korekce 6-10 mmol/l; Augmentin 1,2 g i.v. 16-24-08; do EPI katetru: Sufenta 30 g
+ Marcaine 0,5 % 20 ml doplnit do 50 ml FR kapat 4-8 ml/h, dprava dle VAS, cil
VAS pod 3; Novalgin 1 g 1.v. do 100 ml FR na 30 min pii bolesti nad 2 (VAS),
min. interval 6 h, max. 4 amp./24 h (16:00-04:00); Fraxiparine 0,4 ml s.c. v 20:00;
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O, zvlhéovac dist.; Degan 1 amp. i.v. 4 8 h 16-24-08; Ambrobene 1 amp. i.v. 4 8 h
16-24-08; nebulizace: Ambrobene 2 ml + FR 3 ml 14-22-08; Neurol 24 mg tbl. do
NJS 10-14-20; Somatostatin 6 mg/20 ml FR kontinuélng 0,8 ml/h.

8. den, 6. pooperacni den (27.-28.3.2014) Pacient pii védomi, orientovany, spo-
lupracuje, chvilemi apaticky, obéhové stabilni. Kryti bez prosaku. Bolesti dle VAS
1-4. Odpoledne a toaleté nevolnost, po piesunu do lizka zlepSeni stavu. Hyper-
tenze, puls v normé, SaO, = 93-96 %, afebrilni, hyperglykémie. Epidurdlni ka-
tetr dnes ex. Pohybovy rezim — muze vstat a chodit, RHB III (sed, dech, chtize
s doprovodem). Dieta 0S — Cajova. VyzZivu do NIJS toleruje. Diuréza dostate¢nd
(2600 ml/24 h), moc cird, stolice lkrat. P + V (24 h) = +1031 ml. Bfis$ni drén
v levém mesogastriu odvedl 45 ml, bfiSni drén v pravém mesogastriu ex, rana
klidnd, prosdknuti kryti, prevaz. NGS 20 ml.

Medikace: enterdlni vyZiva do NJS: Peptamen kontinualné 30 ml/h, proplach ¢ajem
4 6 h (12-18-24-06); Nutriflex basal 2000 ml + Celaskon 1 amp. kont. 100 ml/h;
Humulin R 50 j/50 ml FR kontinualng s vakem pfi glykémii nad 10 mmol/l s cilem
korekce 6-10 mmol/l; Augmentin 1,2 g i.v. 16-24-08; do EPI katetru: Sufenta 30 g
+ Marcaine 0,5 % 20 ml doplnit do 50 ml FR kapat 4-8 ml/h, dprava dle VAS, cil
VAS pod 3, po dokapani ex; Novalgin 1 g i.v. do 100 ml FR na 30 min pfi bolesti
nad 2 (VAS), min. interval 6 h, max. 4 amp./24 h (10:30-20:00); Fraxiparine 0,4 ml
s.c. v 20:00; O, zvlhcovac dist.; Degan 1 amp. i.v. & 8 h 16-24-08; Ambrobene
1 amp. i.v. 4 8 h 16-24-08; nebulizace: Ambrobene 2 ml + FR 3 ml 14-22-08; Neurol
24 mg tbl. do NGS 08-14-22; Somatostatin 6 mg/20 ml FR kontinuélné i.v. 0,8 ml/h;
Paracetamol 1 g na 30’ i.v. pfi bolesti nad 3 (VAS), min. interval 6 h, max. 4krat
denné (16:00).

9. den, 7. pooperacni den (28.-29.3.2014) Pacient pii védomi, spolupracuje, bo-
lesti minimalni. Citi se 1épe, vCera ataka slabosti. Bficho prohmatné, rana klidna.
Hypertenze, puls v normé, SaO; = 93-96 %, afebrilni, hyperglykémie. Pohybovy
rezim — muize vstat a chodit, RHB III (sed, stij, chiize). Dieta 0S — ¢ajova. Diuréza
priméfena (1550 ml/24 h), moc Cird, stolice opakované. P + V (24 h) = +2452 ml.
Bfi$ni drén v levém mesogastriu odvedl minimum (obsah zkaleny), NGS 20 ml.

Medikace: enteralni vyziva do NJS: Peptamen kontinualné 30 ml/h, proplach ¢ajem
4 6 h, pii dobré toleranci navysit; Nutriflex basal 2000 ml + Celaskon 1 amp. kon-
tinudlné 100 ml/h; Humulin R 50 j/50 ml FR kontinudlné s vakem pii glykémii nad
10 mmol/l s cilem korekce 6-10 mmol/l; Augmentin 1,2 g 1.v. 16-24-08; Novalgin
1 gi.v. do 100 ml FR na 30 min pfi bolesti nad 2 (VAS), min. interval 6 h, max.
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4 amp./24 h (08:00-16:00); Paracetamol 1 g do 100 ml FR na 30’ i.v. pfi bolesti
nad 3 (VAS), min. interval 6 h, max. 4krit denné (16:00); Fraxiparine 0,4 ml s.c.
v 20:00; O, zvlhcovac dist.; Degan 1 amp. i.v. & 8 h 16-24-08; Ambrobene 1 amp.
i.v. 4 8 h 16-24-08; nebulizace: Ambrobene 2 ml + FR 3 ml 14-22-08; Neurol 24 mg
tbl. do NGS 08-14-22; Somatostatin 6 mg/20 ml FR kontinualné i.v. 0,8 ml/h.

10. den, 8. pooperacni den (29.-30.3.2014) Pacient pii védomi, orientovany, Spo-
lupracuje, obéhové stabilni. PasaZ obnovena. Bolesti dle VAS 0-3. Hypertenze,
puls v normé, SaO; = 95-96 %, opakované subfebrilie, hyperglykémie. Pohybovy
rezim — muze vstat a chodit, RHB III (sed, stlj, chtize). Dieta 0S — ¢ajova. Diuréza
(1700 ml/24 h), stolice opakované. P + V (24 h) = +1748 ml. Bfis$ni drén v levém
mesogastriu odvedl 20 ml, NGS 20 ml.

Medikace: enterdlni vyZziva do NJS: Peptamen kontinudlné 40 ml/h, proplach ¢ajem
4 6 h, pii dobré toleranci navysit; Nutriflex basal 2000 ml + Celaskon 1 amp. kon-
tinudlné 100 ml/h; Humulin R 50 j/50 ml FR kontinudlné s vakem pii glykémii nad
10 mmol/l s cilem korekce 6-10 mmol/l; Augmentin 1,2 g i.v. 16-24-08; Novalgin
1 g i.v. do 100 ml FR na 30 min pfi bolesti nad 2 (VAS), min. interval 6 h, max.
4 amp./24 h; Paracetamol 1 g do 100 ml FR na 30’ i.v. pfi bolesti nad 3 (VAS),
min. interval 6 h, max. 4krit denné (15:00-04:00); Fraxiparine 0,4 ml s.c. v 20:00;
O, zvlhcovac dist.; Degan 1 amp. i.v. 4 8 h 16-24-08; Ambrobene 1 amp. i.v. 4 8 h
16-24-08; nebulizace: Ambrobene 2 ml + FR 3 ml 14-22-08; Neurol 0,5 mg tbl. do
NGS 08-14-22; Somatostatin 6 mg/20 ml FR kontinudlng i.v. 0,8 ml/h.

11. den, 9. pooperacni den (30.-31.3.2014)  Pacient pii védomi, orientovany, spo-
lupracuje, obéhové stabilni. Subjektivné se neciti dobte, bolesti dle VAS 1-2 (bolest
zad). Hypertenze, puls v normé, SaO, = 93-95 %, subfebrilie, hyperglykémie. Po-
hybovy rezim — miZe vstat a chodit, RHB III (sed, stiij, chiize). Dieta 0S — Cajova.
Diuréza (2200 ml/24 h), stolice opakované. P + V (24 h) = +1469 ml. Bfis$ni drén
v levém mesogastriu odvedl 20 ml, zkracen do obvazu, NGS 0 ml.

Medikace: enterélni vyZziva do NJS: Peptamen kontinudlné 40 ml/h, proplach ¢ajem
4 6 h, pii dobré toleranci navysit; Nutriflex basal 2000 ml + Celaskon 1 amp. kon-
tinudlné 100 ml/h; Humulin R 50 j/50 ml FR kontinuéln€ s vakem pfi glykémii nad
10 mmol/l s cilem korekce 6-10 mmol/l; Augmentin 1,2 g i.v. 16-24-08; Novalgin
1 g i.v. do 100 ml FR na 30 min pfi bolesti nad 2 (VAS), min. interval 6 h, max.
4 amp./24 h; Paracetamol 1 g do 100 ml FR na 30’ i.v. pfi bolesti nad 3 (VAS),

min. interval 6 h, max. 4krat denné; Fraxiparine 0,4 ml s.c. v 20:00; O, zvlhcovac
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dist.; nebulizace: Ambrobene 2 ml + FR 3 ml 14-22-08; Neurol 24 mg tbl. do NGS
08-14-22; Somatostatin 6 mg/20 ml FR kontinualné i.v. 0,8 ml/h.

12. den, 10. pooperacni den (31.3.-1.4.2014) Pacient pii védomi, orientovany,
spolupracuje, stabilni. Subjektivné bez obtizi. Bolesti dle VAS 1-2. Hypertenze,
puls v normé, SaO; = 94-95 %, TT (7:00) = 37,2 °C, (06:00) = 37,6 °C, hyper-
glykémie. Bfisni drén v levém mesogastriu ex. Pohybovy reZim — mize vstat a cho-
dit, RHB III (opakované sed, chiize na toaletu). Dieta 0S — ¢ajova. NJS toleruje, bez
pocitu plnosti. Diuréza (2300 ml/24 h), stolice opakované. P+ V (24 h) = +1285 ml,
NGS 0 ml.

Medikace: enterdlni vyZiva do NJS: Peptamen kontinualné 60 ml/h, proplach ¢ajem
4 6 h, po dokapani zména na Isosource st. 60 ml/h; Isolyte 1000 ml 150 ml/h; Aug-
mentin 1,2 g i.v. 16-24-08; Novalgin 1 g i.v. do 100 ml FR na 30 min pfi bolesti
nad 2 (VAS), min. interval 6 h, max. 4 amp./24 h (20:00); Fraxiparine 0,4 ml s.c.
v 20:00; O, zvlh¢ovac dist.; nebulizace: Ambrobene 2 ml + FR 3 ml 14-22-08.

13. den, 11. pooperacni den (1.-2.4.2014) Pacient pii védomi, orientovany, spo-
lupracuje, obéhové i saturacné stabilni. Citi se dobfe, bolesti dle VAS 3—4. Hy-
pertenzni, puls v normé, SaO; = 94 %, subfebrilni, TT (18:00) = 37,4 °C, zvySena
glykémie (7:00 9,6 mmol/l, 12:00 8,6 mmol/l). V 10:00 provedeno RTG polykaciho
aktu, poté NGS ex. Dnes preklad na standardni oddéleni 1. stanice chirurgické kli-
niky. Dieta 0S — ¢ajovd, ve 14 hod zména na 1A — pooperacni. Pohybovy rezim —
muze vstat a chodit, RHB III (sed, dech, chiize bez obtizi). Vyzivu NJS toleruje.
Diuréza priméfend, moc ¢ir4, stolice opakované.

Medikace: enterdlni vyZiva do NJS: Peptamen kontinualné 60 ml/h, proplach ¢ajem
4 6 h, po dokapani zména na Isosource st. 80 ml/h s pauzou 14-20 hod, proplach
¢ajem 4 6 h; Isolyte 1000 ml 150 ml/h; Augmentin 1,2 g i.v. 16-24-08; Novalgin
1 g i.v. do 100 ml FR na 30 min pfi bolesti nad 2 (VAS), min. interval 6 h, max.
4 amp./24 h (20:00); Fraxiparine 0,4 ml s.c. v 20:00; nebulizace: Ambrobene 2 ml
+ FR 3 ml (14:00).

14. den, 12. pooperacni den (2.-3.4.2014) Pacient stabilni, pii védomi, chodici,
afebrilni. Citi se dobre. Bolesti dle VAS 1. PMK ex. Pohybovy rezim — miize vstat
a chodit, RHB III. Dieta 1B — pooperacni. Vecer cca v 18:00 si stéZoval, Ze nemuzZe
dodechnout. Podstoupil RTG hrudniku, kde byl zjistén vypotek na levé strané.

Medikace: do NJS: Isosource st. 80 ml/h kapat kontinudlné s pauzou 14:00-20:00 h,
proplach ¢ajem 4 6 h, po dokapéni ex; Isolyte 1000 ml 150 ml/h; Augmentin 1,2 g
1.v. 16-24-08; Novalgin 1 g i.v. do 100 ml FR na 30 min pfi bolesti nad 2 (VAS),
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min. interval 6 h, max. 4 amp./24 h (20:00); Fraxiparine 0,6 ml s.c. v 20:00; Frontin
0,25 mg do NJS 18-15-8-18 h; Diazepam 10 mg do NJS ve 22:00 h.

15. den, 13. pooperacni den (3.-4.4.2014) Pacient stabilni, pti védomi, afebrilni.
Bolest dle VAS 1. Pohybovy rezim — miZe vstat a chodit, RHB III. Dieta SP II —
pankreatickd. NJS ex. CZK ex.

Medikace: Novalgin 1 g i.v. do 100 ml FR na 30 min pfi bolesti nad 2 (VAS), min.
interval 6 h, max. 4 amp./24 h; Frontin 0,25 mg tbl. p.o. 18-8; Augmentin 625 mg
tbl. 16-24-08; Diazepam 10 mg tbl. p.o. ve 22 h; Fraxiparine 0,6 ml s.c. v 20:00.

16. den, 14. pooperacni den (4.-5.4.2014) Pacient stabilni, bolesti mirné. Bez
potiZi, stravu toleruje, afebrilni, eupnoe. Pohybovy rezim — miiZze vstat a chodit,
RHB III. Dieta 1D — bezezbytkova.

Medikace: Novalgin 1 g i.v. do 100 ml FR na 30 min pfi bolesti nad 2 (VAS), min.
interval 6 h, max. 4 amp./24 h; Frontin 0,25 mg tbl. p.o. 18-8; Augmentin 625 mg
tbl. 16-24-08; Diazepam 10 mg tbl. p.o. ve 22 h; Fraxiparine 0,6 ml s.c. v 20:00.

17. den, 15. pooperacni den (5.-6.4.2014) Pacient obéhov¢ stabilni, chodici, bez
bolesti. Pohybovy rezim — miZe vstat a chodit, RHB III. Dieta 1D — bezezbytkova.
Medikace: Novalgin 1 g i.v. do 100 ml FR na 30 min pfi bolesti nad 2 (VAS), min.
interval 6 h, max. 4 amp./24 h; Frontin 0,25 mg tbl. p.o. 18-8; Augmentin 625 mg
tbl. 16-24-08; Diazepam 10 mg tbl. p.o. ve 22 h; Fraxiparine 0,6 ml s.c. v 20:00.

18. den, 16. pooperacni den (6.-7.4.2014) Pacient obéhové stabilni, chodici, so-
béstacny, bez bolesti. Pohybovy rezZim — muze vstat a chodit, RHB III. Dieta 1D —
bezezbytkova.

Medikace: Novalgin 1 g i.v. do 100 ml FR na 30 min pfi bolesti nad 2 (VAS), min.
interval 6 h, max. 4 amp./24 h; Frontin 0,25 mg tbl. p.o. 18-8; Augmentin 625 mg
tbl. 16-24-08; Diazepam 10 mg tbl. p.o. ve 22 h; Fraxiparine 0,6 ml s.c. v 20:00.

19. den, 17. pooperacni den (7.-8.4.2014) Pacient stabilni, mobilni, pfi védomi,
bez bolesti. Pohybovy reZim — mize vstat a chodit, RHB III. Dieta 1D — bezezbyt-
kova. Stehy ex. Pacient byl dnes propustén do domdciho 1éCeni.
Medikace: Frontin 0,25 mg tbl. 0-1-1; Fraxiparine 0,6 ml s.c. v 20:00; Anopyrin
100 mg tbl. v 08:00 h.

Pfi propusténi byl pacientovi doporucen Setfici reZim, z medikace naordi-
novan Fraxiparine 0,6 ml jeSté tyden, Frontin 0,25 mg dle potfeby a Anopyrin
100 mg denné (24).

30



Cast I1

Osetrovatelska cast

31



5. Osetrovatelsky proces

Moderni oSetfovatelskd péce orientovana na identifikaci a uspokojeni potieb a prob-
1ému pacienta je v dne$ni dobé zaloZena na teorii oSetfovatelského procesu (18).

Osetfovatelsky proces je logicky, systematicky pfistup ke komplexni péci
o pacienta (19). Je hlavni metodou prace osSetfovatelského persondlu. Jeho cilem je
prevence, odstranéni nebo zmirnéni problému ve sféfe individudlnich potieb paci-
entl. OSetfovatelsky proces je raciondlni metoda poskytovani a fizeni oSetfovatelské
péce (21).

Vychozi mySlenkou oSetfovatelského procesu je rozpoznani individudlni-
ch potieb osob vyZzadujicich oSetfovatelskou pé&i. Clovék je chdpan jako celek, na
ktery pusobi fada Ciniteld ovliviiujicich jeho proZivani zdravi a nemoci. Pacienti
jsou aktivnimi ucastniky oSetfovatelského procesu.

Osetfovatelsky proces ma 5 fazi:

1. zhodnoceni nemocného;

2. stanoveni oSetfovatelskych diagnoz;
3. planovéani oSetrovatelské péce;

4. realizace oSetfovatelské péce;

5. hodnoceni efektivity oSetfovatelské péce.

Féaze se vzajemné propojuji a ovliviiuji. Kazda jednotliva faze je zavisla na
ostatnich (18). Je to zpusob, jak zajistit, aby poskytovana oSetfovatelska péce byla
specificky zaméfena na uspokojovéni potteb jednotlivce.

Teorie oSetfovatelského procesu pronikla do Evropy na konci 60. let z USA
(19). Jeho rozvoj je spojeny s rozvojem oSetiovatelstvi jako oboru. V soucasnosti je
tato metoda mezindrodné akceptovand, i presto, Ze jeji uplatnéni v klinické praxi je
riznorodé.

Do Ceské republiky se metoda oSetfovatelského procesu dostala v 90. letech
20. stoleti v souvislosti s politickymi, ekonomickymi a socidlnimi zménami, které
ovlivnily jak zdravotnictvi, tak i oSetfovatelstvi.

Povinnost vykondvat oSetfovatelskou péci o pacienta metodou oSetrovatel-
ského procesu je ddna legislativnimi normami CR (Vé&stnik MZ CR ¢&. 9/2004 —
Koncepce oSetfovatelstvi, 55/2011 Sb. — Vyhlaska o ¢innostech zdravotnickych pra-
covniku a jinych odbornych pracovniki) (20).
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6. ,Model fungujiciho zdravi‘“ Marjory Gordon

Model je strukturovany do dvanacti oblasti oznacenych jako dvanact funkEnich
vzorcu zdravi. Kazdy vzorec piedstavuje urcitou ¢4ast zdravi, kterd miZe byt funkeni
anebo dysfunk&ni. Ukolem sestry je pii kontaktu s pacientem tyto funkéni nebo dys-
funkéni vzorce zdravi identifikovat a v pfipadé dysfunkéniho zdravi postupovat dle
jednotlivych krokti oSetfovatelského procesu (16).

Funkéni typy zdravi (jednotlivee, rodiny, komunity) se odvijeji z interakce
osoba-prostfedi. Kazdy vzorec je ovlivnén bio-psycho-socidlni integraci, takze zad-
ny vzorec nemuze byt plné pochopen bez znalosti dalSich vzorct.

Funk¢ni typy jsou ovlivnény biologickymi, vyvojovymi, kulturnimi, socidl-
nimi a spiritudlnimi faktory. Funk¢ni typ zdravi reprezentuje zdravé chovani. Dys-
funk¢ni typ zdravi se miZe objevit s probihajici nemoci nebo miize vést k ne-
moci (15).

Tento model je vysledkem grantu financovaného v 80. letech minulého sto-
leti federdlni vladou USA.

Dvanact funkcénich vzorcu zdravi

1. VNIMANI ZDRAVI A PECE O ZDRAVI (Health Perception-Health Ma-
nagement)
Zde popisujeme, jak pacient vnima svoje zdravi a pohodu a jakymi zptlisoby
o své zdravi pecuje.

2. VYZIVA A METABOLIZMUS (Nutritional-Metabolic Pattern)

Zahrnuje zptsob pfijmu potravy a tekutin ve vztahu k metabolickym potie-

bam organizmu.

3. VYLUCOVANI (Elimination Pattern)

Zde se zabyvame informacemi ohledné vylu¢ovani mocového méchyfte, tlus-

tého stieva a kuze.

4. AKTIVITA A CVICENI (Activity-Exercise Pattern)

Zjistujeme zplsoby udrzovéni t€lesné kondice cvi¢enim a jinymi aktivitami.
Zahrnujeme sem také aktivity denniho Zivota, volného Casu a rekreacni akti-

vity.

5. SPANEK A ODPOCINEK (Sleep-Rest Pattern)

Objasnéni zplisobu spanku, oddechu a relaxace.
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10.

11.

12.

VNIMANI A POZNAVANTI ( Cognitive-Perceptual Pattern)

Zahrnuje schopnost smyslového vniméni a poznavani, také bolest a kogni-
tivni schopnosti jedince (orientace, fe¢, abstraktni mysleni, pamét, schopnost

rozhodovani).

SEBEPOJETI A SEBEUCTA (Self Perception-Self Concept Pattern)

Popisuje, jak jedinec vnima sdm sebe a jakou ma o sobé predstavu.

. ROLE A VZTAHY (Role-Relationship Pattern)

Vyjadfiuje pfijeti a plnéni Zivotnich roli a drover interpersondlnich vztaha.

. REPRODUKCE A SEXUALITA (Sexuality-Reproductive Pattern)

Objasniuje sexualitu a reprodukcni obdobi.

ZVLADANI STRESU A TOLERANCE (Coping Stress-Tolerance Pattern)

Zahrnuje zpusob tolerance a zvladani zatéZovych a stresovych situaci.

VIRA A ZIVOTNI HODNOTY (Value-Belief Pattern)

Popisuje individualni vnimani Zivotnich hodnot, cilt a presvédceni a zahrnuje

také nabozenské vyznéni.

JINE (16)
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7. Osetrovatelska anamnéza

OSetfovatelskou anamnézu jsem u pacienta odebirala 31.3.2014 (12. den hospitali-
zace, 10. poopera¢ni den) v 11:00 na oddé&leni JIP. Udaje jsem ziskala rozhovorem
s pacientem, ze zdravotnické dokumentace, rozhovorem s oSetiujici sestrou, staniéni

sestrou oddéleni a od oSettujiciho 1ékare.

Vnimani zdravi a péce o zdravi

Pacient ve svém Zivoté nikdy vaznéji nestonal a neprodélal Zddnou operaci.
V soucasné dobé ma potiZe s opakovanymi bolestmi zad po urazu patere.

Na pacientovi pozoruji, Ze svlij soucasny stav vnima velmi negativné. Je bez
nalady, Casto az apaticky a malomluvny. Na otazku, jak vnima svij soucasny stav,
odpovida jednoduse: ,No Spatné“. O jeho stavu vypovidd i1 otdzka, ve které se mé
pacient zeptal, procC si tato choroba vybrala pravé jeho a pro¢ se nékomu rakovina
vyhne a nékomu ne. Z této otdzky je znét, Ze pacient o svém onemocnéni neustéle

pfemysli a snazi se najit néjaké vysvétleni.

Vyziva a metabolismus

Pred hospitalizaci byl pacient zvykly na piijem jidla nejméné 3krat denné
(snidang, obéd, vecefe) a béhem dne vypil asi 1,5 1 tekutin. Z tekutin preferuje
sladké limonady typu cola, alkohol poziva prilezitostn€. Z potravin ma rad téméert
vSe. Neni v jidle vybiravy.

V soucasné dobé mé pacient zavedenou nazogastrickou a nazojejunalni son-
du (11. den zavedeni). Pacient je vyzZivovan enterdlni vyZivou do nazojejundlni
sondy, nazogastrickd sonda slouzi na odpady. Enterédlni vyZivu toleruje. Dietu méa
0S — ¢ajovou a je sledovana bilance tekutin. Pacient pfi vySce 184 cm vazi 107 kg,
jeho BMI je 31,6 (mirna obezita).

Pacient za posledni tii m&sice vyrazn& zhubnul. Ubytek vahy uddva kolem
20-30 kg. Chuf k jidlu m4 sniZenou cca mésic. U pacienta jsem hodnotila nutri¢ni
stav (Nutritional Risk Screening) vysledkem 3 body, coz predstavuje riziko malnu-
trice.

Stav kiiZe je u pacienta na pohled normalni, nad pupkem ma cca 35 cm dlou-
hou operacni rdnu po gastrektomii, ktera je kryta tekutym obvazem Jodkolodium.
Operacni rana se hoji dobfe a je bez znamek infekce. V pravém mesogastriu ma pa-
cient rdnu po bfisSnim drénu krytou Curapor ndplasti. Rdna je bez znamek infekce.
V levém mesogastriu mé pacient bfiSni drén zkraceny do obvazu. Okoli drénu je
taktéZ bez znamek infekce. Stav vlast, nehtil a sliznic na pohled normalni. Chrup

m4 pacient vlastni.
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U pacienta jsem hodnotila riziko vzniku dekubiti dle Norton s vysledkem

28 bod, coZ nepredstavuje riziko vzniku dekubiti.

Vylucovani

Pted hospitalizaci pacient dle jeho slov zddné problémy s vylucovanim ne-
mél.

Pacient ma zavedeny Foleylv permanentni mocovy katetr CH 20 (11. den),
sleduje se u néj po 12 hodinich diuréza (k 31.3.2014 12:00 je diuréza 1600 ml). Na
stolici chodi na toaletu v doprovodu sestry, vyprazdiluje se nékolikrat denné. Sto-
lice je hnédého zabarveni a fidkého charakteru. Subjektivné pacient s vylu¢ovanim
problémy nema. Okoli permanentniho mocového katetru nevykazuje zadné znamky

infekce.

Aktivita a cviceni

Pacient ma rad adrenalinové sporty. Ve volném Case se rad vénuje hokeji
a jizdé na horském kole.

Pacient travi vétSinu Casu na lizku. V ramci rehabilitace se s dopomoci se-
stry né€kolikrat denné posazuje (asi na deset minut) a vstane z lizka. V chuzi se citi
nejisty, ale v doprovodu sestry dojde sam par desitek metrti na toaletu a zpét.

Podle testu zakladnich vSednich Cinnosti dle Barthel jsem pacienta zhodno-
tila na 70 bodd, tzn. Ze pacient je lehce zavisly. Dopomoc potiebuje pfi koupant,
pii pouZziti toalety, pii pfesunu lizko-Zidle a pii chizi po roviné. Chuzi po schodech
zatim neprovede. Riziko padu dle Conley (upraveno Jurdskovou) jsem zhodnotila

s vysledkem 2 body, pacient je tedy bez rizika padu.

Spanek a odpocinek

Pred prichodem do nemocnice pacient nemival potize se spiankem a byl
zvykly na 67 hodin spanku. Pfi odpocinku rad sleduje televizi a internet, ktery
ma k dispozici i na svém notebooku v nemocnici.

V nynéjs$i dobé si pacient stéZuje na zhorSené usindni a nocni nespavost.
Jako diivod udava, Ze na oddéleni je v noci hluk a pfili§ mnoho svétla. Obcas ma
také problémy s bolestivosti operacni rany. Pies den se kvili zhorSenému spanku

citi unaveny. Hypnotika neuziva.

Vnimani a poznavani
Pacient je pfi védomi, orientovany mistem, ¢asem, osobou. Z kompenzac-
nich pomtcek pouZziva pri Cteni bryle na blizko z divodu hypermetropie (daleko-

zrakost). Potize se sluchem, s feCi nebo s jinymi smysly pacient neudava.
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Stupeni bolesti dle VAS pacient udava 2-3 (11:25). Lokalizace bolesti je

v oblasti operacni rany bodavého typu.

Sebepojeti a sebeticta
Pacient se povaZuje spiSe za extroverta, ma rad okolo sebe pfitomnost dal-
Sich lidi. V nemocnici se ale neciti dobie, protoZe je kolem néj plno cizich lidi

(pacienti i persondl).

Role a vztahy
Pacient je Zenaty a ma dvé déti. Pracuje jako jefabnik. Rad travi ¢as se svou

rodinou, kterd je mu oporou a pomahd mu zvladat jeho nyné&jsi stav. Také se rad

vida se svymi kamarady.

Reprodukce a sexualita

Na toto téma pacient odmitl hovorit.

Zvladani stresu a tolerance

Pacient uvedl, Ze zatim pro néj nebylo nic tak stresujiciho jako jeho soucasné
onemocnéni. M4 strach z toho, jak se onemocnéni bude vyvijet a zda se opét do jeho
Zivota rakovina nevrati. Stres se snazi zvladat s pomoci své rodiny, snazi se myslet
optimisticky a byt nad véci.

Pfi odebirani anamnézy pacient vypadal klidné, ale z rozhovoru bylo znét,

Ze nad svym onemocnénim neustdle premysli a jeSté se s nim nevyrovnal.

Vira a zZivotni hodnoty
Pacient je ateista, nemd Zadnou viru. Doufd, Ze postupem casu se uzdravi a

vSechno bude jako diiv.

Jiné

Pacient pfi rozhovoru ptsobil velmi unavené. Odpovidal kratce a jednoduse.
Odpovédi zejména na otdzky typu: jak vnima své zdravi, jaké jsou jeho Zivotni
hodnoty apod. si dlouho rozmyslel a nemél co fict nebo odpovidal, Ze nevi. Sam se
pacient pii sbéru anamnézy nerozmluvil, odpovidal pouze na mé otazky.

Z invazivnich vstupti ma pacient centrdlni zilni katetr (11. den), permanentn{
mocovy katetr (11. den), nazogastrickou sondu (11. den), nazojejunalni sondu (11.
den) a bfisni drén v levém mesogastriu (11. den).

Fyziologické funkce: TK = 156/80, P = 98’, SaO, =94 %, D = 24', TT = 36,7 °C
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8. Osetrovatelska diagnostika, kratkodoby plan péce,
realizace a hodnoceni

Osetfovatelské diagndzy jsem u pacienta stanovila 31.3.2014 (12. den hospitalizace,
10. pooperacni den) na oddéleni JIP z udaji ziskanych pfi sbéru oSetfovatelské
anamnézy. Diagndzy jsem rozdélila na aktudlni a potenciondlni a sefadila je dle
naléhavosti na jejich feSeni.

Kratkodoby plan péce jsem napldnovala na nésledujici den 1.4.2014 (13.
den hospitalizace, 11. pooperacni den) na oddéleni JIP. Stanovila jsem si cile péce
a naplanovala jsem oSetfovatelské intervence. Nakonec jsem plan péce s pacientem
vyhodnotila.

Pfi stanovovani diagn6z jsem vychdazela ze svych teoretickych a praktickych

zkuSenosti.

Prehled aktualnich diagnoz

1. Akutni bolest z divodu operac¢niho vykonu a odstranéni bfisniho drénu.
2. Porucha spanku z diivodu maladaptace.
3. Porucha sobé&stacnosti v oblasti hygieny a chiize z diivodu slabosti.

4. Strach a uzkost z ddvodu zdkladniho onemocnéni.

Prehled potencionalnich diagnoz

1. Riziko vzniku infekce z diivodu opera&ni rany, ran po drénech, zavedeni CZK
a PMK.

2. Riziko vzniku malnutrice z duvodu zdkladniho onemocnéni.

3. Riziko vzniku trombembolické nemoci v disledku operacniho vykonu a kli-

dového rezimu na luzku.
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8.1 Akutni bolest z duvodu operac¢niho vykonu a odstranéni bris-
niho drénu

Cil:

Minimalizace bolesti na max. 2 dle VAS do 1 hodiny od podani analgetik.

Intervence:

- pravidelné kontrolovat intenzitu bolesti dle VAS minimélné kazdych 6 hodin;
- edukovat pacienta o nutnosti véasného upozornéni na pocinajici bolest;

- sledovat neverbalni projevy bolesti;

- zhodnotit lokalizaci, charakter a vyskyt bolesti;

- podat analgetika dle ordinace 1€kare a sledovat jejich ucinek;

- pomoci vyhledat pacientovi ulevovou polohu.

Realizace: U pacienta jsem pravidelné monitorovala bolest kazdych Sest hodin
a edukovala jsem ho o nutnosti v€asného upozornéni na rozvijejici se bolest. Pfi
kontrolach pacienta jsem sledovala, zda v obliCeji nevykazuje neverbalni projevy
bolesti.

Nejintenzivnéj$i bolesti mél pacient okolo jedenédcté hodiny ranni, kdy uda-
val intenzitu dle vizudlni analogové Skdly na stupni 3—4. Lokalizaci bolesti paci-
ent uddval v okoli odstranéného bfiSniho drénu v oblasti levého mesogastria bo-
davého charakteru. Pacienta jsem informovala o moZnosti poddni analgetik. Pacient
moznost podani analgetik odmitl a ujistoval mé, Ze bolesti nejsou tak silné, a proto
to prozatim vydrZi bez analgetik. Pacient pfislibil, Ze v€as upozorni na piipadné
dalsi zhorSovani bolesti.

Ddle jsem pacientovi doporucila vyhledani tlevové polohy. Po chvili hledani
si pacient lehnul na pravy bok a pfitahl si nohy k télu. Za nékolik minut pacient

v této poloze usnul.

Hodnoceni: Pacient moznost podani analgetik odmitl. Doporucila jsem mu tedy,
aby zaujmul dlevovou polohu. Pacient v této poloze usnul. Po probuzeni pfiblizné
za hodinu a pul pacient udaval zlepSeni bolesti dle VAS na stupni 1-2. Bolest se dle

stanoveného cile podarilo regulovat. Provedla jsem zdpis do dokumentace.
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8.2 Porucha spanku z duvodu maladaptace

Cil:
Pacient bude v noci nepfetrzité spét alespoil 6 hodin.
Pacient se bude citit ve dne odpocaty.

Intervence:

- zjistit prumérnou dobu spanku pacienta;

Vv e

- zjistit pfi¢inu poruchy spanku;

- zjistit, zda ma pacient néjaké ritudly pfed spanim, pomoci mu s realizaci
ritualq;

- aktivizovat pacienta pres den;

- zajistit pacientovi vhodné prostfedi pro spanek (vyvétrat, zatdhnout plentu,
omezit hluk na oddéleni, ztlumit svétla, upravit lizko, zajistit vhodné nocni

obleceni);
- sledovat kvalitu spanku;

- mirnit pfipadné bolesti poddnim analgetik dle ordinace 1€kare.

Realizace: U pacienta jsem zjiStovala primérnou dobu spanku mimo nemocnici.
Ta se pohybovala mezi 6 aZ 7 hodinami nepfetrzitého spanku. Jako pfiinu nespa-
vosti v nemocnici uvedl, Ze v noci je na oddéleni hluk a ostré svétlo, kvili kterému
nemuZe usnout a v noci se Casto budi. Pfes den je pak unaveny a Casto spi a v noci
uz se mu tolik spét nechce. Na otdzku zda mé néjaké ritudly, které by mu pomohly
usnout, odpovédel, Ze nemad. Pacient by se rad v noci vyspal alespon 6 hodin v kuse.

Ptes den jsem se snaZila pacienta aktivizovat. Casto jsem pacientovi nabi-
zela, zda se nechce v ramci rehabilitace projit po oddéleni nebo si Cist ¢i sledovat
televizi a internet. Edukovala jsem ho o nutnosti redukce spanku pies den na mini-
mum, aby se vecer citil unaveny a sndze se mu usinalo.

Odpoledne byl pacient preloZzen na standardni oddéleni 1. stanice chirur-
gické kliniky, kde byl uloZen na tfilizkovy pokoj s dalSimi dvéma pacienty. Do-
porucila jsem mu, aby vecer pied spanim pozadal o vyvétrani pokoje, upravu lizka
a ztlumeni svétel. Pacienta jsem také informovala 0 moZnosti podani analgetik, po-

kud by pied spanim pocifoval bolesti.
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Hodnoceni: Druhy den rano pacient udaval, Ze spal celou noc od jedenacti ho-
din, vzbudila ho aZ sestra okolo paté hodiny ranni. Dle pacienta se mu na stan-
dardnim pokoji spalo podstatné 1épe nez na oddéleni JIP diky vétSimu soukromi a
mens$imu hluku na oddé€leni. Také osvétleni bylo pfi usindni zcela zhasnuto. Paci-
ent tedy udaval zlepSeni spanku, nepfetrzité spal v noci Sest hodin a ve dne se citil

odpocaty. VSechny cile byly splnény. Provedla jsem zdpis do dokumentace.

8.3 Porucha sobéstacnosti v oblasti hygieny a chuze z diuvodu sla-
bosti

Cil:

Hygiena bude provedena dle pozadavki pacienta.

U pacienta bude provedena hygiena dle jeho subjektivniho pocitu v dostatec-

né mife minimalné dvakrat denné.

Pacient se bude pohybovat bezpecné.
Intervence:

- denné sledovat a prehodnocovat uroven sobéstacnosti pacienta;

- sledovat celkovy stav pacienta a fyziologické funkce min. kazdych 6 h dle

ordinace lékare;
- zajistit bezpec¢nost pfi mobilizaci pacienta;
- zjistit Uroven sobéstacnosti pii hygiené;

- zapojit pacienta do sebepéCe v maximdlni moZzné mitfe dle jeho aktudlnich

schopnosti;
- poskytnout pacientovi dopomoc pii hygiené dle potieby;

- motivovat pacienta k sebepéci.

Realizace: Rano po plil osmé jsem u pacienta dotdzanim se zkontrolovala droven
jeho sobéstacnosti. Pacient potfeboval dopomoc pii hygiené a doprovod pfi chuzi.
Po fyzické strance se citil dobfe a bolesti mél minimélni. Fyziologické funkce
(7:00): TK = 152/95, P = 112/, SaO, = 94 %, D = 26/, TT = 36,9 °C. Pacienta
jsem vzala do koupelny do sprchového koutu. Pfi chuzi jsem pacienta pfidrZzovala
za paZi, protoZe se stale v chizi citil nejisty. Do koupelny jsme dosli bez kompli-

kaci.
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Hygiena ve sprSe probihala dle pacienta. VSechny pomucky k hygiené byly
pfipravené v koupelné a pacient mél moZnost po celou dobu sedét na Zidli. Pacient
zvladl vétSinu hygieny provést sim. Pomahala jsem mu pouze s mytim zad, nohou
a chodidel, ke kterym se kvili rozsdhlé operacni rané zatim pacient nesklonil. No¢ni
kogili si pacient oblékl sam. Ustni hygienu provedl zcela bez pomoci. S pacientem

jsem se bezpecné vritila zpét k 1Gzku.

Hodnoceni: Hygiena byla dle pacienta provedena v dostatecné mite. Pfi chizi
jsem pacienta podpirala a presun z lizka do koupelny a zpét prob&hl bezpecné a

bez komplikaci. Cil byl splnén. Provedla jsem zapis do dokumentace.
8.4 Strach a uzkost z divodu zakladniho onemocnéni
Cil:

Minimalizace obav pacienta.

Intervence:

trvale sledovat psychicky stav pacienta;

psychicky podpofit pacienta a promluvit si s nim o jeho obavich;

sledovat neverbalni projevy strachu a tizkosti u pacienta;

zajistit konzultaci s 1€kafem;

odvést pozornost pacienta od jeho obav vhodnou aktivitou.

Realizace: Pii odbéru oSetfovatelské anamnézy pacient verbaln€ vyjadril strach
z dal§itho vyvinu onemocnéni. Jeho obavy u néj trvaji uz od doby, kdy se o svém
onemocnéni dozvédél (od 12.2.2014, kdy mu byl po absolvované gastroskopii zjis-
tén karcinom Zaludku). SnaZila jsem se pacientovi naslouchat a o jeho obavach si
s nim promluvit, ale pacient nebyl pfili§ sdilny a bylo na ném poznat, Ze neméa
naladu si se mnou o svych obavéich povidat. Nabidla jsem mu moZnost promluvit
si s néjakou jinou sestrou nebo moznost konzultace s 1€karem ¢i jinym odbornym
pracovnikem, napfiklad s psychologem. VSechny mozZnosti pacient bez vysvétleni
odmitl.

S pacientem jsem se pokousela navazat kontakt jesté nékolikrat béhem dne,
bohuzel bezispésné. Alespon jsem mu tedy doporucila, aby se zabavil néjakou ak-
tivitou jako je Cetba knihy Ci prace s pocitacem, aby se nezabyval pouze svymi

starosti a pfiSel na jiné myslenky.
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Hodnoceni: U pacienta se mi nepodafilo béhem jedné sluzby snizit jeho obavy.
Cil tedy nebyl splnén. Odhaduji, Ze ke splnéni této diagnézy bude zapotiebi delsi

¢as a mozna pomoc odbornika. Provedla jsem zapis do dokumentace.

8.5 Riziko vzniku infekce z duvodu operacni rany, ran po dré-
nech, zavedeni CZK a PMK

Cil:
Minimalizace vzniku infekce v okoli operacni rany.
Minimalizace vzniku infekce v okoli ran po bfiSnich drénech.
Minimalizace vzniku infekce v misté zavedeni CZK.
Minimalizace vzniku infekce v okoli PMK.

Intervence:

- dodrZovat hygienicko-epidemiologicky rezim;

- edukovat pacienta o zndmkach infekce a o nutnosti v€asného upozornéni;
- pravidelné kontrolovat okoli invazivnich vstupi a ran 1krat/den;

- vcas zachytit poCinajici mistni zndmky infekce;

- sledovat celkové znadmky infekce;

- pravidelné asepticky prevazovat CZK dle typu kryti a doporu¢eni vyrobce;
- pravidelné prevazovat rany za aseptickych podminek min. 1krat/den;

- pravidelné kontrolovat funk&nost CZK a PMK min. 1krét/sluzbu.

Realizace: Pacienta jsem edukovala o znamkach infekce a o nutnosti v€asného
upozornéni v piipadé jejich vyskytu. Po hygiené jsem pacientovi zkontrolovala in-
vazivni vstupy, operacni rany a rany po drénu.

Operacni rdna byla klidn4, hojici se, bez zndmek infekce, kryta tekutym ob-
vazem (Jodkolodium). Rany po drénech byly taktéZ hojici se a bez zndmek infekce.
OSetfila jsem okoli ran dezinfekci (Betadine roztok) a kryla radny Curapor néplasti.
Postupovala jsem asepticky za dodrzeni hygienicko-epidemiologickych podminek.

Centralni Zilni katetr byl kryt transparentni folii. Dle standardu péce fakultni
nemocnice se transparentni folie miZze ponechat az 72 hodin. Pacient mél kryty
centralni zilni katetr transparentni f6lii druhy den, f6lii jsem tedy ponechala, pouze

jsem zkontrolovala okoli CZK. Okoli bylo klidné a nevykazovalo 7ddné zndmky
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infekce. Funk&nost CZK jsem vyzkousela proplachem viech vstupii fyziologickym
roztokem.

Péce o permanentni mocovy katetr byla provedena pii hygiené pacientem.
Okoli katetru bylo klidné, bez zndmek infekce, katetr bez poruchy funkce odvadi

moc.

Hodnoceni: Po kontrole byla operacni rana, rany po drénech, centralni Zilni ka-
tetr 1 permanentni mocovy katetr bez znamek infekce. Subjektivné si pacient na

komplikace nestézoval. Cile byly splnény. Provedla jsem zéapis do dokumentace.

8.6 Riziko vzniku malnutrice z duvodu zakladniho onemocnéni
Cil:

Minimalizace rizika vzniku malnutrice.
Intervence:

- pravidelné kontrolovat hmotnost pacienta vaZzenim min. 1krat/tyden;

- pravideln¢ kontrolovat prichodnost NJS min. kazdych 6 hod;

- edukovat pacienta o nutnosti pravidelného pfijmu nutricné vyvéazené potravy;
- sledovat pfijem potravy;

- povzbuzovat pacienta do jidla;

- zajistit pacientovi dostatek vhodnych tekutin k jidlu;

- zjistit, zda pacientovi naordinovana dieta vyhovuje.

Realizace: Pacienta jsem zvéZzila a jeho hmotnost k 1.4.2014 byla 105 kg. Pacient
uvedl, Ze pred ndstupem k hospitalizaci vazil 107 kg. Ubytek hmotnosti za dobu
hospitalizace byl tedy 2 kg. Doposud byl pacient vyZivovdn pouze nazojejunalni
sondou a pro kontrolu odpadii mél zavedenou nazogastrickou sondu. Dietu mél na-
ordinovanou 0S — ¢ajovou.

U pacienta bylo dnes v pul devaté provedeno kontrastni vySetieni poly-
kactho aktu pod RTG kontrolou. Polykaci reflex byl dobfe vybavny, kontrastni
latka prostupovala travicim traktem bez komplikaci. Po tomto vySetfeni jsem pa-
cientovi odstranila nazogastrickou sondu a byla mu zménéna dieta z OS na 1A
(14:00). Nazojejundlni sonda byla zatim ponechana. Pacient do NJS dostava en-

teralni vyzivu Peptamen kontinudlné 60 ml/h. Sondu jsem pacientovi po hygiené
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zafixovala u kofene nosu novou naplasti a kazdych 6 hodin jsem ji proplachovala
Cajem, abych zjistila jeji priichodnost.

Pacienta jsem edukovala o nutnosti pravidelného pfijmu potravy. K vecefi
dostal pacient bujon. Snédl pouze tfetinu porce. K vecefi pacient popijel ¢aj. Na
otdzku, zda mu naordinovand dieta vyhovuje, odpovédél, Ze ano, ale Ze ho stéle

trapi snizend chuf k jidlu.

Hodnoceni: Pacient byl edukovan o pfijmu potravy. Uvedl, Ze se nadéle bude
snazit stale vice zatéZovat sviij organismus jidlem a Ze se pokusi u dalsi porce snist

o néco vic. Stanoveny cil byl splnén. Provedla jsem zapis do dokumentace.

8.7 Riziko vzniku trombembolické nemoci v dusledku operacniho
vykonu a klidového rezimu na luzku.

Cil:
Minimalizace rizika vzniku TEN.
Vcasné zachyceni priznaki TEN.
Intervence:

- informovat pacienta o riziku vzniku TEN;

- sledovat celkovy stav pacienta a fyziologické funkce min. kazdych 6 h dle

ordinace lékare;

- sledovat stav dolnich koncetin a pfiznaky TEN (barva, teplota DK) min. 1krit

za sluzbu;
- uZzit kompresni puncochy ¢i banddZe dolnich koncetin;
- vertikalizovat pacienta dle jeho stavu do sedu a stoje;
- aplikovat antikoagulancia dle ordinace 1€kare;

- edukovat pacienta o nutnosti cviceni a pohybovani s koncetinami alesporn jed-

nou za 2 hodiny;
- edukovat pacienta o dechové gymnastice;

- zajistit pacientovi dostatek tekutin (min. 2 1).
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Realizace: Pacienta jsem informovala o riziku vzniku trombembolické nemoci.
Sledovala jsem jeho celkovy stav a fyziologické funkce dle ordinace 1ékafe mi-
niméalné kazdych 6 hodin a zapisovala je do zdznamu oSetfovatelské péce. Fyziolo-
gické funkce (7:00): TK = 152/95, P = 112/, SaO, =94 %, D =26/, TT = 36,9 °C,
(13:00): TK = 140/95, P = 105, Sa0y = 94 %, D = 28, TT = 37,7 °C. Pacient se
subjektivné citil dobfe a na nic si nestéZoval.

Po hygiené jsem pacientovi zkontrolovala obé dolni koncetiny, které se na
pohled zdaly byt v pofadku a bez ptiznakl trombembolické nemoci a vyvazala jsem
mu vysoké banddze na obé dolni koncetiny. Pacienta jsem edukovala o nutnosti
Casté vertikalizace a cvifeni koncetin a ukdzala mu, jak ma s koncetinami cvicit
a jak ma provadét dechovou gymnastiku. Déale jsem ho edukovala o dostatecném
pfijmu tekutin (min. 2 1) a o nutnosti podani antikoagulancii (Fraxiparine), které

m¢él pacient naordinované ve 20 hodin.

Hodnoceni: Pacient se snaZi Casto posazovat a vstavat z lizka, ale cvi¢eni v 1izku
pfiliS nedodrzuje. Uvedl, Ze konCetiny cvicil pouze jednou pfi prvnim ndcviku se
mnou. Pacient nejevi zddné znamky TEN a subjektivné se citi dobie. Cil byl splnén.

Provedla jsem zdpis do dokumentace.
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9. Dlouhodoby plan péce

Pacient byl pldnované prfijat 20.3.2014 na standardni oddéleni 1. stanice chirurgické
kliniky FNKV. Na druhy den, 21.3.2014, byl naplanovany opera¢ni vykon a paci-
ent byl pfeloZzen na JIP chirurgické kliniky, kde pobyval az do 1.4.2014 (13. den
hospitalizace, 11. pooperacni den), kdy byl ve 14 hodin ptelozen zpét na 1. stanici
chirurgické kliniky.

Na oddéleni JIP potifeboval pacient doprovod a oporu pfi chiizi a byla snize-
na jeho sobéstacnost v oblasti hygieny, takZe potfeboval dopomoc sestry. Na stan-
dardnim oddélenti jiz byl pacient plné sob&stacny, chiizi, i kdyz byla stale jesté ne-
jistd, zvladl zcela bez dopomoci, hygienu taktéz. Pfehodnotila jsem Barthel test
zakladnich vSednich Cinnosti s vysledkem 100 bodu (2.4.2014, 14. den hospitali-
zace, 12. pooperacni den), coZ znamena, Ze pacient je zcela nezavisly.

Bolesti mél pacient mirné, bez vétsich vykyvi. Dle VAS udaval intenzitu
bolesti na stupni 1-2 po cely zbytek hospitalizace. Posledni analgetika za dobu
hospitalizace byla pacientovi poddna 2.4.2014 ve 20 hodin (Novalgin 1 g i.v. do
100 ml FR). Pacient o né pozadal z toho diivodu, aby mohl klidné usnout.

Potize se spankem pacient na standardnim oddéleni také jiz nemél. Pacient
uvedl, Ze kazdy den spal v noci nepretrzit€ alesponi 5—-6 hodin.

Se zménou diety (4.4.2014, 16. den hospitalizace, 14. pooperacni den) na
1D — bezezbytkovou pacient udédval i zlepSeni chuti k jidlu. Stdle ale u né;j pretrvava-
ly potiZe s pfijmem vétstho mnoZstvi jidla najednou. Pacient snédl obvykle zhruba
tretinu porce, poté si musel dat chvili pauzu (5—10 min) nez mohl znovu v jidle
pokraCovat. Pacientovi jsem doporucila, aby jedl pomalu a na jidlo nespéchal. Na-
zojejundlni sonda byla pacientovi odstranéna 3.4.2014. Po celou dobu hospitalizace
byla sonda funk¢ni. Proplachovala se kazdych 6 hodin ¢ajem a kazdy den byla pa-
cientovi vyménéna fixace sondy u kofene nosu za novou. Do nazojejundlni sondy
byla poddvana enterdlni vyZiva.

2.4.2014 byl pacientovi odstranén permanentni mocovy katetr. Po odstranéni
m¢é pacient informoval o astém nuceni na moceni. Pacienta jsem edukovala o tom,
Ze to je jedna z komplikaci po odstranéni permanentniho mocového katetru. Do-
porucila jsem mu trénink mocového méchyfte, ktery spocivd ve volnim zadrZzovani
moce po delsi dobu, ¢imzZ se sniZuje Cetnost moceni, a moCovy méchyr si tak po-
stupné zvyka na vétsi napli. ZlepSeni u pacienta nastalo za tfi dny od odstranéni
permanentniho mocového katetru, tzn. 5.4.2014. Okoli katetru bylo po celou dobu
zavedeni klidné a bez zndmek infekce. Na dalSi problémy s vyluCovanim si pacient
nestéZoval.

Ve ctvrtek 3.4.2014 byl pacientovi odstranén centralni Zilni katetr. V sou-
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vislosti s odstranénim pacient Zaddné potiZze neudaval. Okoli vstupu bylo klidné, bez
znamek infekce.

Strach a obavy se u pacienta piiliS nezlepsSily. V souvislosti s tim stéle tr-
vala stresovéd hypertenzni reakce, kterd se u néj objevila 1. pooperacni den. Tlak
se pacientovi méfil 3krat denné — rdno, v poledne a vecer. VSechny naméfené hod-
noty pfesahovaly hranici normotenze 140/90 mm Hg. Hodnoty systolického tlaku
se pohybovaly okolo 140-150 mm Hg, hodnoty diastolického tlaku okolo 90-105
mm Hg. S pacientem jsem se nékolikrat na t€éma jeho onemocnéni pokusila promlu-
vit, ale pacient nejevil zajem. Doporucila jsem mu konzultaci s 1€kafem, kterou ale
pacient bez udani divodu opakované odmital.

Pacient byl propustén 7.4.2014 (19. den hospitalizace, 17. pooperacni den)
v 8 hodin. Doporucen mu byl Setfici reZim (klid, omezeni cviCeni, nezvedat t€Zké
predméty, predméty ze zemé zvedat pii vzpiimené pateii s pokréenim v kolenou).
Pacientovi byl jesté tyden ponechan Fraxiparine 0,6 ml s.c. a byl mu naordinovdn
Anopyrin 100 mg denné pii rozvinuti postsplenektomické trombocytémie. Dalsi po-
stup 1é¢by bude probihat dle histologickych vysledkt pod vedenim onkologického

pracovisté.
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10. Zhodnoceni psychického stavu

Byt zdravym ma pro Clovéka vyznamnou hodnotu. Jsme-li zdravi, sneseme snadno
fyzickou zatéz a nepohodu, dokdzeme byt po urcitou dobu bez jidla, odpocinku a
spanku a nejsme omezovani v aktivitach, které jsou pro néds uspokojenim a radosti.
VEk sice muze byt ur€itym limitujicim faktorem v uspokojovani nasich rozmanitych
potieb, ale pokud clovéka nesuzuje choroba, tak neni kvalita jeho Zivota pfili§ ome-
zena.

Nemoc svym prib&hem nebo ve svych disledcich kvalitu Zivota vyznamné
sniZzuje a je pro nds bezpochyby narocnou Zivotni situaci. Nemoc klade zvySené
ndroky na adaptaci Clovéka, na jeho volni dsili a motivaci. U nemocného nejde
pouze o to smifit se s faktem svého onemocnéni a pasivné pfijmout vSe, co choroba
prinési, ale je takt€éZ nucen prekondvat problémy spojené s nemoci a akceptovat
zménény zdravotni stav a nepfijemnosti spojené s diagnostickymi a terapeutickymi
postupy. Pro nemocného je choroba téZkou zatéZi a jeho reakce vzdy nemusi byt dle
oCekavani zdravotnikd, jeho pratel a blizkych.

Dusevni stranka nemocného, jeho zpisob prozivani onemocnéni a psychické
reakce na nemoc, jsou dulezitou slozkou pii 1é€bé a oSetfovani nemocnych, ktera
ovliviiuje pribéh onemocnéni. Rozdilna adaptace na onemocnéni je u jednotlivych
nemocnych déna zavaznosti onemocnéni, jeho progndézou a narocnosti 1écby a také
osobnosti nemocného a socidlni situaci. Vyznamnym faktorem je bolest, kterd je
Casto téZce snesitelnym proZitkem onemocnéni.

Aktivni spoluprace zdravotniki a pacienta je vdzana na pochopenti jeho indi-
vidudlnich problémi a zvlastnosti. TotéZ onemocnéni miiZe pro rizné pacienty byt
zéasadné odliSnou Zivotni situaci (25).

Pacient dle svych slov nikdy vazné nestonal a nikdy neprodélal operaci.
Operace pro né¢j byla né¢im novym a nevédél, co méa ocekavat. Pacient pfiznal, Ze
z tak radikdlni operace mél strach. Zabyval se takovymi otdzkami, jako naptiklad:
Jaka bude anestezie a jak se po ni bude citit. Zdali bude mit po operaci velké bolesti.
Jestli se operace povede a dopadne dobie. Jak bude vypadat jeho Zivot po operaci.

V pooperacnim obdobi pacient fekl, Ze se citil hrozné. Mél bolesti a ne-
dokdzal se o sebe postarat. VSechno za néj musela délat sestra. Ulevilo se mu, az
kdyZ mohl alespon vstat z postele a dojit si na toaletu. Dalsi obdobi, které pacient
prozival velmi negativné, bylo obdobi po odstranéni brisnich drénii, po kterych mél
velké bolesti (dle VAS 7-8). Na celém pobytu na JIP 1 pacient nejvic nesnésel, Ze
v noci bylo na oddéleni hodné hluku a svétla, a 1 kdyz se citil velmi unaveny, tak
nemohl spat.

Ptichod na standardni oddéleni 1. stanice byl pro pacienta jistym zlepSenim.
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PreloZeni pacient vnimal tak, Ze se ¢im dél tim vic bliZi k domovu.

Pacient mél o svém zdravotnim stavu dostatek informaci, pfesto ale mél
urcité pochybnosti, které jak sim vypovédél, mu nikdo nevymluvi. Po celou dobu
hospitalizace pacient uvadél, Ze ma strach z dalSiho rozvoje jeho onemocnéni. Bal
se, 7e rakovina je jeho kone¢na. Ze dfive nebo pozdgji se jeho stav znovu zhorsi a
bude muset podstoupit dalsi 1éCbu.

Z mého pohledu se pacient svym zdravotnim stavem velmi tripil a se svym
onemocnénim se nebyl schopen vyrovnat. O své obavy se ale odmital podélit s ostat-
nimi. Mnohokrat jsem se s pacientem snazila navazat kontakt a promluvit si s nim
o jeho problémech, ale bezispeésne. Pacient mi sdélil, Zze se o svych problémech
nechce bavit ani se mnou, ani s nikym jinym.

Jeho psychicky stav se odrdzel i1 na jeho fyziologickych funkcich. Ackoliv
se pacient s hypertenzi nikdy nelécil a ani predoperacné nemél zvysené hodnoty
krevniho tlaku, tak 2. pooperacni den se u pacienta objevil zvySeny krevni tlak,
ktery mu zustal po celou dobu hospitalizace. Trvale se u néj objevovaly hodnoty nad
hranici normotenze (systolicky tlak okolo 140-150 mm Hg, diastolicky tlak okolo
90-105 mm Hg) Dle interniho konsilidrniho vySetfeni §lo o stresovou hypertenzni
reakci a pacientovi byl predepsdn Neurol 24 mg 3krat denné (08-14-22 hod) do
NGS. Ke zlepSeni ale u pacienta nedoslo, ani co se tyCe hypertenze, ani se nijak
vyrazné nezlepsil jeho psychicky stav. Dalsi 1€ky, které byly pacientovi predepsany
(2.4.2014) z divodu Spatného psychického stavu, jsou Frontin 0,25 mg 2krat denné
(18-08 hod) a Diazepam 10 mg ve 22 hodin do NIJS, které ale taktéZ nepfinesly
zlepSeni hypertenze, ani psychicky stav pacienta se nijak vyrazné nezlepsil.

Na pacientovi byla po celou dobu, kdy jsem se o n¢j starala, patrna skli¢enost
a depresivni ndlada. Nesnazil se navazat kontakt ani s personalem ani s nikym z pa-

cientd a byl velice malomluvny.
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11. Edukace

Pojem edukace je odvozen ze slova educo, educare pochézejiciho z latiny, coz zna-
mend vést vpied, vychovavat. Lze ho definovat jako proces soustavného ovliviiovani
chovani a jednani jedince s cilem navodit pozitivni zmény v jeho védomostech,
postojich, ndvycich a dovednostech. Edukaci chdpeme jako vychovu a vzdélavani
jedince.

Pojem edukaéni proces je Cinnost lidi, pii které dochdzi k uéeni, a to bud
zamérné, nebo nezdmérné. Edukaéni proces probiha od prenatdlniho Zivota az do

smrti. M4 pét fazi:

1. Fdze pocdtecni pedagogické diagnostiky: V této fazi edukator (aktér edukac-
ni aktivity) odhaluje droveni dovednosti, védomosti, navyku a postoji edu-
kanta (subjekt uceni) a zjistuje jeho edukacéni potfeby. Ke zjisténi informaci

o edukantovi vyuziva edukator naptiklad pozorovéani ¢i rozhovor.

2. Fdze projektovdni: V této fazi edukator planuje cile edukace, voli vhodné
metody, formu, obsah edukace, pomicky, casovy ramec a zplsob evalvace

edukace.

3. Fdze realizace: Prvnim krokem realizace je motivace edukanta. Navazuje na
ni expozice neboli zprostiedkovavani novych poznatki. Dal§im krokem je
fixace — procvicovani a opakovani védomosti a dovednosti. Na fixaci na-
vazuje prubézna diagnostika: diagnostika, ovéfovani a testovani pochopeni
daného uciva a zajmu edukanta. Poslednim krokem je aplikace. Pfi aplikaci

se snazime, aby edukant dokdzal nové védomosti a dovednosti vyuZzit v praxi.

4. Fdze upeviiovdani a prohlubovdni uciva: Systematické opakovani a prohlu-

bovani uciva tak, aby doslo k jeho fixaci do dlouhodobé paméti.

5. Fdze zpétné vazby: Zhodnoceni vysledki edukanta i edukatora. Zhodnoceni

ndm umoziuje zpétnou vazbu mezi ndmi a edukantem (17).

Pacient byl v dobé hospitalizace pribézné seznamen s veskerou lécebnou i
oSetrovatelskou péci. O svém zdravotnim stavu mél dostatek informaci.

Lékafi byl pacient informovan o vySetfenich, které mél absolvovat. Infor-
mace se tykali koloskopie, gastroskopie, laboratornich vySetfeni, CT vySetfeni, ul-
trazvukového vySetfeni, RTG vySetfeni a predanestetického vySetfeni. Dale byl
poucen o 1é€bé a o operaénim vykonu, o pooperacnim obdobi a o vyvoji one-

mocnéni.
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Osetfovatelskym persondlem byl pfi pfijmu na oddéleni pacient informovéan
o chodu oddéleni 1. stanice chirurgické kliniky. O den pozdéji 21.3.2014 byl pa-
cient poucen o 1écbé, o rezimu JIP, respiracni terapii, riziku padu a dekubitl, o
prevenci TEN, polohovani a o péci o invazivni vstupy. 22.3.2014 probéhla edukace
o pohybovém reZimu a o rehabilitaci. Dne 1.4.2014 byl informovan o pfekladu na
standardni oddéleni, o pohybovém rezimu a o dietnim opatteni.

Za pacientem témét kazdy vSedni den dochézela fyzioterapeutka, kterd ho
edukovala o vhodném cviceni a rehabilitaci.

Priibézné byl pacient edukovan o vSech vykonech, které u néj byly indi-
kovany (napf. zavedeni PZK, podavini 1ékd, pievazy).

Po odstranéni permanentniho mocového katetru 2.4.2014 si pacient st€Zoval
na Casté nuceni na moceni. Pacienta jsem informovala o tom, Ze Casté nuceni na
mocenti je jednou z komplikaci odstranéni mocového katetru a edukovala jsem ho o
tréninku mocového méchyte. Trénink mocového mechyfte je cviceni, které spociva
na principu volniho zadrzovani moce po co nejdelsi dobu, ¢imZ si mocovy méchyt
zvykd na opétovnou vétsi naplil a postupné se snizuje Cetnost moceni. Pacient dle
jeho slov takto cvicil nékolik minut pfi kaZzdém nuceni na moceni. Ke zlepSeni
doslo 3 dny po odstranéni katetru (5.4.2014) a dale uz si pacient na Zaddné problémy
s moc¢enim nestéZoval.

V den, kdy jsem méla pacienta na starost (1.4.2014, 13. den hospitalizace,
11. pooperacni den) jsem pacienta edukovala o prevenci trombembolické nemoci,
protoZze pravé riziko vzniku TEN jsem u pacienta stanovila jako potenciondlni o-
Setfovatelskou diagnézu. Pacienta jsem poucila o riziku vzniku TEN, kterd mize
vzniknout jako pooperac¢ni komplikace. Také jsem ho edukovala o nutnosti Casté
vertikalizace, dechové gymnastice a cviceni s dolnimi koncetinami. Dechova gym-
nastika slouZzi k proventilovani plic. Provadi se nékolikrat denné€ a spociva v hlu-
bokém dychani po dobu né€kolika minut. K procvic¢ovani dolnich koncetin v lizku
jsem pacientovi doporucila tzv. prochdzku v posteli (26). Pacient pfi tomto cviceni
lezi napriklad na boku a hybe nohama stejné jako by naslapoval pfi chiizi. V ramci
cviceni jsem mu také doporucila ¢asté zmény polohy v lizku. Pfesto, Ze jsem paci-
entovi vysvétlila pro€ je nutné cviceni provadét, tak cviceni neprovadél. Na druhou
stranu to ale pacient kompenzoval tim, Ze Casto vstaval z 1Gzka a chodil po oddéleni
chirurgie.

Dalsi edukace pacienta probéhla ze strany nutri¢ni terapeutky, kterd pacienta
5.4.2014 poucila o dieté ¢. 1D s omezenim zbytkli a o vhodnych a nevhodnych
potravinach dle doporuceni o dietach fakultni nemocnice.

Mezi vhodné potraviny patii polévky, zejména vyvary z masa. Maso je moz-
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né pouzivat kromé zvéfiny, kachny a husy jakékoliv do mékka upravené a libové.
Z ptiloh jsou vhodné lisované brambory, bramborova kaSe, ryze, téstoviny. Z mléc-
nych vyrobkil jsou povolené zakysané mlécné vyrobky (kefir, acidofilni mléko),
piirodni syry (Zervé, Lutina, 30 % syr eidamského typu), nizkotu&ny tvaroh a jo-
gurty s povolenym ovocem, mléko jako samostatny ndpoj se vétSinou nedoporucuje,
ale zalezi na individudlni snisSenlivosti. Jako tuk je vhodné pouzivat Cerstvé madslo,
rostlinné tuky (Rama, Perla, Fléra) a oleje (olivovy, slune¢nicovy, fepkovy). Do po-
krma se tuky ptidavaji aZ na zavér technologické pripravy. Z ovoce se doporucuji
oloupand a nastrouhana jablka a banany a ddle dzusy, pfesniddvky a pyré, zelenina
se doporucuje nenadymava (lisovand mrkev, duSeny Spenét, celer, petrzel). Pecivo je
vhodné star$i (vanocka, loupék, pecivo z bilé mouky) a nemélo by byt pfilis sladké.
Strava by neméla byt priliS solend, z kofeni je moZné vyuZit petrzelovou a celerovou
nat, pazitku, kopr, petrZel, majoranku, bazalku, rozmaryn, saturejku, sladkou pa-
priku a bobkovy list. Z napojt se doporucuje jako vhodny Cerny, Sipkovy, bylinny,
zeleny nebo ovocny €aj a instantni kdva bez kofeinu. Dale se doporucuje stolni
nesycend voda, ovocné dzusy a $tavy. PFili§ Casto by se neméli poddvat omacky,
vhodné jsou rajskd, dietni svickova, koprova, citrénova omécka.

Mezi nevhodné potraviny naopak patii tu¢né, smazené, nakladané a uzené
maso, zvéfina, husa, kachna, Skvarky, slanina, tlacenka, klobdsy, kyselé ryby, pi-
kantni uzeniny, jitrnice. Ze zeleniny by se méla vyloucit, ta kterd pisobi nadymavé
(zeli, kapusta, kedlubny, papriky, houby, fedkvicky, kyselé zeli), dile naklddana a
konzervovand zelenina. Ovoce by taktéZ nemélo byt nadymavé, nevhodné je ovoce
s tuhymi Slupkami a zrni¢ky, angrest, rybiz, maliny, tfe$Sné, borivky, jahody, datle,
hrusky, fiky, Svestky. Lusténiny (hrach, ¢ocka, fazole), kroupy a otruby jsou zaka-
zany v jakékoliv upravé. NedoporuCuje se Cerstvé, celozrnné, vicezrnné pecivo,
moucniky z kynutého, listkového nebo lineckého tésta. Koreni je kromé toho po-
voleného zakdzané pouzivat, nesmi se pouzivat Masox, sojovd omdacka, instantni
polévky, hoi€ice, majonézy, dresingy. Z mléénych vyrobkl neni vhodné tu¢né mlé-
ko, smetana a Slehacka, plisnové a zrajici syry, smetanové jogurty. Alkohol, cernd
kava, sycené ndpoje prilis horké a prili§ chladné ndpoje se nedoporucuji. Také
ofechy, médk, mandle, Chipsy a dal$i pochutiny se nedoporucuje uZivat (24).

Pred propusténim do domaciho 1éceni 6.4.2014 probéhla u pacienta edukace
ohledné aplikace Fraxiparinu, ktery byl pacientovi ponechan jesté tyden od propus-
téni. Edukaci s pacientem provedla vSeobecna sestra. Edukace probihala na pokoji
pacienta. Sestra nejdfive pacientovi vysvétlila zasady aplikace a naznacila aplikaci
Fraxiparinu. Zasady aplikace: Prvnim krokem je najit vhodnou a pohodlnou polohu

pro aplikaci a vyhledat misto vpichu (obvykle pfedni bocni strana bficha). Zvo-
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lené misto vpichu se desinfikuje tampénem s dezinfekénim prostfedkem. DalSim
krokem je utvofeni koZni fasy mezi palcem a ukazovaCkem. Kozni fasa se drzi
po celou dobu aplikace. Nyni je mozné zavést jehlu pfedplnéné stiikacky kolmo
smérem ke kizi. Nasleduje pomala aplikace 1éku, uvolnéni koZni fasy a vytaZeni
jehly. Po teoretickém vykladu mél pacient za tikol interpretovat spravnou spravnou
aplikaci Fraxiparinu, aby sestra poznala, zda pacient edukaci rozumél. Pacient apli-
kaci pochopil a vecer, dle ordinace 1ékare ve 20 hodin jiZ aplikaci Fraxiparinu pod
dohledem sestry bezpecné zvladl sam.

Do doméciho 1éCeni pacient odchazel, dle jeho potvrzeni, plné informovéan

o vSem, co se tykalo jeho zdravotniho stavu a dalsi 1écby.
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Zaver

Cilem bakalarské prace bylo zpracovani piipadové studie pacienta M. U. s diagno-
zou karcinom Zaludku.

Pacient byl hospitalizovan 20.3.2014 v prazské fakultni nemocnici z diivodu
planovaného opera¢niho vykonu — gastrektomie. PECi o pacienta jsem zaméfila na
10. pooperacni den na oddéleni JIP 1. Vysledkem této péce je jeji dokumentace za
pouZziti metody oSetfovatelského procesu.

Bakalérska prace ma 2 Casti — klinickou Cast a oSetfovatelskou cast. V kli-
nické Casti se zabyvam anatomicko-fyziologickym tvodem a charakteristikou one-
mocnéni. Soucdsti jsou zdkladni tdaje o pacientovi, 1ékarskd anamnéza, prehled
prodélanych vysetfeni a pribéh hospitalizace.

V oSetrovatelské Casti prace se v tivodu vénuji charakteristice oSetfovatel-
ského procesu a popisu zvoleného modelu pro posouzeni nemocného. Pro bakalaf-
skou préci jsem vybrala model Marjory Gordon — ,Model fungujiciho zdravi*.
Na zékladé analyzy sebranych informaci o pacientovi jsem zjistila oSetfovatelské
problémy, stanovila oSetfovatelské diagndzy a naplanovala péci o pacienta, Cemuz
se vénuji v dalsi kapitole prace. Nasledujicim krokem byla realizace oSetfovatelské
péce a jeji zhodnoceni. V dalsi kapitole se zabyvdm dlouhodobym planem péce.
Nésleduje zhodnoceni psychického stavu pacienta a edukace.

Pacient byl propustén 8.4.2014 (19. den hospitalizace, 17. pooperacni den)
do domaciho 1é¢eni. Dalsi 1écba se bude odvijet od vysledki histologie a bude

probihat pod vedenim onkologického pracoviste.
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Seznam zkratek

a. — arteria

amp. — ampule

ARO - anesteziologicko-resuscitacni oddéleni
AS — akce srde¢ni

BMI — Body Mass Index

CCK - cholecystokinin

CA — Cancer Antigen

CEA - karcinoembryondlni antigen
CMP - cévni mozkova prihoda
CRP - c-reaktivni protein

CT - Vypocetni tomografie (Computed Tomography)
CZK - centralni Zilni katetr

D —dech

DK - dolni koncetiny

EPI — epidurélni

FR - fyziologicky roztok

GIP — Zaludecni inhibicni peptid
GIT - gastrointestinalni trakt

H. — Helicobacter

CH - Charriere

I — indikace

IM - infarkt myokardu

i.m. — intramuskularni

1.v. — intravenozni

JIP — jednotka intenzivni péce

KO - kontraindikace

M — metastaza

m. — musculus

MR — magnetickd rezonance

N —nodus
n. — nervus
nn. — nervi

NU - neZ4douci tG¢inky
P — puls
PET - pozitronova emisni tomografie

PMK - permanentni mocovy katetr
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p-0. — per os

P + V — pfijem a vyde;j

PZK — periferni Zilni katetr

NGS - nazogastrickd sonda

NIJS - nazojejundlni sonda

NOS — N-nitrézova sloucenina

NPO - nic per os

RHB - rehabilitace

RTG - rentgenové zareni

Sa0; — saturace krve kyslikem

s.c. — subkutanni

T — tumor

tbl. — tableta

TEN — trombembolickd nemoc

Th. — vertebrae thoracicae

Tis — Karcinom in situ

TK — tlak krve

TNM - Klasifikace zhoubnych novotvart (Classification of Malignant Tumours)
TOKS - test okultniho krvéceni ve stolici

TT — teplota
UZ — ultrazvuk
V. — vena

VAS - vizudlni analogova stupnice

VIP — vazoaktivni intestindlni peptid
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Prilohy

Priloha ¢. 1: Osetiovatelska anamnéza pacienta M. U.

Osetiovatelska anamnéza

Datum a &as odb&ru anamnézy :.7.9.497/ 1120,

Jméno (inicialy) : ...l .evrneeerrenns Pohlavi: MUZ.... vek:..90LET ..
Datum pfijeti : Ja‘j o1 Datupipropusteént ;. .......conenmenrensses
Stav: Zwt YA 7(7 sids Povolani:.. ’)fP:A BN / Z_ ..................
Rodina informovéna : X ano [ ne

Diagn6za pfi piijeti ( zdkladni):. C 446{ s "?U & ‘J A LUDEt Ve 14 772/ wa i //J .................

( JHOUBLY MovoTvr2 ZALUDEV)

Chromicka OnEIECNENE 3 .75 0. ot sonstnansifans s ikass s s osossessbiviissuniesrsekanssshes ssss g nagis

Infekéni onemocnéni: (N NE | [N G et R e 8 o S G

Rezimova opatfent:................ DT TP PP P PP PP PP PPN
LEVOSTRAUNA TANEREATECTOIE SE SPLEDECTONV,

Lécba: cHotee fTeeronie, N

Operaéni vykon:.[ QALY GASTREETONE (. ... Pooperatni den:. .. 1. ..

Jiné lécebné metody:..

M4 nemocny informace o nemoci : X ano [ ne [0 c&astedng
5 vz . 7 //
Alergie:  [ano Kne T SR D o T L e
/ y g
Fyziologické funkce : P: (N (K 45‘%/” D:. .. Sp0O2 : 4% i1 ‘%/7 c
Hmotnost : M? ..... Vyska /‘ﬁ
1) Védomi
stav védomi : pfi védomi ] porucha védomi  [jbezvédomi GS @ e
X Orientovany [] Dezorientovany
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2) Bolest
bolest : X ano O akutni O chronicka

[0 tupa bodava [1 kiefovita [ svalovda [ jina

[ ne
lokalizace :
) (o
1 )
£ "\‘ ,:’ \ ( \
\ ‘ " ! } } ] i‘
/ ) I\
gl \ ’ | /N AN
/ i vy G A T |
1 W )
/ 3
X /&\;r\
(Y0
h \} /
\ U {
e
Intenzita : e e )

3) Dychéni
potiZe s dychanim : [0 ano ] ne

dusnost : g ano O klidova O namahova Dnoéni

ne
Kurak : [] ano X ne Kasel : [J ano X ne
4) Stav kiize PN
zmény na kizi: [] ano [J ekzém [Jotoky [J dekubity [ jiné 22z ; DREVY
O ne Riziko vzniku dekubiti — Nortonové skore:. .2 ‘/} e

lokalizace :

o \

/ P

{ / {

| ‘ v |
/ ( ) /

{ -\ M

/ \ / ’\/® =
| \ [ /R AN,

( \ /|

/ {. 2 1
W\ W : a2
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5) Vniméni zdravi ;
Celkovi tiroveit zdravi (nemocnost, viekla choroba)..//E0.1. /X YE 7/ VESIO LAL. . OPfUalhve
BULST! D 0. FULIVZE.. JBUTLY.

Urazy: O ne

Prodelana dEts kAl on et ORIt R R e o bk i s e e i e s AR

Infekéni onemocnéni : [ ano X ne jaka : // ...........
~ ii

Dieta:...0..000 ... Nutriéni skore:. .. ‘5 Lo, T1...... one. . andubegeoedon

Chut kjidlu: ] ano [X] ne

jaké: .. S

PotiZe s piijimanim potravy : [] ano ne.. .....jaké:..: Fadnbge. va lnlivancane ik

Jakym druhiim potravin dava piednost : ‘// /N?M// (RS

Uziva dopliiky vyzivy : [] ano X ne jaké : /

Enteralni vyziva ../% Li7E M0 | Parenterdlni vyziva. TEOLYEL .. oovshirs.se sy

Denni mnozstvi tekutin : ..¢&%... %54 ... Druh tekutin : JM%L'Z/AOW’,D7,£”44 .......
bo zvySeni hmotnosti v posledni dobé : ano [] ne  okolik: '”'3‘”[779

Umély chrup : [ ano ne O horni O dolni

PotiZe s chrupem : [] ano K ne

1) Vyprazdiiovini

problémy s mo¢enim : [ ano [ péleni [ fezdni [ retence [ inkontinence

& ne
problémy se stolici : O ao O prijjem O zacpa O inkontinence
X ne
stolice pravidelna : g ano o ne
posledni stolice : ... 3.40/4....

Zpusob vyprazdiiovani : podlozni misa/mogova lahev

Inkontinenéni pomicky

Toaletni kieslo

Mocovy katétr pocet dni zavedeni:... /// b e s Jis
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Pohyblivost : ] chodici samostatng Klchodici s pomoci

[ lezici pohyblivy [ lezici nepohyblivy

O pomicky jaké :
2) Spinek, odpoinek
pocet hodin spanku : ....... 5 ................ hodina usnuti: ............ s
poruchy spanku : [ ano O ne jaké s JO17E. SLuny D LETIAT .
hypnotika : [] ano [X] ne

T , /

névyky.souvisejici se.spinken ;.. .0aFT. ... 8008 .. B3 0. [0 L R oS ool e, 2oy

potize se zrakem: [ ano [ ne i

potiZe se sluchem: [ ano [} ne jakeé: . / ............................
porucha fe¢i: [ ano X ne jakd : /// ...............................
kompenzaéni pomicky: [X] ano [Jne jaké : 327‘[ ............................

orientace : orientovan

Odezorientovany O mistem [0 gasem O osobou

1) Sehanoiett scheatots — and { I iilntl
je radéji : [ sém v kolektivu

co si mysli o svém zevnéjskuaosobé : ..... ez2) .I .....................................................
pocit zlosti,vzteku: [ ano [] ne 5 : ;
pocit strachu : K o 0 e z ¢eho : M&/){J///&MVW[H,&[/ULMZ/
pocit tizkosti : ano [] ne

jak klient vyjadtuje negativni emoce: .........¢daimneg Mioaniomdol....oooocveen e ciiineenninnns
emocionalni stav : ....../ o2 ”‘fé/{/ ?./ ...........

Uroveii komunikace a spoluprace:...

bydli doma sam : [ ano ne
kdo bude o klienta pe¢ovat po propusténi : ..... )7” YRELeRy AT N i Sprnddnt
kontakt s rodinou : X ano [ ne



13) Reprodukce, sexualita

pocet porodii : . / &

pocet potratd : .7.............

antikoncepce : [0 ano X ne qakde e s ey
pravidelnost menstruace : [ ano [ ne Klimakterium : [ ano cjne
problémy s prostatou : O ano X ne QAR s s SRR .
pohlavni onemocnéni : [J ano X ne Ak, |,
ZVIESMOSH V SEXUAIIN CROVANL S . 7T rorrver e ve e cssemsenscseesesesessesseseeseesesesesenebonens

148 iigeia
psychicky stav : O klidny X rozruseny O uzkostny X depresivni O strach

proziva néjaké napéti : ano [ ne jaké,z eho : cnaeazs
zpusob odreagovani : 7[45”/ 2% v /A//ZZ// 7 i ?9D/M ...........................................
koufeni : ano ne kolikes s
] X - &
alkohol : ano [ ne kolik : 2AZ/ATE
drogy : 0 o e Jakevio b AR
EXYT WIS 3. 1206, DUV ) LAUTYDEL ..o

Drény: B ano [ ne jaké : o< BUIgw Dy Datum zavedeni: . ¥’/ 3.42/%
Permanentni mocovy katétr :  [X] ano [ ne
i.v. vstupy : ano O periferni datum zavedeni: ....... kdesrs .
SHEAATITR ol Bl I
X centralni datum zavedeni: 77/ $-¥ kde:. V42, JBecmA
stav : 040l LUDLE B2 [WFECE
[ ne
Sonda : K ano O ne ]akéw ..... datum zaveden : J 13,9015,
Stomie : [ oo = he jakd: Tl b eeeens stav : / .........
Endotrachealni kanyla: [ ano Xl ne ¢ETR : / ...datum zavedeni: /
Tracheotomie : [ ano [ ne & / od kdy: /
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Zakladni hodnotici $kaly pro identifikaci rizik

1. Barthelové test zikladnich viednich ¢innosti ( ADL - activities of
daily living )

Cinnost . Provedeni tinnosti Body
1. najedeni, napiti samostatng bez pomoci
s pomoci
neprovede
2. oblékani samostatné bez pomoci
s
neprovede
3. koupani samostatn& bez pomoci
s pomoci
neprovede
4.0sobnf hygiena samostatné bez pomoci
s pomoci
neprovede
5.kontinence modi samostatnd bez pomoci
s pomoci
neprovrde
6.kontinence stolice samostatné bez pomoci
s pomoci
neprovede
7.pouiti WC samostatn& bez pomoci
s pomoci
neprovede
8. presun luzko- Zidle samostatné bez pomoci
s pomoci
neprovede
9.chuze po roviné samostatné bez pomoci

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 bodi:  vysoce zavisly
45-60 bodi: zavislost stiedniho stupné
65-95 bodi: (Tehce zévisli’ > 04

100 bodi: nezavisly

SR R e R R S R E R RS

2. Hodnoceni rizika vzniku dekubitii_- roz§ii‘ena stupnice dle Nortonové

Schopnost . [ Stav | PFidruZena Fyzicky Inkontinen
spoluprice i pokoZky | onemocnéni stay i e B U
<
- ormalni ‘ 7
Uplna (4 10 5 Zadné 4 Dobry 4 | Bdély(4) | Chodi 4 | Uplnd/4) | Neni/a
o [ ® A0 i)
< " DM, vysoké e | Cst.
Cistetne 30 CaEE TT,anémie,kachex Zhéien Apatioky doprovode | omezena | Obgas 3
omezend 3 3 0 b 3
3 ie 3 mé 3
R < Tromboza, obezita - o Velmi W
Velmi /60 Vihké Spatny | Zmateny Ssduikng | amezent Pfevazng
omezena 2 9 2 2 2 2 2 mot 2
> Velmi
Suchd i = Bezvédo o Mog+stolic
Zadna 1 o |} Karcinom() ang |5 Lot 1 Zaana 1| Mo L.
Zdroj: Staitkova,M.: Ceskeé oSett Istvi 6- Hodnotici a méfici techniky v osetfovatelské praxi. Brno.IDVPZ 2001. ISBN

80-7013-323-6
Nebezpedi vzniku dekubitu je vyznamné pti 25 bodech a méné.

Ustav oSetiovatelstvi, 3. LF UK©



3. Hodnoceni nutrié¢niho stavu

NRS — Nutricional Risk Screeing

/m?) pod 20,57 ANO B
cient za posledni 3 mésice? @ NE
cient pifjem stravy v poslednim tydnu? GN}) NE
Je pacient zavaZné nemocen (napf. intenzivni péce)? @ NE

Hodnoceni:
Jsou-li viechny odpovédi NE, opakujte hodnoceni 1x tydng.
Je-li jedna opovéd’ ANO, zavolejte nutri€niho specialistu.

Zdroj: Grofové, Z., Nutriéni podpora — prakticky réddce pro sestry, Grada 2007

4. Zhodnoceni rizika padu u pacienta

Dle Conleyové upraveno Juriskovou 2006 — doporuceno CAS

Rizikové vznik padu
Anamnéza:
| DDD ( dezorientace, demence, deprese) 3 body
| vk 65 leta vice 2 body
L pad v anamnéze 1 bod
I~ pobyt prvnich 24 hodin po pfijeti nebo piekladu na hizkové odd. 1 bod
I~ zrakovy/sluchovy problém 1 bod
| uzfvani léku ( diuretika, ika, sedativa, psyct latky, b ika, tranquilizery, laxativa)
1 bod
Vysetreni
[ Sobéstacnost
- Uplnd 0b
- Castend
- nesobéstagnost 3b
[ Schopnost spolupréce
- spolupracujici @)
- Gasteing 1b
- nespolupracujici 2b
Pfimym dotazem pacienta ( i od piit ych nebo
L Mivéte nékdy zavraté? ANO 3 body
Mate v noci nuceni na moceni? ANO 1 bod
| Budite se v noci a nemiiZete usnout ? ANO 1 bod

Celkem:

0-4 body Bez rizika

5 — 13 bodu Stredni riziko
14 — 19 bodu Vysoké riziko

Ogsetiovatelské zhodnoceni ,
7//4‘/5,07 76 PRl ﬂm)fu ﬁwzwmw SOLURRAUIE. AP (o BT

Ustav oSetrovatelstvi, 3. LF UK©
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Priloha ¢. 3: Farmakoterapie pacienta

Ambrobene

Farmakoterapeutickd skupina: Expektorancia, mukolytika.

Lécivd ldtka: Ambroxoli hydrochloridum 15 mg v 1 ampuli (2 ml) injekéniho roz-
toku.

I: Akutni a chronickd bronchopneumopatie, prevence v pre- a postoperanim ob-
dobi v chirurgii, plicni atelektédza.

KO: Hypersenzitivita.

NU: Péaleni Zahy, nechutenstvi, nauzea, zvraceni, kozni vyrazka, slabost, bolest

hlavy, pocit téZkych koncetin.

Anopyrin 100 mg

Farmakoterapeutickd skupina: Antitrombotikum, inhibitor agregace trombocytt.
Lécivd ldtka: Jedna tableta obsahuje acidum acetylsalicylicum 100 mg.

I: Nestabilni angina pectoris, akutni infarkt myokardu, profylaxe reinfarktu.

KO: Hypersenzitivita, Zalude¢ni nebo duodenalni viedy, hemoragickd diatéza.

NU: Gastrointestinalni potiZe, mikrohemoragie, nauzea, vomitus, priijmy, Zalude&n{

krvéceni a ulcerace zZaludku, dnavy zachvat.

Atropin Biotika 0,5 mg

Farmakoterapeutickd skupina: Parasympatolytikum.

Lécivd ldtka: Atropini sulfas monohydricus 0,5 mg v 1 ml.

I: Antidotum pfi otravé inhibitory acetylcholinesterazy, premedikace, akutni infarkt,
fibrilace a flutter pfedsini, bradykardie a bradykardickd arytmie.

KO: Glaukom, hypertrofie prostaty, organicka stendza pyloru, hypertyre6za, muko-
visciddza, tachykardie, zvySeny nitrolebe¢ni a nitroo¢ni tlak, porucha acidobazické
rovnovahy, hypoxie.

NU: Utlum sekrece slinnych 714z, mydridza, porucha akomodace, zvy3eni nitro-
o¢niho tlaku, fotofobie, tachykardie, retence moci, bolesti hlavy, obstipace, exci-

tace, zaSkuby a svalové kiece, halucinace, ztrata védomi.

Augmentin 1,2 g

Farmakoterapeutickd skupina: Kombinace penicilind, v€etné inhibitorti beta-lakta-
maz.

Lécivd ldtka: Amoxillinum natricum v mnoZzstvi odpovidajicim 1000 mg amoxil-

linum a kalii clavulanas v mnoZzstvi odpovidajicim 200 mg acidum clavulanicum



v 1 injekéni lahvicce.

I: Lécba infekei (nitrobfiSni infekce, infekce gastrointestindlniho traktu, pyelonef-
ritida, kostni a kloubni infekce, atd.).

KO: Hypersenzitivita na 1é€Civé latky, peniciliny a pomocné latky, okamzitd reakce
precitlivélosti na dalsi beta-laktamova antibiotika, Zloutenka.

NU: Nejéast&jsi jsou priijem, nauzea a zvraceni. Méné Cast&jsimi jsou zdvraté, bo-
lesti hlavy, koZni vyrdzka. Vzacna je erytema multiforme, tromboflebitida, trombo-

cytopenie, leukopenie.

Degan 10 mg roztok pro injekci

Farmakoterapeutickd skupina: Antiemetikum, prokinetikum.

Lécivd ldtka: Metoclopramidi hydrochloridum monohydricum 10,5 mg, coz od-
povida metoclopramidi hydrochloridum 10 mg, v jedné ampuli o obsahu 2 ml.

I: Prevence pooperacni nevolnosti a zvraceni, symptomatickd 1écba nevolnosti a
zvraceni, prevence nevolnosti a zvraceni vyvolanych radioterapii.

KO: Hypersenzitivita, gastrointestindlni krvaceni a perforace, feochromocytom, e-
pilepsie, Parkinsonova choroba, kombinace s levodopou nebo dopaminergnimi ago-
nisty.

NU: Velmi ¢astd je somnolence, Casté jsou hypotenze, deprese, astenie, prijem.
Meéné Casté jsou bradykardie, amenorhea, hyperprolaktinemie, precitlivélost, dysto-

nie, dyskineze, snizena troven védomi, halucinace.

Diazepam Slovakofarma 10 mg

Farmakoterapeutickd skupina: Anxiolytikum se sedativnim, antikonvulzivnim, my-
orelaxa¢nim ucinkem.

Lécivd ldatka: Diazepamum 10 mg v 1 tableté.

I: Uzkost, napéti, panicky strach, fobie, obscese, emocni tenze a neklid, psychoso-
matickd onemocnéni, svalovd spasticita, 1écba abstinen¢niho syndromu u alkoho-
likd, 1é¢ba epilepsie.

KO: Myasthenia gravis, glaukom, intoxikace alkoholem, barbituraty a jiné latky
tlumivé pusobici, poskozeni jater a ledvin, prvni trimestr gravidity, kojeni, alergie
na pripravek.

NU: Spavost, ataxie, vertigo, dysartrie, bolest hlavy, poruchy zraku, dezorientace,
deprese, agitovanost, poruchy spanku, vyrazka, pruritus, ikterus, poruchy krvetvor-

by, retence moce, poruchy mikce a libida.



Fraxiparine

Farmakoterapeutickd skupina: Antikoagulans, antitrombotikum.

Lécivd ldtka: Nadroparinum calcicum 9 500 IU anti-Xa v 1 ml roztoku

I: Profylaxe a 1é€ba TEN, prevence krevniho srdZeni béhem hemodialyzy, 1é¢ba
nestabilni anginy pectoris a non-Q infarktu myokardu.

KO: Hypersenzitivita, trombocytopenie, aktivni krvaceni nebo zvySené riziko krva-
ceni, cévni mozkové pithody s krviacenim, organické poskozeni se sklonem ke krva-
ceni (napf. Zalude¢ni vied), akutni infek¢éni endocarditis, tézZké poskozeni ledvin.
NU: Velmi &asté jsou krvacivé projevy a krevni vyrony v misté vpichu. Casto se vy-
skytuji reakce v misté vpichu, zvyseni transamindz. Vzacné trombocytopenie, trom-
bocytéza, hypersenzitivni reakce, anafylaktoidni reakce, hyperkalémie, vyrdzka,

kopfivka, erytém, svédéni.

Frontin 0,25 mg

Farmakoterapeutickd skupina: Anxiolytika, benzodiazepinové derivaty.

Lécivd ldtka: Alprazolamum 0,25 mg v jedné tableté.

I: Kratkodoba 1écba stiedné zavaznych poruch uzkosti (generalizovand uzkostna po-
rucha, dzkostné depresivni porucha, panicka porucha, pfiznaky tuzkosti souvisejici s
funkénim nebo organickym onemocnénim gastrointestindlnimi, kardiovaskuldrnimi
a dermatologickymi nemocemi.

KO: Hypersenzitivita, myasthenia gravis, akutni intoxikace alkoholem, akutni glau-
kom, kojeni, prvni trimestr gravidity.

NU: Nejéast&jsi jsou ospalost, zdvratg, bolesti hlavy, narusena schopnost koordi-
nace, Unava, vycerpanost, podrazdénost, rozmazané vidéni. Méné Casté jsou hypo-
tenze, nespavost, gastrointestindlni drazdivost, zmény télesné hmotnosti, deprese,
agresivni chovéni a tzkost, amnézie, tremor, koZni reakce, sniZeni libida, sucho v

ustech, zvySené slinéni, retence moci, inkontinence, menstruacni poruchy, ikterus.

Glukéza 5 %

Farmakoterapeutickd skupina: Ostatni aditiva k intravendznim roztokam.

Lécivd ldtka: Glucosum (ve formé glucosum monohydricum) 50,0 g/1

I: Nedostatek sacharidd a tekutin, rozpoustédlo kompatibilnich 1é¢iv pro paren-
teralni podani.

KO: Dekompenzovany diabetes, intolerance glukdzy (napf. metabolicky stres), hy-
perosmolarni koma, hyperglykémie, hyperlaktacidémie.

NU: Nejsou zndmy.



Humulin R

Farmakoterapeutickd skupina: Inzuliny a analogy rychle ptisobici, k injekéni apli-
kaci.

Lécivd ldtka: 1 ml obsahuje 100 IU insulinum humanum biosyntheticum.

I: Diabetes mellitus.

KO: Hypoglykémie, hypersenzitivita.

NU: Hypoglykémie, lokalni piecitlivélost.

Isolyte

Farmakoterapeutickd skupina: Elektrolyty.

Lécivd ldtka: Natrii acetas trihydricus 4,63 g, Natrii chloridum 6,02 g, Kalii chlori-
dum 0,30 g, Magnesii chloridum hexahydricum 0,30 g (sloZeni na 1000 ml)

I: Extraceluldrni dehydratace, hypovolemie, mirnd metabolicka acidéza.

KO: Hyperhydratace, rendlni insuficience, metabolicka alkal6za, hyperkalemie.
NU: Hyperhydratace a srde¢ni selhan{ u pacientt se srdeén{ poruchou, edém, reakce

v misté aplikace.

Isosource standard neutral

SloZeni: Voda, maltodextrin, kaseinat vapenaty, fepkovy olej, slunecnicovy olej, ka-
seinat sodny, MCT olej, emulgator Citrem E 472C, chlorid draselny, citrat sodny,
dihydrogenfosfore¢nan draselny, dihydrogencitrat draselny, oxid hofecnaty, vinan
cholinu, stabilizator Carrageen E 407, chlorid sodny, vitamin C, mlé¢nan Zeleznaty,
siran zineCnaty, nikotinamid, antioxidant ascorbyl palmitate (E304), siran manga-
naty, glukonan méd naty, pantotenan D vapenaty, fluorid sodny, vitamin B 6, vi-
tamin B 2, vitamin B 1, vitamin A, kyselina listovd, jodid draselny, molybdenan
sodny, chlorid chromity, selenicitan sodny, biotin, vitamin K 1, vitamin D 3, vita-
min B 12.

I: U pacienti, ktefi nesmi pfijimat kuchyiiskou stravu nebo je jeji pfijem nedo-
statecny, prechod z parenterdlni na enterdlni vyZivu, pfiprava pfed endoskopiemi a
vykony na GIT, bezezbytkova strava.

KO: Tleus, stfevni atonie, hyperkalcémie, intolerance pfipravku.

Marcaine 0,5 %

Farmakoterapeutickd skupina: Lokélni anestetikum amidového typu.

Lécivd ldtka: Bupivacaini hydrochloridum 5,0 mg v 1 ml injekéniho roztoku.

I: Chirurgicka anestezie, 1é¢ba akutni bolesti.

KO: Hypersenzitivita, poSkozeni prevodniho systému srdce, akutni srde¢ni dekom-

penzace, porucha krevni srdzlivosti, zvySeny nitrolebni tlak, meningitida, polio-



myelitida, spondylitida, septicky zanét krve, draz pétete, tuberkul6za patere, nddor
patefe, postizeni michy v disledku perniciézni anémie.

NU: Velmi &asté jsou hypotenze, nauzea. Zavraté, parestezie, bradykardie, hyper-
tenze, zvraceni, retence moci patfi mezi Casté nezZadouci ucinky. Méné Casté jsou
pfiznaky toxicity na CNS (kiece, necitlivost jazyka, poruchy vidéni a slySeni, ztrata
védomi, ties), vzdcné jsou alergické a anafylaktické reakce, neuropatie, paréza a

paraplegie, diplotie, zastava srdce, ttlum dechu.

Morphin Biotika 1 %

Farmakoterapeutickd skupina: Analgetikum, anodynum.

Lécivd ldtka: Morphini hydrochloridum trihydricum 10 mg v 1 ml.

I: Lécba silné akutni a nddorové bolesti, premedikace pred anestezii.

KO: Hypersenzitivita, poSkozeni funkce plic s utlumem dechového centra, chro-
nickd obstruk¢éni bronchopulmondlni nemoc, paralyticky ileus, Urazy hlavy se zvy-
Senym intrakranidlnim tlakem.

NU: Nejlast&ji nauzea, zvraceni a zacpa. Utlum dychéni, ospalost, zmatenost, po-
kles TK, biliarni a uretrdlni spasmy, sucho v ustech, poceni, zCervendni, zavraté,
bradykardie, tachykardie, palpitace, hypotermie, zmény ndalady, bolest hlavy, poru-
chy spéanku, zastfené vidéni, midza, poruchy chuti, alergickd reakce, psychickd a

fyzicka zavislost.

Neurol 0,25

Farmakoterapeutickd skupina: Anxiolytikum, antidepresivum.

Lécivd ldtka: Jedna tableta obsahuje alprazolamum 0,25 mg.

I: Kratkodoba 1écba panické poruchy, generalizované uzkostné poruchy, tzkosti
spojené s depresi.

KO: Hypersenzitivita, myasthenia gravis, glaukom, respira¢ni nedostatecnost, span-
kova apnoe, jaterni nedostatecnost.

NU: Velmi &asté jsou sedace, ospalost, spavost. Casté jsou zvysend nebo snizend
chut k jidlu, zmatenost, deprese, poruchy koordinace, ataxie, bolesti hlavy, zdvraté,
poruchy paméti, poruchy soustfedéni, rozmazané vidéni, zvySena salivace, zacpa,
nauzea, poceni, podrazdénost. Méné Casté jsou, halucinace, hnév, agrese, izkost,
agitovanost, zmény libida, nespavost, nervozita, ikterus, svédéni, vyrdzka, zmény

hmotnosti.

Novalgin injekce
Farmakoterapeutickd skupina: Pyrazolony.

Lécivd ldtka: Metamizolum natricum monohydricum 500 mg v 1 ml roztoku.



I: Silna akutni nebo chronicka bolest, horecka nereflektujici na jinou 1€cbu.

KO: Alergie na metamizol nebo jiné pyrazolony, porucha funkce kostni dfené, poru-
cha hematopoézy, analgetické astma, alergie na pomocnou latku pfipravku, akutni
intermitujici hepatickd porfyrie, vrozeny defekt gluk6zo-6-fosfat dehydrogenazy,
treti trimestr t€hotenstvi a kojeni, hypotenze, nestabilni obéh.

NU: Anafylakticko/anafylaktoidni reakce, vyrazka, hypotenze, leukopenie, agranu-
locytéza, trombopenie, zhorSeni ledvinové nedostatenosti, intersticidlni nefritida,

reakce v misté vpichu.

Nutriflex basal

Farmakoterapeutickd skupina: Roztoky pro parenterdlni vyZzivu, kombinace.

I: Doplnéni aminokyselin, energie, elektrolytt a tekutin pfi parenterdlni vyZzivé u
pacientd s katabolismem.

KO: Hypersenzitivita, vrozené abnormality metabolismu aminokyselin, nestabilni
metabolismus, zvysené hodnoty elektrolytl v séru, intrakranidlni nebo intraspinalni
krvéceni, nestabiln{ stav cirkulace, bunécna hypoxie, kéma neznamého pivodu, ja-
terni nebo ledvinova infuficience, hyperhydratace, akutni edém plic, dekompenzo-
vané srdecni selhani.

NU: Vzicné, obvykle souviseji s nevhodnym dévkovéanim a rychlosti infuze.

Oxazepam lécCiva

Farmakoterapeutickd skupina: Anxiolytikum.

Lécivd ldatka: Oxazepamum 10 mg v 1 tableté.

I: Zmirnéni nervozity, napéti, uzkosti a neklidu, duSevni deprese se zvySenou draz-
divosti, nespavost provazena uzkosti, zmirnéni abstinen¢nich priznaku pfi odvykaci
alkoholové 1é¢be.

KO: Hypersenzitivita, myastenia gravis, toxikomanie, akutni otrava alkoholem a
jinymi latkami tlumicimi centrdlni nervovy systém, akutni dechovd nedostatecnost,
glaukom, gravidita, kojeni.

NU: Zévraté, ospalost, ataxie, zmatenost, deprese, bolesti a kfece v bfiSe, zacpa,
prijem, Zizen, slinéni, nauzea, zvraceni, zmény libida, palpitace, tachykardie, bo-
lesti hlavy, svalové kieCe, inava, poruchy vidéni, vzacné kozni alergické reakce,

poruchy krvetvorby, zhorSeni paméti, svalova slabost, riziko zavislosti.

Paracetamol Kabi 10 mg/ml

Farmakoterapeutickd skupina: Jina analgetika a antipyretika, anilidy.

Lécivd ldtka: 1 injek¢ni lahvicka nebo vak o obsahu 100 ml obsahuje paracetamo-
lum 1000 mg.



I: Kratkodoba 1é¢ba stiedné silnych bolesti a hofecnatych stavi.
KO: Hypersenzitivita, zavazna hepatocelularni insuficience.
NU: Vzéacné a velmi vzacné (hypotenze, nevolnost, zvySeni transamindz, trombo-

cytopenie, leukopenie, neutropenie, hypersenzitivita)

Peptamen neutralni

SloZeni: pitna voda, maltodextrin, peptidy z hydrolyzované syrovatky (mlécna bil-
kovina), MCT tuky, kukufi¢ny Skrob, sojovy olej, gluk6zovy sirup, minerdlni latky
(fosforeCnan sodny, citrat vdpenaty, chlorid sodny, chlorid hotfecnaty, chlorid dra-
selny, oxid hofecnaty, siran Zeleznaty, siran zine¢naty, siran manganaty, siran méd -
naty, fluorid sodny, jodid draselny, seleniCitan sodny, chlorid chromity, molyb-
denan sodny), emulgétory (sojovy lecitin, E471), zahustovadlo (E412), vitaminy
(C, E, niacin, kyselina pantothenovéa, B6, B1, beta-karoten, A, B2, D3, K1, kyselina
listov4, biotin), regulator kyselosti (E525), cholin-chlorid, taurin, L-karnitin.

I: Enterélni vyZziva pfi stavech podvyZivy, pro pacienty s malabsorbci nebo poru-
chami trdveni.

KO: Alergie na mléko.

Perfalgan 10 mg/ml

Farmakoterapeutickd skupina: Jind analgetika, antipyretika.

Lécivd ldtka: 1 ml obsahuje 10 mg paracetamolum.

I: Kratkodoba 1é¢ba stiedné silnych bolesti, hofecnatych stava.

KO: Hypersenzitivita, hepatocelularni insuficience.

NU: Vzicné Géinky jsou neklid, hypotenze, zvysen jaternich transaminaz. Velmi

vzéacné jsou hypersenzitivita, trombocytopenie, leukopenie, neutropenie.

Plasmalyte roztok

Farmakoterapeutickd skupina: Elektrolyty.

Lécivd ldtka: Natrii chloridum 5,26 g/I, Kalii chloridum 0,37 g/l, Magnesii chlo-
ridum hexahydricum 0,30 g/l, Natrii acetas trihydricus 3,68 g/l, Natrii gluconas
5,02 g/l

I: Nahrada tekutin, hemoragicky Sok, metabolicka acidéza.

KO: Hyperchlorémie, hypernatrémie, hyperkalémie, selhani ledvin, srde¢ni bloka-
da, metabolicka nebo respiracni alkal6za, hypokalcémie, hypochlorhydrie, hyper-
senzitivita na 1é€ivé nebo pomocné latky.

NU: Nejsou znamy.



Ringer’s injection Fresenius

Farmakoterapeutickd skupina: Roztoky ovliviiujici rovnovahu elektrolytu.

Léciva ldtka: Natrii chloridum 8,6 g, Kalii chloridum 0,30 g, Calcii chloridum di-
hydricum 0,33 g (sloZeni na 1000 1).

I: Nahrada intravaskuldrnich tekutin, nedostatek chloridt, rozpoustédlo pro kompa-
tibilni 1éky a elektrolyty.

KO: Hyperhydratace, relativni kontraindikace jsou hyperkalemie, hypernatremie,
hyperchloremie, srdecni insuficience, edém, hypertenze, eklampsie, téZka renalni
insuficience.

NU: Nejsou znamy.

Somatostatin Eumedica 6 mg

Farmakoterapeutickd skupina: Hormony - protirdstové hormony.

Léciva ldtka: Jedna ampulka pfipravku Somatostatin Eumedica 6 mg obsahuje so-
matostatinum 6 mg.

I: Lécba akutniho krvaceni u Zalude¢nich nebo dvanactnikovych viedt, hemora-
gické gastritidy, stfevnich a pankreatickych piStéli, 1écba nadmérné sekrece endo-
krinné aktivnich nadort GIT.

KO: Hypersenzitivita, gravidita, kojeni.

NU: Bradykardie, arytmie, bolesti bficha, priijem, nauzea, zvracent, hyperglykemie,

hypoglykemie, hypertenze, hypotenze, navaly horka.

Sufenta

Farmakoterapeutickd skupina: Opioidni anestetikum, sufentanil.

Lécivd ldtka: Sufentanili citras 7,5 pg v 1 ml odpovida sufentanilum 5 g v 1 ml.
I: Anestetikum u ventilovanych pacientli, spindlni anestezie.

KO: Hypersenzitivita na 1é¢ivou nebo pomocnou latku a ostatni opioidy, rozsahlé
krvéceni, Sok, septikémie, infekce v misté aplikace, poruchy hemostazy.

NU: Sedace, pruritus, nauzea, zvraceni, hypertenze, hypotenze, zména zabarveni

kidze, retence moce, svalové zaskuby, tachykardie.



Datum a &as pffjmu: 11.3.2014, 8:31

Priloha ¢. 4: Laboratorni vysledky pacienta ze dne 11.3.2014

Datum a ¢as odbéru: 11.3.2014, 8:10

Nézev metody Vysledky [ Referentni meze | Jednotky
BIOCHEMIE
Sérum
Glukosa 4,8 [ 3,3-5,6 [ mmol/l
Metabolity
Urea 339, 1,7-83 mmol/I
Kreatinin 55 62 - 106 pmol/l
Kyselina mo¢ova 364 202 -417 pmol/l
Bilirubin 8,6 0,0-21,0 umol/l
Bil. konjugovany 3.6 <34 pmol/l
Enzymy
ALT 0,42 ] 0,17-0,83 pkat/1
AST 0,35 0,17-0,85 pkat/l
GGT ML 0,17-1,19 pkat/I
ALP 2,00 10,67 -2,15 pkat/1
Clearance kreatininu
GF-MDRD-2 1,69 I 1,50 -2,30 [ Ml/s
Moc
Mog - chemicky
pH 6,5 4,5-5,5
Specificka hmotnost 1020 1000 - 1040 Kg/m"3
Bilkovina negat. arb.j.
Glukosa negat. arb.j.
Urobilinogen il arb.j.
Ketolatky negat. arb.j.
Bilirubin negat. arb.j.
Hemoglobin negat. arb,j.
Nitrity negat. arb.j.
Mog - sediment
Erytrocyty 2 <10 pocet/pl
Leukocyty 2 <20 podet/ul
Epit. Dlazdicovité 2 <10 pocet/pl
Hlen piitomen
HEMATOLOGIE
Pind krev
Krevni obraz
Leukocyty 12537/ 4,0-10,0 10"9/1
Erytrocyty 4,49 4,00 - 5,80 10"12/1
Hemoglobin 125 135-175 g/l
Hematokrit 0,386 0,400 — 0,500 /1
Sti. obj. ery 86,0 82,0 - 98,0 Fl
Barv. eryt. 218 28,0 —34,0 Pg
Barev. kon. 0,324 0,320 — 0,360 g/ml
Ery. kfivka 14,6 10,0-15,2 %
Trombocyty 542 150 - 400 10"9/1
Diferencidl automat
Neutrofily 0,60 0,45 -0,70 1
Lymfocyty 0247 0,20 — 0,45 1
Monocyty 0,11 0,02-0,12 1




Eosinofily 0,02 0,00 — 0,05 1
Basofily 0,00 0,00 — 0,02 1
Neutrofily 8.3 200=70 10%9/1
Lymfocyty 3,6 0,8 —4,0 10%9/1
Monocyty 1,49 0,08 — 1,20 ) 10"9/1
Eosinofily 0,24 0,00 - 0,50 10"9/1
Basofily 0,05 0,00 — 0,20 10"9/1
Plazma
Koagulace
PT (Quickiv test) INR 1,1 INR
PT (Quickuv test) R 131 0,8-12 1
APTT 30,90 23,20 — 34,80 s
APTT pomér 151 0,8-1,2 1
APTT kontrola 29,00 s

Nezatazené metody

Separace plazmy | 1 ‘ [

Separace séra | 1 | |
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