UNIVERZITA KARLOVA V PRAZE

3. LEKARSKA FAKULTA

Ustav osetrovatelstvi

Lenka Zimova

OsSetrovatelska péce o pacienta po IPAA-ileo pouch
analni anastomoze

Nursing care about a Patient after IPAA- ileo pouch anal
anastomosis

Bakaldrskad prdce

Praha 2014



Autor prace: Lenka Zimova

Studijni program: VSeobecna sestra

Bakalaisky studijni obor: OSetfovatelstvi

Vedouci prace: PhDr. Marie Zvonickova

Pracovisté vedouciho prace: Ustav oetfovatelstvi 3.LF UK
Odborny konzultant: MUDr. Ondfej Ryska Ph.D.
Pracovisté odborného konzultanta: Nemocnice Hotovice

Predpokladany termin obhajoby: Zaii 2014



Prohlaseni

Prohlasuji, Zze jsem piedklddanou praci vypracovala samostatné a pouzila vyhradné
uvedené citované prameny, literaturu a dalsi odborné zdroje. Soucasné davam svoleni

k tomu, aby ma bakalatska prace byla pouzivana ke studijnim aéelim.

Prohlasuji, ze odevzdana tiSténa verze bakalaiské prace a verze elektronickd nahrana do

Studijniho informaéniho systému — SIS 3.LF UK jsou totoZné.

V Praze dne 26.kvétna 2010 Lenka Zimova



Podékovani

Na tomto mist¢ bych rada pod€kovala PhDr. Marii Zvoni¢kové za ochotu, trpélivost a

cenné rady a MUDr. Ondieji Ryskovi Ph.D. za odborné vedeni.



Obsah

L ULV ] o
2.ANATOMIE TENKEHO A TLUSTEHO STREVA.....uououiiinirieirinererenenssessssssssssssssssssssssssssssssssssssseses
2.1 TENKE STREVO-INTESTINUM TENUE ...uuuuiiiiiiiietiiieeeeeetttttnneeeseetstusneeesssssssnnnseessssssmmnnssessssessmmnnnseeesees
2.2TLUSTE STREVO-INTESTINUM CRASSUM ...iiiiiitiiiieeeeeetttiieeeeeeeestusneeessssssainneessssssmnsseessssssminnseessees
3. FYZIOLOGIE TENKEHO A TLUSTEHO STREVA ......coeeeeeeiiieressessesesessessessessesessessessessssessessessessssessessessasens 10
3L TENKE STREVO 1uevuneetneeitneetneetuneetueessessnesssessneessnessssssnessasssnesssnsssnssssnessnesssnessnsessessnsessaessnsessnessnsessneees 10
32 TLUSTE STREVO . etunituneeeuneetteeeunertueesuessnessaessaeesanessaessaessaessessnessnesssnsssnsesnnessnsessnessnsesseessnsesssessneessneees 10
3.3 FYZIOLOGIE DEFEKACE .vvvuueeeruuneeersuneeersnneesssneeessuneesssnessssneesssnnsssssneessssnsesssnsessssneesssnneeessnneesssneesssnneernen 11
3.4 VSTREBAVANI JEDNOTLIVYCH ZIVINY GlT 1eeieiiiiieeiiieeeeiie e e et eeetie e e etieeeeteeeetae e e et e e sesaneeessaneeensnneeeasaneeenen 12
4. IDIOPATICKE STREVNI ZANETY ...uveeveriiieeeeestiiieessessessessesessessessessesessessessessesessessessessssessessessessssessessessases 14
AL INCIDENCE «.ueeeeeevtutieeeeeeeeessstaeeeeessssssannaeeessssssnnnnaeeessssannnsaeaessssssnnnneeessssssannnseessessssnnnseeeessesssnnnseeeesees 14
.2 PREVALENCE ..ueevtuueeruuneesssueesssnesssaneessnneesssnnsesssnnsesssneessssnsssssssesesssnssessnneesssnsessssnneeessnneesssnneeessnneessnnns 15
.3 IVIORTALITA eueettueeettueeeeteueeeesenesesaneessaneessaneessnnsessnneessnsssessnnesessnnssessnnsesssnneeessnneeessnneesssnneeersnneessnnns 15
4.4 VARIACE GEOGRAFICKE, POHLAVNI, RASOVE, GENETICKE ..uuevvvuuerrruneerssnneeessnneesssnneesssnneesssaneesssnneesssnesssnnneesnnnns 15
4,5 RIZIKOVE FAKTORY ...evvuuneerssuneerssnessssneesssneessssssessssnesssssnesssssnssessssesssssnsessssneesssseesssreesssaneesssaneessnnneessnnns 16
5. ULCEROZNI KOLITIDA ....ccueeueeiriireeneeresieesessessessessesesessessesesessessessesessessessesssessessessesessessessessasessessessasans 17
o 00 A I3 0 2N 17
5.2 KLINICKY OBRAZ «.vvvtueeerruneeeruueesssuesessneeesssnessssnessssnesesssnnsssssnesssnneessssnsssssnsessssnsesssnneesssnneesssnneesssnneeesen 17
LT 1]\ 72 NS 19
5.4 KOMPLIKACE ULCEROZNI KOLITIDY tvvuutevuuneeersuneerssnneesssneessssneessssneessssneessssnssssssnsessssnsesssnsesssnneesssnneesssaneesses 22
Lo 3 =Tl - RS 23
6. PROKTOKOLEKTOMIE S IPAA ........ cettteeeeeeieeeetteeeasnseessreeensnssssessssessnssssssssssesnnsssssssssssssnsssssssssssssnnnssnssnes 26
7. OSETROVATELSKA CAST ....eveeiiriiicieieiiecsenesetsssesesesssssesessessessessessasessessessasessassessesessessensessassssessessanans 28
7. L LEKARSKA ANAMNEZA ..evvuneeertueesrsieeesssneeesssnesesssneeesssnesssssnsessssnsessssnsessssnsessssnsessssneesssneerssnneesssneerssaneerees 28
7.2 PRIPRAVA PACIENTA K OPERAC 11tvvvunerersuneerssnneesssnessssneessssnsessssnsessssnsessssnsessssnsessssnsesssnneessssneessssneesssaneerses 30
7.3 PRUBEH OPERACE v.vuuevvtuneeetsuneesssunessssneessssseessssnesssssseesssnsessssssessssnsesssssssssssneessssnsssesnneessssneesssnneerssneerses 30
7.8 PRUBEH HOSPITALIZACE vvuuevvvuuneeersuneesssueesssnneesssneessssseessssnsessssneessssnsesssssssssssnsessssnsessssneessssneesssneesssnneeress 31
7.5 CHARAKTERISTIKA OSETROVATELSKEHO PROCESU ..vvvvunerrrsuneerssueesssneeesssneessssneessssneessssneessssneessssneesssnneerssnneesees 33
7.6 OSETROVATELSKY MODEL DLE GORDONOVE- MODEL FUNGUJICTHO ZDRAVI «.vvvvvuieeeriieeeeriieeeerieeeerneesanneesannneesnns 34
7.7 OSETROVATELSKA ANAMNEZA A POSOUZENT STAVU 1vvuuerrruneerrsneeesssneeesssneessssneessssneessssneesssnneesssneesssneerssnneerses 35
7.8 OSETROVATELSKE DIAGNOZY ..vuueervuneeersueerssuesesssueeesssneessssnsessssnsessssnsessssnssssssnsessssneessssneessssneessssneerssaneesess 42
7.10 HODNOCEN{ PSYCHOSOCIALNIHO STAVU NEMOGCNEHO ..vvuueevvunerettieeessnieessssneessssneesssaneesssnneesssnneesssnneesssneesses 48
7281 5 o U o S 49
A o (o 1 N0 74 NS 51
8. SOUHRN A ZAVER......cueeeceeiieieecenetestisiesesesestsssssesessssssssssessestassessasestassessesensessessesssessassessessasessensessases 52
9. POUZITA LITERATURAL. ...ccuveuiitiiectetestieesesessesssssssessessassessssessessassessasessassessesessessessessasessessessesssessensessanes 53
10. SEZNAM PRILOH.......couoiiieieeeece s sesesesssssesesesessssssesssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssasans 55



1.Uvod

Téma problematiky idiopatickych stfevnich zanéti a konkrétné ulcerdzni kolitidy
jsem si vybrala z toho diivodu, ze ¢etnost nemocnych se neustale zvysuje. Velmi dulezita
je vcasnd diagnostika a dobfe nastavena 1éCba. Ani ta vSak nezabrani u nékterych
nemocnych chirurgické intervenci. Spravné indikovana proktokolektomie S ileo-pouch
analni anastomozou (IPAA) piedstavuje pro pacienty zlepSeni kvality zivota bez nutnosti
trvalého stfevniho vyvodu. Ulcer6zni kolitida je oproti Crohnové nemoci ve vyhodg,
protoze je chirurgicky lécitelnad. Toto feSeni nabizi pravé konstrukce ileo-pouch andlni

anastomozy.
Cil prace:

Pro svou bakalatskou praci jsem zpracovala piipadovou studii, oSetfovatelskou péci
0 pacienta H. J. (41 let), s diagnézou ulcerdzni kolitidy. Pacient byl piijat na Standardni
chirurgické oddéleni planované k operacnimu vykonu, proktokolektomii s ileo-pouch

analni anastomozou.

V klinické ¢asti jsem se vénovala anatomii a fyziologii tenkého a tlustého stieva.
Déle obecné problematice idiopatickych stfevnich zanétti a podrobnéji ulcerdzni kolitide,
jeji historii, epidemiologii a 1é¢bé. Dale jsem vysvétlila problematiku ileo-pouch analni
anastomozy. OSetfovatelska ¢ast zacina lékafskou anamnézou piipravou Kk operaci a
samotnym opera¢nim vykonem. Pokracovala jsem prabéhem hospitalizace. Dale jsem se
vénovala problematice mnou vybraného osSetfovatelského modelu a dle jeho vzoru
oSetfovatelské anamnéze a planu oSetfovatelské péce. Také jsem zhodnotila psychosocialni

stav nemocného, edukovala ho. Zavér prace obsahuje seznam pouzité literatury a ptilohy.



2. ANATOMIE TENKEHO A TLUSTEHO STREVA

K pochopeni celé problematiky je tieba nejprve probrat anatomii ¢asti zazivaciho
traktu, kterych se ulcer6zni kolitida a ileo- pouch andlni anastoméza konkrétné tyka,

tenkého a tlustého stieva.

2.1 Tenké stfevo-intestinum tenue

Tenké stievo se déli na tii oddily: dvanactnik-duodenum, la¢nik- jejunum,
kycelnik- ileum.
Dvanactnik

Dvanactnik je dlouhy ptiblizn€ 25-30 cm a ma tvar pismene C. Jeho Casti jsou:
bulbus, sestupnd ¢ast, horizontalni ¢ast, vzestupny usek a duodenojejunalni ohyb, ktery
pfechazi v jejunum. Vytvaii tak tzv. duodendlni okno, ve kterém je uloZena hlava
pankreatu. Duodenalni sliznice je sloZzena v Cetné pii¢né fasy, pouze v sestupné Casti je
fasa podélna, na niz je vyvysenina- papilla duodeni major. Zde do duodena tusti vyvod
pankreatu a Zlu¢ovod. Nad touto papilou se nachazi mensi- papilla duodeni minor. Zde usti
pridatny pankreaticky vyvod. Ve sliznici se nachdzi muko6zni Brunnerovy zlazky. Sekrece
téchto zlazek spolecné s alkalickou pankreatickou S§tavou a zlu€i neutralizuje kyselou
zaludeéni $tavu (1).
Laénik

Lac¢nik je dlouhy pfiblizné dva metry. V lacniku probiha nejvetsi resorpce
natravené potravy. Sliznice je slozena v Cetné pticné fasy kvili zvySeni resorp¢ni plochy.
Z tas vybihaji drobné klky.
Kyc¢elnik

Je dlouhy asi 3,5 m. Na sliznici kycelniku je vet$i mnozstvi lymfatické tkang, ktera

vytvaii tzv. Peyerovy plaky.

2.2Tlusté stievo-intestinum crassum

Tlusté stievo celkové méfi 1,5-1,8 a rozd€luje se na tra¢nik-colon, a koneénik-

rectum.



Traénik-colon

Svalovina tra¢niku je zesilena a vytvari tfi pruhy- ténia. Mezi témito pruhy se
stievni sténa pricné vyklenuje a vytvari tzv. haustra. Tracnik se rozdéluje do péti useki-
slepé stfevo, vzestupny, pficny a sestupny tracnik, esovita kli¢ka. Vyznamna resorpce
tekutin probiha v pravé poloviné tracniku. V levé poloving tracniku se stfevni obsah
formuje ve stolici- faeces. Svalovina v levé poloving tra¢niku je mohutné;jsi a lumen stfeva

ma tak mensi prisvit nez vpravo.
Slepé stievo-caecum

Cékum je priblizn¢ 7 cm dlouhy, vakovity zacatek tlustého stfeva a je uloZen
V pravé jamée kycelni. Jedna se o nejSirSi €ast stfeva o priméru 6-7 cm. Na Gsti tenkého
stieva do céka vytvari sliznice horni a dolni pfi¢nou fasu, valvula ileocaecalis(Bauhini).
Pod ileocékalnim spojenim usti apendix vermiformis, 5-6 mm S§iroky Cervovity vybézek.
Z céka se na né&j sbihaji viechny tfi ténie. Jeho délka miize kolisat mezi 2- 12 cm. Casto
byva ulozen pod cékem ,nebo sméiuje do malé panve. Mén¢ Casto byva ulozen smérem
vzhiiru zevné ,nebo za cékem, n¢kdy az pod jatry. Nékdy také sméfuje k pupku podél

mesenteria. Apendix a cékum jsou volné a jsou celé kryty peritoneem.
Vzestupny tra¢nik-colon ascendens

Vzestupny tracnik pifisedd k zadni stén¢ bfisSni a je z pfedni strany kryt ser6zou.

Tlusté stfevo se pod jatry ohyba doleva a déle prechdzi v tracnik pticny.

Konec¢né vétve a. mesenterica sup., a. ileocolica zasobuji terminalni ileum, cékum a

colon ascendent. Stejnojmenna Zila odvadi Zilni krev. Podél téchto cév jsou mizni uzliny.
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P¥#i¢ny tracnik- colon transversum

Pti¢ny tracnik probihd napti¢ btisni dutinou do levého podzebii, kde se nachazi
slezina. Zde se opét otaci a smétuje dolii. Kolon transversum je celé kryto ser6zou a ma
svilj zavés-mesocolon transversum- ve kterém probihaji cévy (a. colica media, vétev
a.mesenterica superior a Zila stejného jména). Zadni list velké predstéry se upind na ténii

tra¢niku (1,2).



Sestupny tra¢nik- colon descendens

Sestupny tracnik pfisedd k zadni sténé biiSni. Ser6za ho kryje jen z piedni strany.

Pokracuje do levé jamy kycelni, kde piechazi v esovitou klicku.
Esovita kli¢ka- colon sigmoideum

Esovita klicka je rizné dlouhy usek stieva. Je uloZena v levé jamé kycelni. Esovita
klicka je volna, celou ji kryje ser6za se zavésem. Prechdzi v kone¢nik na hranici vchodu do

malé panve. Pfechod klicky v kone¢nik se nazyva rectosigmoideum.
Koneénik- rectum

Konecnik je asi 15 cm dlouhy usek stfeva. Nejsou zde haustra ani ténie. Na rektu
jsou dvé ohbi a to v pfedozadni roviné. Horni sleduje konkavitu kosti kfizové. Dolni,
dopiedu konvexni, mifi do oblasti hraze. Kone¢nik je v horni ¢asti rozsiten- ampula recti.
Sliznice zde tvofi ti1 pficné tasy. Nejveétsi z nich je prostfedni- Kohlrauschova fasa.
Rektum pokracuje do malé panve, jde retroperitonealné a piechazi v fitni kanal- canalis
analis v misté tzv. anorektalniho ptechodu. Cirkularni svalovina je zde zesilena a tvofi
vnitini svéra¢- m. sphincter ani internus. Zevné od néj je vrstva pii¢né pruhované
svaloviny, ktera tvofi vili ovladany svéra¢- m. sphincter ani externus. Analni kanal se ven

otvird V oblasti anodermalniho ptechodu jako fit-anus, ktera je lemovana jemnou

pigmentovanou kiizi vytvarejici fasy.

Tepenné zasobeni pravého tra¢niku (cékum, colon ascendens, vétsi ¢ast pricného
tracniku) zajistuje a. mesenterica superior. Slezinné ohbi, levy tra¢nik (colon descendens,

sigmoideum ) proximalni ¢ast rekta zasobuje a. mesenterica inferior.

V oblasti aboralniho transverza tak ob¢ tyto povodi anastomozuji — anastomozis
magna Halleri. Dolni &4st zasobuji vétve z a. iliaca interna. Zilni krev z oblasti tra¢niku
odvadi v. portae do jater. Pouze z distalniho rekta krev odtékéd ptimo do dolni duté Zzily.
Mizni cévy zbihajici se z tracniku probihaji podél tepen a jdou dale paraaortalné. Do
panevnich uzlin Gsti poté mizni cévy z dolni ¢asti rekta. Do tfiselnich uzlin jdou mizni

cévy z oblasti anu (1,2).



3. Fyziologie tenkého a tlustého stieva

V této kapitole se seznamujeme s fyziologii, abychom spravné pochopili funkci
tenkého a tlustého stfeva a uvédomili si dilezitost spravného fungovani a tim i hloubku

potizi nemocného.
3.1 Tenké stievo

V tenkém stfevé se potrava promichava s travicimi Stdvami a zlu¢i a je dale
zpracovavana. Podili se na tom pankreatické enzymy a enzymy produkované samotnym
tenkym sttevem. Stfevni sekrece je indukovana mechanickymi vlivy (tlakem, kontaktem),
pusobenim parasympatiku prostfednictvim nervus vagus (¢.X) a vlivem hormont
zazivaciho traktu (sekretin, cholecystokinin, vazoaktivni intestindlni peptid- VIP). Vlastni

sekret produkuji Brunnerovy zlazky.

Motilita tenkého stieva se da charakterizovat nasledovné: Potrava (chymus) se
vV tenkém stievé dostdva do kontaktu se sliznici. Chymus je promichavan kyvavymi a
segmentacnimi pohyby, déle je posunovan peristaltickymi pohyby abordlnim smérem.
Frekvence pohybii od doudena k ileu ma klesajici tendenci. Travenina ptfechazi do tlustého
stteva ileocékalnim svéraCem, jehoz svalovina a chlopné zabraiuji zpétnému navratu

traveniny.

3.2Tlusté stievo

Ve sliznici tlustého stfeva se nenachézeji klky a je zde znacné mnozstvi lymfatické
tkang. Hladky pohyb traveniny podporuje hlen, ktery je tracnikem secernovan. Hlavnim
ukolem tlustého stfeva je zpétna resorpce tekutiny. Rektum navic predstavuje rezervodr,
kde je stolice skladovana pted defekaci. Chymus o objemu 1,5 litru, ktery piijde do

tlustého stieva, je tak redukovan na objem pfiblizné 60-120 ml stolice (3).

Vlastni pohyby tlustého stieva zajistuji posun traveniny smérem k rektu. Pohyby
jsou stimulovany nervové (n.X sakralni plexy), dale chemickymi latkami nebo
mechanickymi podnéty. Mezi hormony stimulujici motilitu patii gastrin,sekretin a
cholecystokinin- CCK.
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Dulezité jsou nekteré reflexy, které podporuji motilitu tlustého stieva. Patfi sem
gastrokolicky reflex, tj. zvySend motilita tlustého stfeva pti naplnéni zaludku. Dale také

reflex duodeno kolicky,ktery Ize definovat podobné.

Rychlost posunu traveniny v tlustém stievé je zavisla na jejim sloZeni a kvalité. Pti
vys$§im obsahu vlakniny (tj. nestravitelnych ¢asti jako celuloza, pektiny, ligniny) se posun
urychluje a travenina Vv tlustém stievé pretrvava do 30 hodin. Pokud v potravé vlaknina

neni, obsah v tlustém stieveé pretrvava az 70 hodin.

Resorpce Vv tlustém stfevé je velmi dialezitd. Pii tvorbé stolice je zpétné
absorbovano pres 90% vody. Jde o aktivni transport sténou stfevni a to nejenom vody, ale 1

elektrolyti.

Fyziologicky vyznamnd je pfitomnost saprofytickych bakterii v tlustém stfeve.
Tyto bakterie jsou pievazné anaerobni, nebo fakultativné anaerobni a mohou Stépit
sacharidy, malé mnozstvi pektinu a celulozy a také rozkladat bilkoviny a podilet se tak na
konecné upravé stolice. Bakterie stfevni mikroflory tvoii zhruba 60% hmotnosti stolice.
Nekteré z téchto bakterii syntetizuji vitaminy, piedevsim vitamin K, ktery je mimo jiné

nezbytny pro syntézu hemokoagulaénich faktort v jatrech (3).

3.3Fyziologie defekace

Pti naplnéni rekta se vyvold reflexni d¢j, tzv. defekacni reflex. Svérac, ktery se
nachazi mezi sigmoideem a vlastnim rektem je slaby, kruhovy a je fizen vegetativnim
nervstvem. Tento svéra¢ postupné povoli pii naplnéni sigmoidea a pti naplnéni kone¢niku
nastdva pocit nuceni na stolici. Parasympatikus ze sakrdlni michy posiluje peristaltické
viny, které obsah dale posouvaji. Vnitini fitni svéra¢ se otevira soucasné se zvysujicim se
tlakem na sténu rekta. Vnitini svéra¢ je ovladan vegetativnim nervstvem, je to hladky sval.
Zevni fitni svéra¢ ovladame vuli, tudiz je defekace pod nasi kontrolou. Pro spravné
ovladani zevniho svérace je nutny citovy vjem z oblasti anorekta, ktery také pomaha odlisit
plynnou a tuhou naplii rekta. Pomoci povoleni zevniho svérace a pouziti btiSniho lisu je

umoznéno uplné vyprazdnéni kone¢niku (3,15).
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3.4 Vstiebavani jednotlivych zivin v GIT

Vstrebavani cukrua

Sacharidy- Skroby a disacharidy- sachardza, laktoza, eventuelné monosacharidy-
glukoza, fruktdza, obsazené v potravé jsou vstiebavany ve formé jednotlivych hexos
aktivni formou. Fruktéza se vstfebava rychleji, protoze ma vlastni transportni systém.

ey een

Sacharidy se vétSinou vstiebavaji jiz v doudenu a na zacatku ilea.
Vstiebavani bilkovin

Bilkoviny se postupné §tépi proteolytickymi enzymy (napf. pepsin, trypsin) na
polypeptidy a ty dal na jednotlivé aminokyseliny. Enzymy jsou postupné v tenkém stievé
inaktivovany neutralnim pH. V duodenu a tenkém stfevé jsou aminové kyseliny aktivné
vstiebavany. Nékolik systému ptenasi aminokyseliny tzv. kontrasportem se sodikem. Dale
je to také resorpce tzv. facilitovanou difuzi. Transport je pasivni do slizni¢ni buiiky a odtud

do krevniho obéhu.
Vstiebavani tuka

Tuky tvofi v nasi potravé 20-30 % jeji kalorické hodnoty. Jejich vstfebavani a
traveni zavisi na nckolika zdsadnich faktorech. Je nezbytné, aby z tuki obsazenych
V travening byla vytvofena emulze. To se d&je pomoci zlu¢ovych kyselin. Zludové kyseliny
maji vyraznou schopnost snizovat povrchové napéti a tim emulgovat tuk na drobné
kapénky. Lehce zasadité pH rovnéz emulgaci podporuje. Na takto vytvoienou plochu
ucinné pusobi pankreaticka lipaza, eventuelné dalsi lipazy, odstépujici jednotlivé mastné
kyseliny od trojmocného alkoholu (glycerolu). Vytvaieji se tzv. micely, utvary o velikosti
kolem 5nm. Jsou vytvofené zlu€ovymi Kyselinami, mastnymi Kyselinami, event.
monoglycerolem. Pfitomen je i cholesterol. V kartaovém lemu enterocytti se z micel
uvolnuji vlastni lipidické faktory, které rychle ptechazeji pfes membranu bunék. Lipidy se
V nejvétsi mife resorbuji v jejunu. Zluové kyseliny jsou poté zpétné absorbovany

Vv terminalni ¢asti ilea (tzv. enterohepatalni ob&h) (4).

Vstiebavani vody a nékterych minerala
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V gastrointestinalnim traktu se vstfebava denné velké mnozstvi vody. Patii sem
voda, kterou vypijeme, voda, ktera je obsazena v potravinach a voda, ktera je soucasti
travicich §tav (sliny, zalude¢ni S$tava, pankreatickd S$tava, zlu¢ a stfevni sekret).
Vstiebavani vody se Vv nejvétsi mife uskuteiuje v tenkém stieve, zbytek pak ve stievé
tlustém. Sodik se vstfebava aktivné pomoci Na—K—-ATPazy, ktera transportuje sodik z
lumen gastrointestinalniho traktu do bunécného intersticia. JelikoZz je tento pohyb
doprovazen pohybem vody (osmoticky tah), je jeji vlastni vstiebavani ptredev§im
vysledkem aktivniho vstiebavani sodiku. Resorpce vapniku, na kterém se aktivné podili
vitamin D, je také velmi duilezité. Vitamin D se v jatrech a ledvinach upravi na hormon
zvany kalcitriol. Uginek tohoto hormonu spoéivd ve vytvofeni specifické bilkoviny
v buiikach stfevni stény, ktera vaze vapnik a transportuje jej do krve. Zelezo piijimame v
potravé vétSinou trojmocné, ale vstfebat se miize jen v dvojmocné formé. Za pomoci
kyseliny chlorovodikové (nizké pH) se trojmocné Zelezo vlivem latek v potravé (vitamin
C, cystein, SH-skupiny) redukuje na dvojmocné, které je vstiebatelné. Zelezo je v krevni

plazmé piepravovano pomoci bilkoviny-transferinu (4).
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4. IDIOPATICKE STREVNI ZANETY

Idiopatické stievni zanéty, ve zkratce nazyvany IBD- Inflammatory Bowel
Diseases, jsou vlekla zanétliva onemocnéni, postihuji tenké a tlusté stievo. Patii do
skupiny civilizacnich chorob. Pfi¢ina jejich vzniku neni zcela objasnéna, ale z vEtsi Casti je
pfisuzovana poruse komunikace mezi imunitnim systémem a mikrobidlnim obsahem
stiteva. Poprvé bylo IBD diagnostikovano az ve 2. poloving 20. stoleti v USA a v zapadni
Evropé. Incidence toho onemocnéni se za poslednich 20 let stale zvySuje a to piredevSim
v zapadnich zemich. Kazdy rok je v Ceské republice diagnostikovano cca 100-120 novych
nemocnych s ulcer6zni kolitidou a ptiblizné 500-600 novych pacientd s Crohnovou
chorobou. Dnes$ni medicina umoziuje kompletni 1écbu jen nekterych typt IBD, vétSina

pacientl diky soucasné 1é¢b¢ vSak Zije ,,normalni zivot* bez vétSich omezeni.

Do Skupiny idiopatickych stfevnich zanéti patii onemocnéni: Ulcerdzni kolitida,

Crohnova nemoc a tzv. neurcita (indeterminovana) kolitida.

U ulcerdzni kolitidy se jedna o nespecificky hemoragicko kataralni nebo ulcerdzni
zanét, postihujici sliznici kone¢niku a pokracujici v rizném rozsahu kontinualné az na cely

tracnik. Pribéh je akutni, chronicky nebo narazovy- exacerbujici (5).

Crohnova nemoc se projevuje chronickym nespecifickym zanétem jakékoliv casti
travici trubice od dutiny Ustni az po anorektum. Zanét byva segmentdlni, nebo
plurisegmentalni, obvykle transmuralni, v typickych pfipadech granulomatozni. Nejcastéji

se objevuje v oblasti ileocékalniho piechodu respektive terminalniho ilea.

V piipadé¢ indeterminované kolitidy se piekryvaji rysy ulcerdzni kolitidy a
Crohnovy nemoci. Objevuji se i ruzné atypické znamky, takze je nemozné klasifikovat

onemocnéni na jeden z vyse jmenovanych typu (5).

4.1 Incidence

Ulcer6zni kolitida se nejvice vyskytuje v severni Evropé, v USA a lzraeli. Ve

A

Americe, Asii a Africe. Roc¢ni incidence symptomatické ulcer6zni kolitidy Vv zemich
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s anglosaskou populaci je 5-8/100000. V Ceské republice je incidence3-5/100000. Mirny
vzestup incidence, ktery je pozorovan v poslednich 30 letech, miize byt zptisoben mimo
jiné i lepsi diagnostikou. Incidence Crohnovy nemoci je nejvyssi v severni Evropé a USA,

sttedni na Stfednim Vychod¢ a v Australii a nizké v Jizni Americe, Asii a Africe.

4.2 Prevalence

U asymptomatické ulcerdzni kolitidy se odhaduje prevalence asi na 34/100000.
V severozapadni Evropé se prevalence ustalila mezi 35-70. V Ceské republice je to 40-45.

U Crohnovy nemoci je prevalence v Ceské republice 18-22.

4.3 Mortalita

Ulcero6zni kolitida a Crohnova nemoc se jako pfima pii¢ina smrti nevyskytuje piilis
asto. Castgjsi pri¢inou Gmrti jsou komplikace nemoci (malnutrice, anémie) nebo
komplikace chirurgického vykonu. V USA, Severni Evropé a Velké Britanii je mortalita
0,2- 0,4/ 100000 za rok. Za poslednich 30 let mortalita neklesla ani pies pokroky v 1é€bé
(15).

4.4 Variace geografické, pohlavni, rasové, genetické

Idiopatické stfevni zanéty se vice vyskytuji na severu nez na jihu a vice u obyvatel
mést nez U venkovant. OvSem néckteré recentni idaje uvadéji spojitost s méstskym zivotem
u Crohnovy choroby, ale ne u ulcer6zni kolitidy. IBD nejcastéji propukaji v obdobi
dospivani a v mladém dospélém veku. Pohlavni diference je zndma u obyvatel severni
Evropy, Velké Britanie a USA a ¢itd o 30% vyssi vyskyt u Zen. V ostatnich oblastech je
incidence stejnd u obou pohlavi. Dale jsou IBD castéjsi u bélosského obyvatelstva nez u

¢ernosského. Pii vyskytu IBD ziejmé hraji roli i genetické faktory.
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4.5 Rizikové faktory

Za rizikovy faktor miZzeme povazovat stravu, ovSem spojeni mezi potravou a
ulcerézni kolitidou nebylo bezpeénd prokazano. Castdjsi vyskyt Crohnovy choroby
v Japonsku v poslednich 1étech je spojovan se zvySenym pouzivanim tuku. U nemocnych s
IBD Dbyla ¢astéji zjisténa nizsi spotieba zeleniny a vys$si spotieba masa, vajec a mléka.
Jako dalsi rizikové faktory jsou ve vztahu s IBD uvadény: délka kojeni matefskym
mlékem, infekéni agens, pobyt v klimatizovanych mistnostech, stres, nepravidelna
pracovni doba, vySSi nebo naopak niZ§i socioekonomickd ttida, hygienické navyky,
pouzivani zubni pasty, alergie, nedostatek zinku v potrave, kontraceptiva, pozivani tzv. fast
foods. Protektivnim faktorem je pravdépodobné koufeni, ale pouze v ptipad¢ ulcer6zni

kolitidy, nikoliv u Crohnovy choroby (5).
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5. Ulcerozni kolitida

Idiopatickd prokotkolitida je ulcer6zni nebo hemoragicko-kataralni nespecificky

kontinualni zanét sliznice tlustého stfeva.

5.1 Historie

Prvni popis kolitidy je jiz zr. 1859 a pochazi od Wilkse. Popis byl ovSem
reklasifikovan v r. 1979 Thayerem jako Crohnova nemoc tracniku. Ulcer6zni kolitida jako
takova byla popsana Wilksem a Moxonem v r. 1875. Charakterizovali ji recidivujicimi
epizodami krvavého prijmu a zanétlivymi zménami postihujicimi sliznici a submukozu od
rekta az do levého kolon. V r. 1895 provedl Weir apendikostomii u nemocného s kolitidou.
V 1. 1923 zacal kolitidu 1éc¢it Strauss transfuzemi a nedrazdivou stravou. V r. 1942 byl pfi
1€cbeé pouzit sulfasalazin a zavedl jej N. Svartz. Prvni velké sympozium na téma ulcerdzni
kolitidy se konalo v Londyné v roce 1909. Na mezinarodnim kongresu v Pafizi se v roce
1913 definitivné toto onemocnéni jednou pro vzdy vyloucilo ze skupiny stfevnich infekei.
Az po konci druhé svétové valky, kdy doslo k rozvoji imunologie, byla ulcer6zni kolitida

0znacéena za autoimunitni onemocnéni (5).

5.2 Klinicky obraz
Priznaky

Hlavnim ptiznakem ulcerdzni kolitidy je prijem. Muze, ale nemusi byt pfitomna
krev ve stolici. K vyprazdnovani stolice dochazi Casto, avSak jednotlivé stolice nejsou
objemné. Pii proktokolitidé miize nemocny pocit'ovat i bolest v rektu, tenesmy a nuceni na
stolici- tzv. urgence, pii kterych vSak dochazi jen k odchodu nevelkého mnozstvi krve ¢i
krvavého hlenu. Casto pozorujeme kumulované defekace po probuzeni. Pii extenzivnim
které se mohou objevovat pies den, ale i v noci. Ulcerdzni kolitida mize vyvolat i zacpu a

to v piipad¢ kdy dojde k funkéni obstrukci kvili stendze v oblasti anorekta. Pokud se krev
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objevuje jen na povrchu stolice, je obvykle zanét omezen na oblast rekta. Pokud je
postizeni rozsahlejsi, je krev smisena se stolici. MUze se objevit i masivni hemoragie, K niz
dochazi pii mechanickém poskozeni zanétlivé zménéné sliznice a to nejcasteji samotnou
stolici. Dale se vyskytuji bolesti v btise, které jsou cCastéj$i pfi fulminantnim pribéhu.
Bolest byva tupa, nebo ostra, nejcastéji vV dolni poloviné bticha, ¢i sleduje postizeny usek
stteva. Obvykle se objevuje po jidle a tleva ptichdzi po vyprazdnéni. DalSim vyznamnym
projevem byva zvysena teplota, kterd se nejvice vyskytuje u stfedné tézké a tézké formy
choroby. U nemocnych se také Casto vyskytuje anorexie. Zplisobuje ji nauzea, ¢asty pocit
sytosti, inava a strach, ze jidlo vyvola prijem a bolest. Zvraceni se vyskytuje u tézkého

pribéhu a mechanizmus vzniku je nejasny. Projevem anorexie, zvraceni a odmitani

potravy je ubytek na vaze a malnutrice (15,6).
Fyzikalni vySetieni

Pfi téz8im pribéhu muizeme zjistit zvySenou teplotu, tachykardii a ubytek kozniho
turgoru. Pii vySetfeni bficha je moZné nalézt hmatnou rourovitou rezistenci ¢i poklepem
distenzi stieva plynem. Pi1 vySetieni per rectum je Castd vyrazna bolestivost a to z diivodu
spastického sfinkteru. Sliznice byva nerovnd. Opomijet se nesmi vySetieni klize, oCi a

kloubti, kde miizeme nalézt patrné manifestace. U déti se mize objevit i retardace ristu.

Pruabéh a vyvoj

rozsah postizeni v dobé prvniho nastupu nemoci, trvani a tize symptomi pii prvnich
projevech. Jedna ataka akutni kolitidy se objevuje u 18% nemocnych, chronicky
kontinualni pribéh s perzistentnimi symptomy a nekompletni remisi ma 7,2% pacientd,
chronicky intermitentni prib&éh s remisemi a relapsy ma vétsina nemocnych, az 64,4%.
Pribéh fulminantni, ktery muze skoncit fatalné, se vyskytuje u 4-8% pacientt. V pribéhu

prvni ataky se totalni kolektomii podrobi 8% nemocnych.

Ulcer6zni kolitida vét§inou za¢inad nendpadné prijmem, ktery pozdé&ji byva krvavy.
V prubéhu n€kolika tydnl pfiznaky postupné nartstaji. U 54% pacientii méa prvni ataka
lehky prabéh. Charakteristické jsou mirné bolesti bficha a 5-6 stolic za den. Celkem 75%
nemocnych ma proktitidu nebo proktosigmoiditidu. Po¢ateéni obraz pankolitidy vSak mize

mit az 20% pacientll, u kterych se pfidava tinava a teploty. Vé&tSina pacientli postiZzenych
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proktitidou je ve véku mezi 20-40 roky. U mladSich a starSich pacientl se vyskytuji t&zsi
formy. I kdyz byva aktivita na pocatku mirna, prvnim projevem mize byt i tézka kolitida
s rozvojem tzv. toxického megakolon. Lécba vyZzaduje hospitalizaci. Dochazi k ubytku na
vaze a rozviji se anemie, febrilie a tachykardie. Pti prvni atace piechdzi do remise vice nez
90% nemocnych. Naopak lécbu chirurgickou potfebuje po prvni atace 29% pacientli

s tézkym prubéhem.

Tize klinického obrazu zéavisi na rozsahu postizeni stfeva a intenzit¢ zanétu.
Stézkymi zanétlivymi zménami je obvykle spojena pankolitida. U nemocnych
s pankolitidou se ve vice nez 30% provadi kolektomie. Pfi levostranné formé se
kolektomie provadi v 10% ptipadii, u proktitidy ve 2 %. Nemocni, ktefi onemocnéli
v prub¢hu Zivota pozdé&ji, maji rozsahlejsi postizeni S refrakternim prubéhem. Remise je
pravdépodobnéjsi u pacientli s onemocnénim distalni ¢asti stfeva. Pacienti dlouhodobé

nemocni maji lep$i klinicky prib&h nemoci, nez ti s kratkou anamnézou (5,6).

Pribéh ulcerdzni kolitidy se dé rozdélit podle periodicity relapsi. Typ remitujici-

relapsy Castéj$i nez jednou rocné, typ intermitujici- S viceletymi meziobdobimi.

Dalsi charakteristicky znak ulcer6zni kolitidy je dlouhodoby vyvoj, ktery mize byt

progresivni, stacionarni nebo regresivni.

U progresivni formy se relapsy prodluzuji, zhorsuji a vyusti do stavu chronického,
nebo perakutniho. Pfi stacionarnim prib&éhu choroba probiha s pravidelnou periodicitou.

Regresivni forma nemoci je charakterizovana postupné se mirnicimi relapsy (5,6).

5.3Diagnéza

Diagnéza ulcer6zni kolitidy se stanovuje pomoci klinického, endoskopického,
histologického a radiodiagnostického nalezu. Laboratorni vySetieni slouzi jako pomocné

stanoveni aktivity nemoci a sledovani reakce na lécbu.
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Endoskopie

voev s

Nejcast¢jsim endoskopickym nalezem pii ulcerdzni kolitide je ubytek cévni kresby
a difuzni erytém. Histologicky se difuzni erytém projevuje floridnimi zanétlivymi
zménami v lamina propria, spojenymi S ptekrvenim a dilataci kapilar. Erytém je obvykle
doprovazen slizninim edémem, ktery se projevuje prosaklymi a zdufelymi rektadlnimi
fasami a granularni sliznici. Zanét také doprovazi exsudat na povrchu sliznice. Exsudat ma
zlutou az zlutohnédou barvu a je mukopurulentni. Sliznice je diky zanétu kiehka a pfti
dotyku snadno krvaci. U téZSich forem sliznice krvaci spontdnné a objevuji se také malé
viedy, které se pozdéji zvetSuji a maji mapovity vzhled. Spodina byvéa casto kryta
fibrin6zn€¢ hnisavym exsudatem. Dulezitym znakem pro ulcer6zni kolitidu je jeji
distribuce- nemoc zacina v rektu a pokracuje souvisle proximalnim smérem. Sliznice je
nad postizenym usekem normalni. Pfi rozsahlych ulceracich miZe mit sliznice
pseudopolypoidni vzhled, nebo mohou vznikat sliznicni mistky. V ptipad€ nalezu polypt
je nezbytna mnohocetna mapovita biopsie k vylouceni nadorovych polypt. U
dlouhotrvajici kolitidy mtze byt prusvit tlustého stfeva zizen. Stievo ma trubicovity
vzhled s vymizenim haustrace. Endoskopicky by mélo byt vzdy vySetfeno i terminalni

ileum k vylouceni Crohnovy choroby (15,5).

Pro spravnou lé¢bu jsou nezbytné endoskopické kontroly. Biopsii odebirame
zejména z oblasti edému ¢i ulcerace. Po ileoanalni anastomoze je endoskopické vySetieni

nezbytné pro odhaleni pouchitidy.
Radiodiagnostika

Zobrazovaci vySetfeni jsou indikovana u pacientli s nejasnou diagndézou ulcerdzni
koltitidy. VSichni pacienti S potvrzenou diagnézou by méli mit miniméalné¢ jednou

vySetieno tenké stievo k vylouceni postizeni tenkého stfeva typu Crohnovy choroby.
Nativni snimek

Prosty snimek bficha byva indikovan pouze u akutnich stavli pfi podezieni na

toxické megakolon.
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Magneticka rezonance

Magneticka enterografie je presné neivazivni vysetieni tenkého stfeva nezatézujici
pacienta radiaci. Pomoci tohoto zobrazeni je mozné vyloucit postizeni terminalniho ilea

Crohnovou chorobou, coZ je nezbytné pted planovanou konsrtrukci pouche.
Pocitacova tomografie

Pomoci CT je mozné provést vySetieni tenkého stieva (enterografie) nebo tracniku
u pacienti u kterych nebylo technicky mozné provést pankoloskopii. U pacientli

S karcinomem vzniklym v terénu ulcerdzni kolitidy je CT pouzivano v ramci Stagingu.
Irrigografie

Irrigografie je vySetfeni tlustého stfeva, pii kterém se rektalné aplikuje baryum

spolu s insuflaci vzduchu (dvojity kontrast). Kontraidikaci je podezieni na perforaci.
Laboratorni vySetfeni

U 70% nemocnych je nachazena anémie rtizného stupné. Je obvykle mikrocytarni
Z nedostatku Zzeleza. Makrocytarni je obvykle u nemocnych uzivajicich sulfasalazin.
Aktivita onemocnéni a pfitomnost komplikujicich infekci se odrazi na sedimentaci
cervenych krvinek respektive elevaci zanétlivych parametrii (c- reaktivni protein).
Leukocyty mohou byt zvySené, ale i normalni. K porucham acidobazické rovnovahy
dochazi pti iporném z vraceni a tézkém prijmu. Hypoproteinémie je zpuisobena ztratami a
poruchou resorpce zanétlivé zménénym traénikem. U 70% nemocnych zjistujeme zvysené
sérové hladiny protilaitek proti cytoplazmé neutrofili (PANCA), coz je jeden
z nespecifickych markert IBD. Pii dlouhodobém sledovani pacientii respektive efektu

1é¢by obvykle postaci sledovani krevniho obrazu, sedimentace erytrocytii a CRP (15,5).
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5.4 Komplikace ulcerézni kolitidy

Krvaceni

Krvaceni je obvykle mirné, ale trvalé. Masivni krvaceni se vyskytuje ziidka a

prameni z oblasti vyrazné zanétlivé zménéné, kongestivni a ulcerované sliznice.
Perforace

Nejcastéji se vyskytuje v prubéhu prvni epizody kolitidy. Nejvice perforaci
zaznamenavame v levé poloving tra¢niku, zejména v esovité klicce. K perforaci mize dojit

iatrogenné pii koloskopii v terénu tézké kolitidy.
Striktury

Nejcastéji striktury nalézame u pacientli s extenzivnim postizenim a kontinualnim
prubéhem bez remisi. Pfitomné jsou obvykle v esovité klicce a kone¢niku. Rozvoj striktur

zvySuje riziko rozvoje malignity.
Toxické megakolon

Toxické megakolon je uplna, nebo segmentalni dilatace tracniku pti t€zkém zanétu
tlustého stfeva. Jedna se o dusledek ataky tézké kolitidy. Tra¢nik ztraci schopnost
kontrakce a dilatuje z dvodu piestupu zanétlivého procesu do hlubSich vrstev stfevni
stény. Objevuje se paralyticky ileus. U pacienta se rozvinou febrilie, tachykardie,

tachypnoe, zhorsi se klinicky stav a muze dojit k rozvoji septického Soku.
Riziko malignity

Riziko vzniku karcinomu je u pacientd s ulcerdézni kolitidou 3-5% coz je
signifikantné vice, nez u normalni populace. Typicky jde o karcinom pluricentricky.

Rizikovi jsou pacienti s chronickou pankolitidou, ktera je rezistentni na konzervativni
1écbu (5)
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5.6 Lécba

Konzervativni 1é¢ba

Medikamentozni 1é¢ba se déli na intenzifikovanou indikovanou v dobé¢ relapsu a

udrzovaci aplikovanou v obdobi remise.
Aminosalicylaty

Prvni 1€k, ktery podstatnéji ovlivnil 1é¢bu ulcerdzni kolitidy, byl Sulfasalazin.
Sulfasalazin obsahuje slou¢eninu sulfonamidu (sulfapyridin a salicylat). Pivodné byl tento
I¢k uréen pro lécbu revmatoidni artritidy. Vykazoval vSak mnoho vedlejSich ucinku.
V sedmdesatych letech zjistil Azad Khan, Ze u IBD Iépe plisobi ptimy derivat kyseliny 5
aminosalicylové (5-ASA)- Mesalazin. Ten je urcen jiz takika vyhradné pro lé¢bu IBD.
stiedné tézké formy ulcerdzni kolitidy. Lékové formy preparatu 5-ASA jsou tablety, ¢ipky,
klyzmata.

Kortikosteroidy

Kortikoidy se pouzivaji k 1é¢be IBD od padesatych let minulého stoleti. Pfedstavuji
Iék prvni volby pifi exacerbaci onemocnéni. Maji rychly nastup protizanétlivého a
antiedematézniho ucinku. K udrzovaci 1é€bé nejsou vhodné vzhledem k nezadoucim
uc¢inktim dlouhodobé terapie (osteopordza, sekundarni hypofunkce nadledvin, obezita). U
pacientli vyzadujicich pravidelné davky kortikoidii hovofime o tzv. kortikodependentni

chorobé. Tito nemocni jsou kandidati kurativni chirurgické 1é¢by (5,7).
Imunosupresiva
Azathioprin a 6-merkaptopurin

UZivaji se z divodu ¢etnych imunologickych abnormalit nalézanych u nemocnych
s idiopatickymi stfevnimi zanéty. UZzivaji se pti chronické formé ulcerdzni kolitidy a to za
ucelem dlouhodobé imunosuprese, ke které nejsou kortikoidy vhodné. Dale se uZivaji jako
lIék druhé linie pfi rezistenci ke kortikoidiim, pfi refrakterni ulcerdzni kolitidé. Nastup
efektu lécby trva 5-6 tydnu. NeZadoucim G¢inkem je leukopenie, proto je nutnd monitorace

krevniho obrazu.
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Metotrexat

Uziva se jako alternativa pfi nesndsenlivosti nebo neucinosti azathioprinu, pii lécbé
refrakterni ulcerozni kolitidy. Terapie Metotrexatem by méla byt aplikovana vzdy ve

specializovaném gastroenterologickém centru.
Cyklosporin A

Indikaci k jeho pouziti je exacerbace kolitidy eventudlné jeji fulminantni forma. Ve

véts$ing indikaci se jedna o zachrannou terapii pted akutni nebo subakutni kolektomii.

Antibakterialni 1é¢ba

Antibakterialni 1€ky pisobi tak, ze redukuji mnozstvi antigennich vyvolavatelti v
sttevnim lumen. Déle specifickym tcinkem redukuji mikroorganismy, které by mohly byt
zapojeny do etiologie zanétlivého procesu. Casto vyuzivany metronidazol je vhodny i

k dlouhodobé antibakterilani 1é¢b¢. Ma navic i aditivni a imunosupresivni a¢inek.
Biologicka 1é¢ba

Pouziva se u pacientli, u kterych predchozi 1écba kortikoidy a imunosupresivy
selhala, ¢1 méla malou odezvu. Biologicka lécba predstavuje rekombinantni protilatku proti
tumor nekrotizujicimu faktoru alfa (antiTNFalfa). Tato lécba tlumi specifické drahy

V imunitni odpovédi organizmu

V Ceské republice jsou schvaleny na 1é¢bu ulcerdzni kolitidy latky infliximab a

adalimumab.

Jedna se o protilatky s riznym zastoupenim humanni i rekombinantni bilkoviny.

Efekt 1é¢by dosahuje u infliximabu podle nékterych studii az 70% (6,17).
Protiprijmové léky

Pouzivaji se kredukci frekvence stolic u lehké a stiedné tézké kolitidy.

Kontraindikaci je tézka kolitida nebo kolitida s bakterialni superinfekci.
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Parenteralni a enteralni vyZiva

Cilem parenteralni vyzivy je funkéni zklidnéni stieva (tzv. bowel rest). Nutri¢ni
ucinek urychluje hojivé procesy a zlepSuje bunécnou imunitu. Enterdlni vyziva by méla byt
vzdy preferovana. Je mozna u vSech pacienti mimo nemocné s Kompletni obstrukci.
Uplatiiuje se zde troficky efekt, ktery ma enteralni vyziva na stievni sliznici. Nutri¢ni

podpora se rovnéz vyuziva k piipravé malnutri¢nich pacientt pied elektivni operaci (5)
Chirurgicka lé¢ba

Ulcerézni kolitida je oproti Crohnové nemoci chirurgicky kurativni. Provedenim
proktokolektomie je resekovan cely tracnik véetné rekta. Dojde tak k odstranéni veskeré
postizené sliznice Dulezité je spravné nacasovani operace na obdobi, kdy je pacient v
dobré kondici. V ptipad¢ refrakterni tézké kolitidy nebo toxického megakolon je vSak

nezbytny urgentni vykon.

Metodou volby je subtotalni kolektomie s vyusténim terminalniho ilea v podobé
ileostomie. Pahyl rekta je ponechan, mala panev ztstava neporusena. Po odeznéni akutniho

stavu je mozné provést rekonstruktivni operaci s odstupem 2-6 mésicu (15).
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6. Proktokolektomie s IPAA

Chirurgicka 1écba spociva v odstranéni celého tlustého stieva, veskeré nemoci
postizené oblasti, véetné stfeva, které neni postizené, ale jisté by v budoucnu bylo. Jedna se
o proktokolektomii. Resekuje se stievo v oblasti terminalniho ilea a tésné nad liena dentata
andlniho kanalu. Terminalni ileum je mozné vyvést jako trvaly stfevni vyvod (ileostomii),

nebo napojit v rekonstrukéni fazi operace na zbylou ¢ast analniho kanalu.

Pouhé terminotermindlni spojeni by vSak pifi kazdé peristaltické vIn€ nutilo
nemocného defekovat a pacient byl by prakticky inkontinentni. Je proto nutné vytvofit
rezervodr, nahrazujici ptivodni rektum. V osmdesatych letech byl poprvé zkonstruovan
sesitim nékolika kli¢ek terminalniho ilea tzv. pouch-vak. Parks spojil 3 klicky stievni v S-
pouch, Utsonomyia spojil klicky dvé-J-pouch, Nicholls sesitim ¢tyf klicek vytvoril W-
pouch. Pouch Ize zkonstruovat ru¢nim se$itim, dava se vSak prednost $iti pomoci staplerd.

V dnesni dob¢ je preferovan J-pouch.
Indikace k opera¢nimu vykonu:

e seclhani, ¢i nesndsSenlivost konzervativni 1écby-pfi  vyCerpani moznosti

konzervativni [éCby
e zhoubny nador stieva, pfednadorovy stav, podezieni na nadorové onemocnéni
e vlekla nepriichodnost stfevni
e stievni pistél s priznaky
e vleklé krvaceni
Akutni indikace k opera¢nimu vykonu:
e perforace stieva, zanét pobrisSnice
o velké, Zivot ohrozujici, krvaceni do GIT
e t¢Zké kolitida, toxické megakolon

e akutni stfevni nepriichodnost
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o hnisava loziska, abscesy

Operacni vykon mize byt rozdélen na n¢kolik (2-3) fazi. V tomto piipad¢ se pfi
prvni fazi odstrani tlusté stievo, ale kone¢nik se ponecha a slepé se uzavie. Je vytvofena
ileostomie pfiblizné na 4 az 6 mésicu. Dal§i faze spociva v odstranéni koneéniku a
vytvoreni pouche, ktery se ptisije na svérace. Ileostomie se mize zrusit jiz v této fazi, nebo

se nechava jako pojistna a zanofuje se ve tieti fazi s odstupem 2 az 3 mésicu (20).

Po vykonu je potteba pocitat s vétSimi ztratami tekutin pfi obnoveni peristaltiky.
Funkce pouche se totiz rozviji postupné. V prvnich pooperacnich dnech mize mit
nemocny i patnact stolic denné. Frekvence se postupné snizuje az k primérnym 4 az 6
stolicim denné. Je nutné pooperacné sledovat prisvit anastomozy, ktery se mize zuzovat.

Je zapottebi anastomo6zu obcas dilatovat.

Pooperacni komplikace po tomto vykonu jsou ¢asné a pozdni. Do Casnych patii
pooperacni krvaceni, poperacni ileus a poruchy hojeni anastomézy. Mezi pozdni

komplikace patii ileus tenkych klicek s adhezi, pistél nebo stendza v oblasti IPAA.

I ptes vyjmenované komplikace je prubeh hojeni vétSiny operaci klidny a spravné

indikovana operace zlepsi kvalitu Zivota nemocného. (15,5).
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7. OSetirovatelska ¢ast

7.1 lékarska anamnéza

Jméno: H.J.

Rok narozeni: 1973

Nérodnost: Ceska

Stav: Zenaty, Zije s manZelkou, ma dva syny 7 a 9 let

Povolani: obchodni zastupce

RA: otec po amputaci DK pro zanét, matka zdrava

OA: béZna detskd onemocnéni
sledovan pro colitis ulcerosa, ¢etné polypy tlustého stfeva
hypertenze zachycena v GE poradné
jednorazove zachyt glykemie 7 mmol/l

Abusus: alkohol ptilezitostn€, nekouii od roku 2009

FA: Remicade, posledni aplikace 30.12. (infliximab)
Loseprazol 20 mg 1-0-0 (antiulcerotikum)
Prestance 10 mg 1-0-0 (antihypertenzivum)
Ferro- folgamma 3x tydné (antianemikum)
Calcichew D3 lemon 5x tydné — prevence a 1é¢ba nedostatku vit. D a vapniku
(8,18)

Alergie: neguje

TAT: 2013
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MRSA screening: negativni
Nynéjsi onemocnéni:

Pacient byl pfijat k planované operaci IPAA- lico pouch andlni anastomo6ze. Byl
ptijat na chirurgické oddéleni 6. 1. 2014 v 11:19 hodin. Pacient je dle predoperacnich
vySetfeni schopen opera¢niho vykonu. Ma tii kasovité stolice denné s piimési malého

mnozstvi krve. Nachlazeny neni.

Stav pri prijeti
Véha: 88kg Vyska: 175 cm BMI: 28.7
TK: 140/85 Tep: 90 za minutu

Pocet decht: 14 za minutu
Teplota: 36.0

Subjektivné: Pacient se citi dobfe. Nepozoruje na sobé zadné potize. Netrpi bolesti.
Dychéa se mu dobfe, neciti se nachlazen. S pohyblivosti a sebepé¢i neudava zadné potize
ani omezeni. Na kiizi nepozoruje zadné defekty, otoky ani vyrazky. Netrpi nechutenstvim a

potravinové alergie neguje. Moc¢i bez obtizi, stolice toho ¢asu bez ptimési krve.

Pacient je pfi védomi a plné orientovany. Bez ikteru, duSnosti, cyandzy. Je

afebrilni, kardiopulmonaln¢ kompenzovany. Stav jeho vyzivy a hydratace je dobry.

Hlava: Velikost-normocefalicka, tvar- mezocefalicka, poklep nebolestivy, drzeni
hlavy ptfirozené, ptfiusni Zlaza nezvétSena, vicka bpn., ocni bulby ve stfednim postaveni,
spojivky riizové, skléry bilé, zornice okrouhlé a izokorické, zvukovod bez sekrece, nos bez

vytoku, jazyk plazi ve stfedni Care.

Krk: kréni patet pohybliva, pulzace karotid symetrickd, lymfatické uzliny

oboustrann¢ nehmatné, Stitna zlaza nezvétsena.

Hrudnik: symetricky, dychani bilateralné ¢isté, sklipkové, bez vedlejsich fenomént,

poklep plny, jasny, AS pravidelnd, ozvy dvé ohranicené.
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Bticho: V niveau, m¢kké, prohmatné, nebolestivé, t.¢. bez patologickych rezistenci,
bez peritonealnich zndmek, poklep diferencovany, bubinkovy, palpacné dostupné organy

jsou ptiméfené velké, nebolestivé, peristaltika slySitelna. Per rektum neprovedeno pro
kolposkopii z 9/2013.sd

Dolni koncetiny: bez otokli, naznaceny varixy obou bércl, pulzace jsou hmatné

bilateralné na AF, AP, ADP, ATP symetricky.

7.2 Priprava pacienta k operaci

Pacient byl pfipravovan metodou Fast track. Tato metoda snizuje pooperacni zatéz
organizmu a piedchazi pooperacnim komplikacim. Spociva v dikladné ptipravé pacienta
k operaci- nutri¢ni, psychické, fyzické. DoporuCuje se pied operaci zvySeni fyzické
kondice, u kutakt je doporuceno piestat koufit. Provadi se nutricni screening, v ptipadé
malnutrice se podava nutricni podpora alesponi 10-14 dnii pied operaci. Diikladna edukace
pacienta 0 kolemopera¢nim obdobi snizuje stresovou zatéz. Podavani mechanické stievni

piipravy neni indikovano. (14)

Pacient mél v den pfijmu dietu ¢islo dva. Tekutiny v neomezeném mnozstvi. Vecer
V den pifijmu vypil dva preparaty Pre op, dalsi dva rdno v den operace. Jist mohl naposledy
Sest hodin pfed operacnim vykonem, napit se mohl jesté dvé hodiny pied operaci, po té
NPO. Vykon byl planovan na 11:00 hodin, tudiz byl pacient poucen, ze mize pit do 9:00
hodin. V den vykonu bylo pacientovi oholeno opera¢ni pole a byl mu zaveden permanentni
zilni katetr. Pal hodiny pted zahdjenim operacniho vykonu mu byly podany profylakticka

antibiotika, premedikace a byl odvezen na sal.

7.3 Priibéh operace

Pred samotnym vykonem zavedl anesteziolog pacientovi epiduralni katetr. Déle byl
pacientovi zaveden permanentni mocovy katetr. V celkové anestezii provedl operatér dolni
stiedni laparotomii a pronikl tak do dutiny bfini. Zde nalezl nasttiknutou serézu tracniku.

Terminélni ileum je intaktni. Sliznice rekta kiehkd a krvaciva. Operatér preparuje rektum,
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nad svéracem jej preruSuje contourem. Po té mobilizuje tracnik a odpreparuje omentum.
Podvazuje cévy traéniku a odstranuje cely tracnik. Konstruuje pouch, ktery 29 mm
staplerem napojuje na uzavieny analni kandl. ZkousSka tésnosti je negativni. Vzhledem
k hladkému pribéhu vykonu protektivni ileostomii neprovadi. Operatér jest¢ vklada drén
do malé panve. Po té provadi suturu stény po vrstvach. Pacient snesl vykon dobie a po

probuzeni z anestezie byl ptelozen na jednotku intenzivni péce.

7.4 Pribéh hospitalizace

Dne 6. 1. 2014 byl pacient piijat na chirurgické oddéleni a zacal byt pfipravovan

k opera¢nimu vykonu.

7.1. podstoupil operac¢ni vykon a byl pfelozen na pooperacni JIP. Po pfivezeni
Z operacniho salu je pfi védomi, fyziologické funkce jsou v normé. Pacient ma zavedeny
permanentni mocCovy katetr, ktery odvadi ¢irou moc¢. Do epidurdlniho katetru kape
kontinualn¢ smés analgetik. Na penrose drén je nalepen zachytny sacek, z drénu odchazi
sangvindzni sekrece. Ma zavedeny dva permanentni zilni katetry, z nichz jeden si pacient
sdm omylem vytahl. Sterilni kryti na operacni rané neprosakuje. Pacient za¢ina dvé hodiny

po ptijezdu ze salu popijet tekutiny, vecer jiz miize nutridrink.

8.1. byl pacient rano vertikalizovan, chiizi v doprovodu zvlada dobie. Hygienu
s pomoci sestry zvladl vsedé¢ u umyvadla. Probéhla vyména kryti na rané. Dnes dostava
tfikrat denné¢ nutridrink a bujon, dietu snasi bez obtizi. S fyzioterapeutem provadi
pooperacni rehabilitaci, nacvik respiracni fyzioterapie, kondi¢ni cviceni, Setrné
protahovani zkracenych tkani. Chiize v doprovodu sestry, nebo manzelky nékolikrat denné.

Penrose dren, permanentni Zilni katetr i epidurdIni katetr ponechany.

9.1. se pacient citi dobte, chiize v doprovodu, hygiena s dopomoci. PZK bolestivy,
extrahovan a zaveden novy PZK. Penrose i epiduralni katetr ponechany. PMK odvadi ¢irou
moc¢, provedena vymeéna sbérného saCku. Vymeéna Curapore kryti na operacni ran€. Vecer
trpi pacient nauzeou a zvraci, dle ordinace 1ékafe zavedena nasogastrickd sonda, jiz bylo
jednorazové odtazeno 400 ml Zaludecniho obsahu. Pfes noc sonda pritbézné odtahovéna.

Pacient je dnes jen na tekutinach.
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10.1. pacient po ranu opét citi nevolnost, ze sondy odtazeno 300ml zalude¢niho
obsahu. Citi tlak na konecCnik, zavedena rektalni rourka, ze které odesSlo 600 ml krvavé
tekutiny. Rourka zavedena znovu odpoledne, odvedla 300ml krvavé tekutiny. Vecer byl
pacient na WC, odesla svétle hnéda vodova stolice. Chiize po oddéleni v doprovodu.
Vyména Curapore na operacni ran¢. Kontinudlni analgezie do EDK. PMK ponechén,
odvadi ¢irou moc. Z penrose drénu odebran vzorek sekrece na bakteriologii. Opét je

zatézovan stravou. NGS ponechana, pii pokusu o odtazeni jiz bez zalude¢niho odpadu.

11.1. NGS pftes den zastipnuta, v noci na spad. Citi se dobfe. Hygiena s dopomoci,
chiize v doprovodu. K jidlu bujon a nutridrink. Vyména kryti na opera¢ni rang, rana klidna,
bez znamek infekce. PZK funkéni, penrose extrahovan, na ranu po drénu opét prilepen
sbérny sacek- serosangvinozni sekrece. PMK odvadi ¢irou moc¢, provedena vymeéna

sbérného sacku. Pacient mél tekutou stolici.

12.1. se citi dobfe, hygiena provedena s dopomoci, chize po oddéleni v doprovodu.
PMK extrahovan, pacient mocil spontanné bez obtizi. Po zavedeni rektalni rourky odesla

hnéda vodnata stolice. PZK funkéni, nebolestivy. Rana kryta Curaporem, neprosakuje.

13.1. hygiena provedena s dopomoci, chuizi zvlada pacient v doprovodu bez obtizi.
Rano opét zavedena rektalni rourka, po té pacient nékolikrat na WC, kde odchéazi hnéda
tekuta stolice. EDK po dokapani kontinualni analgezie vytazen, misto vpichu klidné,
steriln€ kryto. Vecer odstranéna NGS, pacient netrpi nauzeou. Sbérny na sacek na rané po

drénu ponechan, operacni rana kryta, bez prosaku.

14.1. se pacient citi dobfe, hygienu i chiizi po odd¢leni jiz zvlada sam. Dieta
kaSovita, pacient ji snasi dobte. Ze vstupt jiz jen PZK. Proveden pfevaz operaéni rany,

ktera nejevi zndmky infekce, kryta tekutym obvazem.

15.1. pacient pielozen na standardni chirurgické oddéleni. Je jiz plné sobéstacny.
Hygienu zvlada sam, dnes ve sprie. Dieta nadale kaSovita, pacient ji snasi bez obtizi. PZK
ponechana, bez infuzni terapie. Operacni rana klidnd, bez zndmek infekce. Sbérny sacek na
stopé¢ po drénu odstranén pro minimalni sekreci, kryti sterilnimi ¢tverci. Tekuta stolice

nékolikrat denné.
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16.1. je pacient bez obtizi, pln¢ sobéstacny, dietu 4B toleruje. Operacni rana klidna.
PZK odstranén, misto vpichu klidné. Dnes pouden nutriéni terapeutkou o bezezbytkové

dieté. Stolice nékolikrat denné, jiz kaSovité konzistence.

17.1. je pacient propustén do domaciho léceni. Citi se dobfe, s dimisi souhlasi. Je
poucen o dodrzovani fyzického Setieni po operaci. Dale je informovan o dalsi 1éCbe
Vv ambulanci. Jesté jedenou je nutriéni terapeutkou poucen o dieté. Domi ho odvazi

manzelka.

7.5 Charakteristika oSetirovatelského procesu

Z teorie oSetfovatelského procesu vychazi aktivni oSetfovatelska péce. Je to
systematicky zplisob prace snemocnym a zpusob piistupu k individualizované
oSetfovatelské péci. Teorie procesu je zalozena na systematickém vyhledavani bio-psycho-
socialnich potieb pacienta a v jejich planovitém uspokojovani pomoci aktivni a iniciativni

péce (10).
Féaze osetfovatelského procesu:

1. Zhodnoceni nemocného- Kdo je muj nemocny? Shromazdovani informaci
potiebnych pro individualizovanou péci pomoci oSetfovatelské anamnézy. Osetiovatelska
anamnéza neni ve vSech bodech stejna s Iékafskou anamnézou. Vice se zaméfuje na
zpusob Zivota, sobéstaCnost, socialni situaci a charakteristiku osobnosti, na jeho reakci na

hospitalizaci a onemocnéni.

2. Stanoveni oSettovatelskych problémi- Co trapi mého nemocného? Stanoveni
problému a potfeb nemocného. Ziskané¢ informace hodnoti sestra ze dvou hledisek.
Z hlediska svého, profesiondlniho a z hlediska nemocného. Sestra o problémech a jejich
naléhavosti s nemocnym hovoii a az po té je definitivné sefadi podle dilezitosti. Dle
dohody s pacientem vypracuje sestra oSetfovatelsky souhrn- diagnozy. Nékteré diagnozy

predstavuji soucasny problém, jiné problém potencialni.

3. Planovani oSettovatelské péce — Jak mohu prispét k reseni, co je nejlepsi pro

nemocného udeélat? UrCeni konkrétnich opatieni pro oSetiovatelskou péci. Na zaklade
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sestaveni oSetfovatelskych diagndéz vypracuje sestra plan oSetfovatelské péce. U kazdé
planované ¢innosti musi byt stanoven cil, kterého chceme dosahnout. Cil nam umoziiuje

kontrolu u¢innosti poskytované péce.

4. Aktivni individualizovana péce- Viastni osetrovini. Provede se realizace
planované péce. V této fazi plni kazdy ¢len oSetfovatelského tymu svoji vymezenou roli a
ukoly dané oSetfovatelskym planem. Soucasné je mozné ziskat nové poznatky o

nemocném a piipadné upravit plan.

5. Zhodnoceni efektu poskytnuté péce- Pomohla jsem mu? Zhodnoti se G¢innost
péce a prizpusobi se plan nyn¢jsi situaci nemocného. Hodnotime pomoci zadanych cild,

pouzit miizeme také rizné stupnice hodnoceni.

Kazda faze zastupuje samostatnou jednotku, na kterou navazuje dalSi faze. Péce
vSak musi byt uplatnéna jako celek. Prib&h jednotlivych kroka je ovliviiovan kroky

ostatnimi (10).

7.6 Osetrovatelsky model dle Gordonové- model fungujiciho zdravi
Marjory Gordon

Narodila se v USA v roce 1941. Zakladni oSetfovatelské vzdélani ziskala na Mount
Sinai Hospital School of Nursing v New Yorku, dale studovala na Unter College of the
City University v New Yorku a na Boston College. V roce 1987 publikovala Model
funkénich vzorcu zdravi. Byla také prezidentkou NANDA do roku 2004. (10,17)

Odborniky je tento model povazovan za nejkomplexnéjsi. A to =z hlediska
holistického. Podle tohoto modelu je sestra schopna kvalifikované zhodnotit stav pacienta.
Ziska komplexni informace potiebné k sestaveni oSetfovatelské anamnézy, stanoveni
diagndz, naplanovani a realizovani planu péce. Zéakladni strukturu modelu dle Gordonové
tvofi dvanict oblasti, znichz kazda predstavuje funkéni nebo dysfunkéni soucést

zdravotniho stavu (9,11,12).
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1. Vnimani zdravotniho stavu, aktivity k udrzeni zdravi- V této oblasti nAm pacient

sdéluje to, jak vnima vlastni zdravotni stav a jak o své zdravi pecuje.

2. Vyziva a metabolismus- Zde pacient popisuje zpiisob pfijmu jidla a tekutin.
Kvalitu a kvantitu konzumovaného jidla a tekutin, zvlastni preference. Patii se také

hodnoceni stavu kiize, vlast, nehtl, chrupu, vyska a hmotnost, schopnost hojeni.

3. Vylucovani- V této oblasti nds pacient informuje o zpusobu vylucovani. O

ptipadnych potizich ¢i poruchach vyprazdnovani.

4. Aktivita a cviceni- Tato polozka zahrnuje zakladni denni aktivity, vSechny typy

sportd, traveni volného Casu.

5. Spanek a odpocinek- Trvani doby spanku, vnimani kvality a kvantity spanku a
vnimani Grovné zivotni energie. Ptdme se na obvyklé Cinnosti pfed spanim, zpisob

navozeni spanku, eventualné uzivani hypnotik.

6. Vnimani, poznavani- Zjistujeme urovenn védomi a mentalnich funkci. Zda
pacient netrpi bolesti. Zda uziva kompenzacni pomicky. Hodnotime poznavaci schopnosti

jako je uceni, rozhodovani, pamét’, zpusob slovniho vyjadfovani.

7. Sebekoncepce a sebeucta- Pacient popisuje emocionalni stav a vnimani sebe

sama, individuélni nazor na sebe. Sestra hodnoti nonverbalni projevy.

8. PInéni roli, mezilidské vztahy- Zjistujeme uroven mezilidskych vztaht pacienta
a zpusob plnéni zivotnich roli, snaSeni tihy zodpovédnosti v soucasné zivotni situaci.

Ptame se na soulad nebo naru$eni vztaha v rodiné.

9. Sexualita, reprodukéni schopnost- Pacient popisuje uspokojeni, ¢i neuspokojeni

V této oblasti.

10. Stres, zatéZzové situace, jejich zvladani, tolerance- ZjiStujeme celkovy zpiisob

tolerance a zvladani stresovych situaci.

11. Vira, presvédceni, Zivotni hodnoty- Zahrnuje vniméni Zivotnich hodnot, cilti

nebo presvédceni, véetné naboZzenské viry.

12.Jiné
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7.7 OSetrovatelska anamnéza a posouzeni stavu

Anamnestické udaje jsem odebrala na pooperacnim chirurgickém oddéleni JIP

prvni pooperacni, tedy tfeti hospitalizacni den. Ziskala jsem je pomoci rozhovoru

S pacientem, nahlizenim do dokumentace, rozhovorem s oSetfujicim personidlem a

oSetfujicim lékafem pacienta. Ziskané informace jsem zpracovala pomoci modelu

fungujiciho zdravi Marjory Gordonové. Rizika jsem stanovila pomoci hodnoticich skal a

to: riziko vzniku dekubitu dle stupnice Nortonové, riziko padu dle Conleyové, Bartheliv

test zakladnich vSednich ¢innosti, posouzeni aktualniho psychického stavu dle Glasgow

coma scale.

Zakladni udaje o posouzeni stavu

Jméno J.H.

Pohlavi Muz

Vék 41 let

Povolani Zameéstnanec mraziren

Stav Zenaty

Diivod hospitalizace Planovany operacni vykon
Diagnoza Ulcero6zni kolitida
Provedeny operacni vykon Ileo pouch andlni anastomdza
Oddéleni / den CHI-JIP, 1. pooperaéni den

Operacni rana Dolni sttedni laparotomie,
neprosakuje, kryta Curaporem, prevazy
denné

Monitorace EKG +Sp0O2 kontinudlné, TK+P
kazdou hodinu, glykémie kazdé Ctyii
hodiny, bilance tekutint CVP+ TT kazdych
Sest hodin

BMI 28,7

Dieta 0- tekutiny, pridavky-nutridrink

Alergie Neudava

Invazivni vstupy PZK- dnes 2. den, kryt
tegadermovou  folii, infuzni terapie-

Ringeriv roztok, Glukéza s 8 jednotkami
Humulinu R, analgetika- Novalgin,
Paracetamol a ostatni medikace

PMK-dnes 2. den, odvadi cirou
mo¢, vymeéna sbérného sacku zitra

EDK-dnes  druhy  den,  kryt
Curapore, kontinualni analgezie- 10ml
Procaine+ eml fentanyl+ 34mi

fyziologického roztoku, rychlost 4 ml za
hodinu
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Penrose drén- sveden do sbérného
sacku, odvadi sangvinozni sekreci

Chronicka medikace per os

Loseprazol 20mg, Prestance 10mg,
Ferro-folgamma, Calcichew D3 lemon 400
IU- dnes chronicka medikace EX

Ostatni medikace

Conroloc 40mg i.v. po 12 hodinach,
Degan 1 ampule i.v. po 8 hodinach

Bolest

Dle ¢iselné hodnotici skaly udava
po ranni vertikalizaci bolest intenzity 4 dle
VAS, kontinualni analgezie ponechana ve
stejné davce a podan novalgin 2 ml i.v. ve
100 ml fyziologického roztoku

Odchod plynii a stolice

Plyny ani stolice zatim neodchazi

Pouzité Skaly pro stanoveni rizik

Bartheliv test zakladnich vSednich
¢innosti 60 b. Riziko vzniku dekubitu dle
stupnice Nortonové 32 b. Riziko padu dle
Conleyové 7b. Hodnoceni védomi a
aktudlniho psychického stavu dle Glasgow
coma scale 15 b.

OSetrovatelska anamnéza

1.Vnimani zdravi

Subjektivne:

Pted operaci se pan H. citil dobfe. Nemoc ho omezovala jen v n€kterych sportech,

nemohl provozovat bojové sporty a to ho trochu mrzi. Rekreacni sporty a spolecné aktivity

s rodinou zvladal. Snazil se o své zdravi pecCovat, obzvlast v poslednich letech. Ptestal

koufit, stravu ptizplisobil nemoci. Po operaci se snazi doufat ve zlepsSeni, ale zaroven

pocita s moznosti recidivy a pooperacnimi komplikacemi.

Objektivné:
Pacient se jevi jako vyrovnany se svym
2. Vyziva a metabolismus

Subjektivne:

zdravotnim stavem.

Pred operaci mél pacient bezezbytkovou dietu. Dieta mu nevadila, manZelka je

skvéla kucharka a dokaze uvarit skvéle 1 dietni

jidlo. Ma diky tomu i nadvahu. Jeho BMI je

pii vyScel75 cm a vaze 88 kg 28,7. Doma se snazi dodrzovat zasady zdravé vyzivy, ale
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nejsou striktni. Z tekutin preferuje neochucené mineralky a obycejnou vodu. Kdyz je teplo
da si s chuti pivo. Den pied operaci a v den operace rano pil Pre op drink. O potravinovych
alergiich nevi. Dnes dostal ¢aj a nutridrink, ktery si popiji. M4 na vybér z vice ptichuti,
preferuje ovocné. Nechutenstvi nepocit'uje, jen neni tak hladovy jako obvykle, a¢ zatim
potadné neji. Tekutiny ptijimd bez problémi. Dnes si s chuti dal hotky ovocny caj,

manzelka mu pfinesla mineralni vodu.

Objektivné:

Vizualné nejevi pacient znamky podvyzivy, naopak dle BMI (28,7) ma nadvahu.
Tekutiny piijima v dostatecné miie (béhem dopoledne vypil 750 ml). Kize pacienta je
rizova, tepla, kozni turgor dobry a sliznice jsou vlhké. Operacni rana se nachazi pod
pukem, je dlouhd 15 cm. Operaéni réana je dnes prevdzana. Rana nekrvaci, neprosakuje,
okoli rany je klidné. Hoji se per primam. Kryta Curaporem. Pacient ma zavedeny
nasledujici vstupy: periferni Zilni katetr (PZK), permanentni modovy katetr (PKM),
epiduralni katetr (EDK) a penrose drén. PZK byl pacientovi zaveden na standardnim
oddéleni v den operace z divodu podani profylaktickych antibiotik. PZK na levé horni
koncetiné na hibetu ruky je dnes druhy od zavedeni, kryt je folii Tegaderm, okoli vpichu je
klidné, spojovaci hadicka kryta clavem. Pfevaz je dle oSetfovatelského standardu
nemocnice kazdy tteti den od zavedeni, pfi némz se vyméni spojovaci hadicka, clave a
kryti. Do PZK je ptes infuzni pumpu piivadén roztok Glukézy s 8 jednotkami Humulinu
R, déle Ringertv roztok také kontinualné, ostatni medikace ¢asované dle ordinace l¢kare.
Penrose drén je sveden do sbérného saCku, sekrece je sangvindzni. Od operacniho vykonu

do dnesniho rdna drén odved| 150 ml sekrece.
3. Vyluéovani
Subjektivne:

Pacient trpél pied operaci prijmy s ptimési Cerstvé krve. V dobé recidivy nemoci
mél pfiblizn€ Sest stolic s krvi denné. MEl obtize s kiecovitymi bolestmi biicha a

nadymanim. V dobé€ remise se citil dobie a potizZe se stolici nemé&l téméef Zadné, jen obcas si
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v§iml trochy krve na toaletnim papiie. Dnes, prvni pooperacni den, ma pocit nafouklého
bticha.

Objektivné:

Pan H.J. ma zaveden permanentni mocovy katetr velikosti 16 Fr (dnes 2.den), ktery
odvadi ¢irou moc¢ v optimalnim mnozstvi. Stolici dnes nemé¢l, vétry neodchdzi, peristaltika

slySitelna ve vSech kvadrantech.
4. Aktivita, cviceni
Subjektivne:

Vzdy se snazil byt aktivni. Velice rad jezdi s rodinou na vylety na kole. S détmi
beéha po hiisti. Rad by sportoval intenzivnéji, ale nebylo mu to doporuc¢eno. T¢Si se, Ze po
uplném zahojeni po operaci se bude moci vé€novat sportiim jiz bez omezeni. Dnes se citi

slaby.
Objektivné:

Rano byl s pomoci personalu vertikalizovan poprvé po operaci. Myslel si, ze to
nezvladne, ale nakonec to probéhlo dobife. Dosel k umyvadlu, kde se na zidli zvladl
oplachnout a vycistit si zuby. Dopoledne jiz si sdm sedal na lizku a nékolikrat se prosel

kolem lizka pod dohledem oSetiujiciho personalu.
5. Spanek, odpocinek
Subjektivne:

Se spankem potiZe nikdy nemél. Jen se v obdobi recidivy nemoci ¢astéji budil kvili
bolesti. Nejradéji spi na boku, doma ma ortopedicky polstar, musi poprosit manzelku, aby
mu ho pfinesla. Je zvykly pfed spanim vyvétrat, ale tady nechtél ve€er obtéZovat personal.
V nemocnici se ¢astéji budi, ale celkovy pocit ze spanku ma dobry a citi se odpocaty. Pred
operaci spal dobfe, po operaci o néco hut, chvili musel hledat vhodnou polohu. Hypnotika

odmita, boji se ndvyku.

Objektivné:
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Dle oSetiujiciho persondlu na noc¢ni sluzb& pacient spal. Probouzel se jen pii delsi

pritomnosti sestry na pokoji. Pti rozhovoru je bdély, nejevi znamky tnavy.
6. Vnimani a poznavani
Subjektivné:

Citi se dobfe, nema pocit zménéného vnimani a poznavani.
Objektivné:

Pacient rozumél v§emu, o ¢em jsme spolu mluvili. Odpovidal pfiléhavé k danym

otazkam. Bryle nepouziva, se zrakem potize nema. Chut’, ¢ich 1 hmat je v poradku.
7. Sebekoncepce, sebetcta
Subjektivne:

Citi se ted klidnég, to nejhorsi ma za sebou a ted’ uz ¢eka jen postupné zlepSovani.

Sam sebe vnima jako pozitivné naladéného ¢loveka, piimétene spolecenského.

Mysli si, Ze je u pratel i kolegl v praci obliben. Za dobrou vlastnost povazuje smysl
pro humor. Fyzicky je se sebou spokojen, dilezity je pro né¢j nazor manzelky, ktera je také

spokojena. Po operaci planuje vice sportovat a vylepsit si tak postavu.
Objektivne:

Pfi tomto rozhovoru se usmiva, udrzuje o¢ni kontakt, fe¢ je plynuld. Plsobi

pozitivné a vyrovnang.
8. PInéni roli, mezilidské vztahy
Subjektivné:

Za svoji hlavni Zivotni roli povaZzuje roli otce a manzela. Dle svého ndzoru plni obé
jak nejlépe umi. Mysli si, Ze déti i manzelka jsou Stastni. S détmi si rozumi, ma dva
chlapce 7 a 9 let. Snazi se s nimi travit co nejvic ¢asu. S manzelkou maji vztah zaloZeny na
toleranci a vzajemné duvéte, mysli si, Ze je to jeho Zivotni laska. Kvili nemoci se obaval,

ze nebude moci plnit roli Zivitele, ale zatim to zvladaji dobfe. Hned jak to bude mozZné,
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vrati se do prace, tak se snazi soustiedit na dobré uzdraveni bez komplikaci, i kdyz i na to

je piipraven.
Objektivné:

Pan H.J. zije s rodinou a dle jeho slov a chovani manzelky pii navstévach maji
harmonicky vztah. Casté telefonaty pratel okazuji, Ze je schopen udrzovat piatelstvi i

Vv dob¢ nemoci.
9. Sexualita, reprodukéni schopnost
Subjektivne:

Pacient nem¢l problém se mnou hovofit na toto téma, ale zaroven byl touto otazkou
piekvapen. Pfed operaci vedl uspokojivy sexudlni zivot, ktery jen ziidka ovlivnila ataka
nemoci. 1. poopera¢ni den se touto myslenkou zatim nezabyval, ale neobava se

r~r

v budoucnu obtizi v souvislosti s operaci.
Objektivné:

Nevidim na pacientovi, ze by se obaval dopadu nemoci na tuto stranku

manzelského souziti.

10. Stres, zatézové situace, jejich zvladani, tolerance
Subjektivne:

Povazuje se za ,klidase”. Nejvétsi stres zatim zaZzil jen diky nemoci, jinak ma
klidny zivot. Ma pocit, ze se zatézovymi situacemi dokaze popasovat s chladnou hlavou.
Pted operaci byl nervézni, ale snazil se to skryvat kviili Zené a synim. Bal se pooperacni

bolesti, ale ta se d4 zvladnout. ZhorSuje se jen pti vstavani z lizka.
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Objektivné:

Pacient vypada vyrovnané, chova se klidné. Bolest voperactni ran¢ udava
V intenzit¢€ 2 na stupnici bolesti dle VAS. Jeho mimika a poloha neznaci, ze by trpél bolesti

vétsi, nez udava.
11. Vira, zivotni hodnoty
Subjektivne:

Pacient je ateista. O vife nepfemysli, duchovno ho nijak nezajima. Mezi jeho
zivotni hodnoty patii byt hlavné dobrym c¢lovékem a vychovat dobré lidi ze svych dvou

synl. Byt oporou své manzelce.
Objektivné:

Navstévu nemocnicniho kaplana nevyzaduje.

7.8 Osetrovatelské diagnozy

Diagndzy jsem stanovila na prvni pooperacni den. Pacient byl hospitalizovan na

pooperac¢nim oddéleni intenzivni péce na chirurgické klinice.
Aktualni:
1. Akutni bolest souvisejici s operacni ranou
2. Poruseni kozni integrity v souvislosti s provedenym opera¢nim vykonem
Potencialni:
1. Riziko padu souvisejici s pooperacnim stavem
2. Riziko vzniku infekce souvisejici s invazivnimi vstupy-PZK, EDK, PMK, penrose

3. Riziko vzniku trombembolické nemoci souvisejici se snizenou pohyblivosti po operaci
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7.9 Kratkodoby oSetiovatelsky plan péce
Aktualni diagnozy:
1.Akutni bolest souvisejici s operacni ranou

Cil: Pacient bude alesponi do pul hodiny od podani analgetik udavat zmirnéni bolesti,

alespoii o jeden stupen na stupnici VAS.

Intervence:

zjistit lokalizaci bolesti, jeji charakter, intenzitu, ovlivnitelnost a prub¢h
zajistit klidné prostiedi

sledovat neverbalni projevy bolesti

sledovat ucinky podanych analgetik- Novalgin 2ml i.v. po 6 hodinach, Paracetamol
i.v. po Sesti hodinach, smés do EDK- Procaine 10ml, Fentanyl 6ml, Fyziologicky

roztok 34ml- kontinualné 4ml/hod

poucit pacienta o ulevovych polohach
poucit pacienta jak spravné vstavat z lizka
Realizace oSetrovatelské péce:

Pacient je napojen na kontinualni analgezii do EDK. Pokud je v klidu, tato
analgezie mu pIn¢ dostacuje. Pfi vertikalizaci a nasledné chiizi a hygiené¢ bylo potieba
ptidat jesté dalsi analgetikum a to Novalgin 2 ml podany v 100 ml fyziologického roztoku
intravenozng. Pacient udéaval pfed poddanim Novalginu bolest 5 dle VAS na pravitku
bolesti, bolest je v oblasti opera¢ni rany a je tupa. Po podani analgetika a zaujmuti tlevové
polohy hodnoti bolest &islem 3 dle VAS. Ulevova poloha, kterou pac hodnoti jako pro ng;
nejpohodIngjsi, je na boku s mirné pokréenymi DK. S pacientem jsme nacvicovali spravné
vstavani z lizka. Nejprve si vleZe na zadech pokrci dolni koncetiny, déle pridrzi operacni
ranu a pomalu se otaci na bok. Ve chvili, kdy je plnou vahou na boku, svési z Iizka dolni
koncetiny a pomoci opory hornich koncetin se posadi. Pokud nedojde k zavrati, mize se

pacient postavit.
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Hodnoceni:

Dle slov pacienta jsou analgetika dostacujici. V klidové poloze je bolest mirna.
Vstavani a chlizi pacient zvlada, zavrat’ mél jen kratce pfi posazeni, bolest se pfi vstavani
z lazka zhorSuje, je tedy nutné piidat analgezii jeSté ptfed planovanym vstavanim. Po

podani bolusovych analgetik udava pacient tlevu do dvaceti minut.
2. Poruseni koZni integrity v souvislosti s provedenym opera¢nim vykonem

Cil: Operacni rana se bude hojit per primam. Vc¢asné rozpoznani mistnich 1 celkovych

znamek infekce- zarudnuti, zvySena télesna teplota.
Intervence:

e monitorovat stav rany, znamky infekce -febrilie, zarudlé okoli operacni rany,

hnisava sekrece z rany, zvySeni zanétlivych parametrii v krevnich testech

e pii pfevazu je nutné dodrzovat asepticky pristup- K pfevazu se pouzivaji sterilni

nastroje, rana se dezinfikuje Betadine a kryje se sterilnim Curaporem
e télesna teplota se meti 4X denné
e Zzkontrolovat vysledky krevnich testii- krevni obraz a c- reaktivni protein

Realizace: Pfevaz opera¢ni rany se provadé¢l asepticky. Pied pfevazem jsme provedly
hygienickou dezinfekci rukou. Po sejmuti kryti jsme opera¢ni ranu odezinfikovaly a kryly

Curaporem.

Hodnoceni: Rana je klidné, bez sekrece, nejevi zndmky infekce, hoji se per primam.
Monitorace TT probiha po Sesti hodinach, pacient neméa zvysSenou teplotu. Laboratorni

vysledky jsou dle 1ékate odpovidajici prvnimu pooperacnimu dnu.
Potencialni diagnézy:

1. Potencialni riziko padu v souvislosti s poopera¢nim stavem

Cil: Minimalizujeme riziko padu na minimum po celou dobu hospitalizace.

Intervence:
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poucit pacienta o riziku padu, o nutnosti doprovodu personalu pfti

vstavani pacienta a chiizi
zajistit vSe potfebné na dosah ruky- signalizacni zatizeni, stolek

oznacit identifikaéni naramek, Iizko a dokumentaci pacienta dle

standardu oSetfovatelské péce

zajistit bezpecné prostiedi pacienta pii vstavani a chizi- dohled
oSettujiciho personalu, sucha podlaha, pevna obuv, zadné piekazky

V cesté

Realizace: Pacient ma identifikaéni naramek, lizko a dokumentaci oznafeny Cervenym
puntikem. Signaliza¢ni zafizeni ma zavésené na hrazdi¢ce pied sebou, pohodiné na né&j
dosahne a umi ho pouzit. Rano pted prvni vertikalizaci byl pacient poucen o riziku padu,
bylo mu vysvétleno, pro¢ ma naramek a lizko oznaceny Cervenym puntikem. Nékolikrat
mu bylo zdlraznéno, Ze nikdy nesmi vstavat z lizka sam. Pti vertikalizaci byl odsunut
pojizdny stolek, ktery pacient pouziva na Cteni, podlaha byla sucha a pacientovi byly obuty

pantofle.

Hodnoceni: Pacient rozumi pouceni ohledné rizika padu Pii vstavani, chizi 1 ranni

hygien¢ u umyvadla byl vzdy pfitomen oSettujici persondl. Pacient neupadl.

2.Potencialni riziko infekce v souvislosti s invazivnimi vstupy

Cil: U pacienta budou véas rozpoznany ptiznaky infekce- PZK, EDK, PMK, penrose

Intervence:
. provadeét pievaz invazivnich vstupii a drénu piisné asepticky
J sledovat vyvoj celkovych projevi infekce- horecka, tfesavka
J sledovat mistni projevy infekce
o sledovat potencialni ptiznaky uroinfekce
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Realizace: Intraven6zni vstupy se prevazuji dle oSetfovatelského standardu. Pacient mél
PZK 2.den, pielepeny Curaporem, musel tedy byt proveden prevaz. Okoli katetru bylo
klidné, bez zndmek rozvijejici se infekce. Jako kryti byla pouzita transparentni folie
Tegaderm. Spojovaci hadicka byla vyménéna a na jeji konce byl nasazen Clave. Takto
osetfend kanyla se dle standardu ptevazuje kazdy treti den. EDK byl kryt Curaporem, po
ranni hygiené byl Curapore vyménén, okoli vstupu EDK bylo klidné, bez projevii infekce.
EDK je ke kuzi pfisit jednim stehem, aby nedoSlo k jeho nechténému vytazeni. PMK
odvadi ¢irou mo¢€. Dle oSetfovatelského standardu nemocnice se musi vyménit kazdych 21
dni. Dnes je zaveden 2.den, odvadi ¢irou mo¢. Sbérny sacek se méni kazdé tii dny, tudiz
zitra. Pf1 ranni hygiené jsem zkontrolovala okoli mocové katetru pii vstupu do mocové
trubice, nepozoruji zarudnuti ani vytok. Penrose drén je sveden do sbérné¢ho urostomického
sacku. Sacek dnes vyménén, okoli vstupu drénu klidné, drén je ke kiizi pfiSit jednim
stehem. KiZze v okoli drénu ocisténa a oSetfena ochrannym filmem, ktery se pouziva pred
nalepenim urostomického sacku. Sacek je vypoustén dle potieby. Drén vede sangvinozni

sekreci.

Hodnoceni: PZK je kryt transparentni folii, je priichodny, okoli vstupu neni zarudlé,
aplikace je bez bolesti. EDK je pIné¢ funkéni, kryt Curaporem, misto vstupu EDK nejevi
znamky infekce. PMK je prichodny, vede ¢irou moc, okoli vstupu je bez vytoku. Penrose
drén vede sangvindzni sekreci, okoli vstupu bez zndmek infekce. Pacient nema zvySenou

télesnou teplotu, nemél tfesavku.

3. Potencialni riziko tromboembolické nemoci (TEN) souvisejici se sniZenou

pohyblivosti po operaci

Cil: Pacient nejevi znamky TEN po celou dobu hospitalizace. V¢as rozpoznej znamky
TEN.

Intervence:
e sledovat projevy TEN- zména barvy a citlivosti dolnich koncetin- DK, bolest DK
e sledovat funk¢nost kompresnich puncoch

e poucit pacienta o projevech TEN- zména barvy a citlivosti DK, bolest DK
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o aplikovat antikoagula¢ni Iéky dle ordinace I¢kate
o sledovat nezadouci ucinky lék

Realizace:Pacient ma nasazené kompresni puncochy. Sundaly jsme je jen pfi hygiené¢ a
poté byly opét nasazeny. Dolni koncetiny nejsou oteklé, jsou teplé, barva je fyziologicka.
Pacient byl dnes rano vertikalizovan a prosel se po pokoji. Béhem dne rehabilitoval a
n€kolikrat se prosel v doprovodu personalu a manzelky. Pacientovi se aplikuje Fraxiparine
dle ordinace 1ékare- 0,4 ml s.c. po 24 hodinach. Bez projevi krvacivosti. Edukovala jsem

pacienta o TEN a sezndmila ho s preventivnim opatfenim (viz kapitola Edukace).

Hodnoceni:Pacient md nasazeny kompresni pucochy. Nejevi znamky TEN a je plné

informovan o TEN a rizicich s TEN souvisejicich.
Dlouhodoba oSetrovatelska péce

Cile diagnoz jsou aktualni po celou dobu pobytu pacienta i po piekladu na

standardni odd¢leni kam byl pieloZzen osmy pooperacni den.

Akutni bolest souvisejici s operacni ranou: Po extrakci EDK byly podavany analgetika
jiz jen bolusové podle potieby pacienta. NejCastéji analgetika vyzadoval po télesné
namaze- hygiena, chiize. Intenzita bolesti dle pacienta nikdy neptekrocila hodnotu 5 dle
VAS. Na standardnim odd€leni se bolest pohybuje mezi hodnotami 1-3 dle VAS.
Analgetika si zada jiz jen pted spanim, pies den je odmitd a zvlada sebeobsluzné ¢innosti
bez uziti analgetik. Bolest je na konci hospitalizace jen mirna, neomezuje pacienta

V béznych dennich ¢innostech.

Poruseni kozni integrity v souvislosti s provedenym opera¢nim vykonem: Rana se hoji
per primam, dale je pfevazovana dle ordinace 1ékafe a prosaku kryti. Na oddé¢leni JIP tomu
tak je kazdy den. Na standardnim oddéleni se kryti méni po hygiené, z divodu namoceni
kryti. Kryje se Curaporem, pied dimisi Opsite sprejem. V den dimise je extrahovano ptl
stehll z rany. Zbytek stehli se odstrani pii navstévé ambulance nésledujici tyden. Rana je

klidna, neni zarudla, bez sekrece.

Potencialni riziko padu v souvislosti S pooperaénim stavem: Béhem pobytu

V nemocnici u pacienta nedoslo k padu. V dob¢ trvani rizika byl pacient vzdy doprovazen
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oSetfujicim persondlem. Na standardnim oddé¢leni bylo riziko pifehodnoceno- pacient jiz
netrpi zavratémi a jiz neuziva opioidy- je bez rizika. Po oddé€leni se pohybuje jiz bez
doprovodu oSetiujiciho personalu. Byl vSak poucen, ze pfi zméné stavu (zavraté, pocit

slabosti) bude ke vstavani a chlizi kontaktovat oSetfovatelsky personal.

Potencialni riziko infekce v souvislosti s invazivnimi vstupy: Béhem dalsiho pobytu na
JIP byl pacient zbaven PMK, EDK a penrose drénu. OKoli vstupu PMK,EDK a penrose
drénu jsou klidné bez znamek infekce. Pacient mocil ¢irou mo¢, pifi moceni nepozoroval
paleni, ¢i fezani. Stopa po penrose drénu je Kryta nejprve savymi c¢tverci, na konci

hospitalizace Curaporem a je jiz bez sekrece.

Potencialni riziko TEN souvisejici se sniZenou pohyblivosti po operaci: Pacient je plné
sobé&stacny, chodici, bez zmény barvy a citlivosti DK a bez bolesti DK. Kompresni

puncochy mél stale nasazené aZ do konce hospitalizace.

Pti postupném zatéZovani stravou mél pacient potiZze s nauzeou a zvracenim, stav
byl zlepsen piechodnym zavedenim NGS. Na konci hospitalizace pacient pIné toleruje
nastavenou dietu- bezezbytkovou, nezvraci, dale ma pacient pravidelnou stolici ve
frekvenci odpovidajici operacnimu vykonu. Do domaciho oSetfovani je pacient propustén

10. pooperacni den. Pristi tyden je pozvan na kontrolu do chirurgické ambulance.

7.10 Hodnoceni psychosocialniho stavu nemocného

Psychologie nemoci

Jakykoliv druh onemocnéni ma neblahy vliv na ¢lovéka. Ovlivituje celou jeho
bytost., chovani, rysy osobnosti i emo¢ni projevy, protoze méni jeho dosavadni zptusob
zivota. Omezuje ho ve vykonu povolani, b&znych dennich Einnostech, ¢asto zahybe
s mezilidskymi vztahy. Adaptace na nemoc je dlouhodoby dynamicky proces, ktery ma
urcité faze a kterymi si musi projit kazdy nemocny, jeho rodina a nejbliz§i. Sestra musi
pozorné sledovat, jak se pacient s nemoci vyrovnava, jak ji zvlada a sledovat provazejici
psychické zmény. Psychickd stranka pacienta, jeho zplisob prozivani nemoci a reakce na
nemoc tvoii dulezitou slozku pfi 1écbeé a oSetfovani pacientli, protoZe ovliviiuji prabch

nemoci.
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Psychosocialni stav pacienta

Pan H.J. trpi ulcerézni kolitidou. Prvnimi projevy byl zaskocen, naSel krev ve
stolici. Bal se, Ze se jedna o onkologické onemocnéni. Vlastn€ se mu pfi sdéleni diagnézy
ulevilo. Ale jen do té doby, kdy zjistil, co vlastn¢ ulcerdzni kolitida znamena a co ho ¢eka.
Z operacniho vykonu mél strach, zaskocil ho rozsah operace. Po té, co zjistil, ze operace
ho miize nemoci zbavit, jeho strach klesl témét na nulu a byl odhodlany, vSe zvladnout

beze strachu.
Zhodnoceni komunikace

Pacient byl vzdy komunikativni. I v dob¢, kdy se necitil dobfe, se snazil usmivat a
spolupracoval s oSetfovatelskym persondlem. Pooperaéni pribéh probihal dle 1ékafe
standardné, takze byl pacient v klidu, védél co ho ¢eka a nepiisobil tak ve stresu, ¢i Ze by

mél strach.
Zvladani stresu

Pacient se snazi vSemu postavit Celem a nebat se kdyz neni divod. Ocenuje
komunikaci s operatérem, ktery mu vSe vysvétlil velice podrobné, pfipravil ho v¢as i na
mén¢ piijemné situace, takze nem¢él strach, ze se déje néco zavazného, kdyz nastaly. Mysli

si, ze stres kolem diagndzy a operace, ho nijak negativné neovlivnil.
Motivace k 1é¢bé

Jednoznaéné manzelka a synoveé.

7.11 Edukace

Pacient byl edukovan jiz pfi pfijmu na oddéleni chirurgie a pak dale po celou dobu
hospitalizace. Na edukaci se podilel cely zdravotnicky tym- sestry, 1ékafi, specialisté.

Edukace probihala formou rozhovoru i instruktaZe. Béhem edukace dochazi k piedani
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diilezité informace. Sestra nesmi zahltit pacienta informacemi a musi si ovétit, Ze pacient

vS§emu rozum¢l a umi s informacemi spravné nalozit.

Poskytnuti zakladnich informaci- Pacient byl pfi pfijmu na oddé€leni seznamen
S oSetfovaci jednotkou, pravy pacienta, chodem oddéleni a jeho vnitfnim fadem,
signalizatnim zafizenim a s oSetfujicim persondlem. Byl informovan o tucelu
identifikaéniho naramku, pfedoperacni ptipraveé a nutnosti aplikace Iékd. Pacient byl dale
piijat na oddé€leni pfijmovym Ilékafem- chirurgem a po té navstivil anesteziologickou
ambulanci, kde byl anesteziologem pouéen o prib&éhu anestezie na opera¢nim sale. Za
pacientem se také v pribéhu dne stavil operatér, aby zodpoveédél piipadné otazky pacienta
a znovu si probrali prubéh operace a hospitalizace. Vecer pii aplikaci Fraxiprainu byl

pacient edukovan o riziku TEN a prevenci.

Edukace v pooperaénim obdobi az do dimise pacienta- Po operaci byl pacient
edukovan o nutnosti klidového rezimu do dal§iho rana. Prvni pooperacni den probchla
edukace o spravném vstavani po opera¢nim vykonu a prevenci rizika padu. Fyzioterapeut
edukoval o spravné pooperacni rehabilitaci. Pfi zatéZovani pacienta stravou ho navstivil
nutriéni terapeut, aby ho informoval o spravné dieté bezprostiedné po operacnim vykonu 1
dlouhodobé¢ po dimisi. Byla pfipomenuta prevence rizika TEN. Pfi dimisi byl edukovan o

péci o operacni ranu, fyzickém Setieni a dalsi 1é€bé v ambulanci.
Edukace zamérena na 1. pooperacni den

Prevence padu- Pacientovi je vysvétleno, pro¢ je u néj potencidlni riziko padu a co
to znamena. Je poucen o nutnosti doprovodu pfi vertikalizaci a chlizi. Vi o nutnosti pouziti

pantofli pti chiizi.

Technika posazovani a vstavani, ale také lehani z lizka po operaci- Technika je mu
vysvétlena krok po kroku. Otoci se vleze na bok s pokréenymi DK, které po té spusti
Z lizka a za pomoci podpérek se posadi. Pokud netrpi zdvrati, mize se za pomoci
personalu postavit a zkusit se projit kolem lizka. Pokud se chce pacient polozit zpét,

pouZije opacny postup.
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Péce o genital v souvislosti s PMK- Pacient je pouc¢en o dodrzovani pfisné hygieny
genitalu jako prevence infekce mocového méchyte. Je také poucen, aby informoval

personal ihned, jak by zpozoroval bolesti v podbtisku a paleni v moc¢ové trubici.

Nutnost kontinudlni monitorace- Pacient je seznamen se vSemi svody a manzetou,
jakou plni funkci a co méfi. Je poucen, Ze pokud by se chtél projit, je potfeba ho nejdiive

ze vSech monitoracnich ptistroji odpojit.

PéCe o ranu a invazivni vstupy- OSetiujici personal vysvétlil pacientovi divod
zavedeni invazivnich vstupl a péci o né. Vi, Ze si nesmi odlepovat kryti z operacni rany a

sam extrahovat invazivni vstupy.

7.12 Prognoéza

Progno6za pana H. J. je z medicinského hlediska ptizniva. Pacient by mél byt touto
operaci své choroby zbaven. Pokud nedojde k dlouhodobym pooperacnim komplikacim,
k nimz patii pouchitida, zuzovani prasvitu anastomozy, ileus klicek tenkého stieva, mél by

byt pacient bez vétSich obtizi. Pietrvavat bude vyssi pocet stolic (5).
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8. Souhrn a zavér

Pro svou bakalafskou praci jsem zvolila pacienta, ktery trpi ulcer6zni kolitidou.
Tato nemoc se v dnesni dobé vyskytuje stale Castéji a pacientd jako je pan H.J. neustale
pribyva. Proto je nutné si tuto problematiku piiblizit a seznamit se s novymi druhy
operacnich vykontl. Ileo- pouch analni anastomoéza je pro mé¢ velmi specialni vykon z toho
divodu, Ze pacientovi po jeho provedeni umoziuje vést normalni zivot bez nepiijemnych
atak nemoci. V klinické ¢asti jsem popsala anatomii a fyziologii stiev, samotnou ulcerdzni

kolitidu a typ operac¢niho vykonu, ktery byl pacientovi proveden.

V oSetfovatelské Casti jsem struéné¢ popsala charakteristiku oSetfovatelského
procesu a vybrany model oSetfovatelské péce. Pomoci modelu jsem sestavila
oSetfovatelskou anamnézu, diagnézy a plan péce. OSetfovatelsky plan péce jsem
zhodnotila.  Nasledovalo  zhodnoceni  psychosocidlniho  stavu  nemocného a

edukace.Vzavéru jsem uvedla pouzitou literaturu a seznam piiloh.

Spoluprace s panem H.J. byla piijemna. Byl velice vstficny a vzdy ochotné

spolupracoval. Do vytvafeni oSetfovatelského planu se aktivné zapojoval.
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10. Seznam priloh

1. OSetifovatelskd anamnéza
2. Plan oSetrovatelské péce

3. Pouch
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Zakladni hodnotici $kaly pro identifikaci rizik

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

Cinnost Provedeni &innosti Body
1. najedeni, napiti samostatn€ bez pomoci
s pomoci
neprovede
2. oblékani samostatné bez pomoci
s pomoci
neprovede
3. koupani samostatn¢ bez pomoci
s pomoci
neprovede
4.0sobni hygiena samostatné bez pomoci
s pomoci
neprovede
5 kontinence moti samostatné bez pomoci
s pomoci
neprovrde
6.kontinence stolice samostatné bez pomoci
s pomoci
neprovede
7.pouziti WC samostatné bez pomoci
s pomoci
neprovede
8. pfesun luzko- zidle samostatné bez pomoci
s pomoci
neprovede
9.chiize po roving samostatn€ bez pomoci
s pomoci
neprovede
10. chiize po schodech samostatné bez pomoci

s % 008
Zdroj: Staikova,M.: Ceské osetfovatelstvi 6- Hodnotici a mérici techniky v oSetfovatelské praxi. Bro.IDVPZ 2001. ISBN
80-7013-323-6
Hodnoceni stupné zavislosti v ziakladnich dennich &innostech:
0-40 bodi:  vysoce zavisly
@5-60bodii: zavislost stfedniho stupné
65-95 bodii: lehce zavisly
100 bodii: nezavisly
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2. Hodnoceni rizika vzniku dekubiti - roz§ifena stupnice dle Nortonové

Schopnost Stav PridruZeni Fyzicky Ktivi bili Inkontinen
spoluprice ¥k pokoZzky | onemocnéni stav Yedomi A M ce
< &
Up|na(9 5 ymalni Zadné (9 Dobr{) Bdel@ Chodi 4 | Uplna 4 Nen@
4
- < : DM, vysoka S Cast.
Casiecnt 30 i cic TT,anémie kachex ;hor;en Aparcy dopegvode ezend | Oblas 3
omezend 3 3 3 y3 3
3 ie 3 3 3
3 < . Tromboza, obezita = Velmi
Velmi Vihka ’ Spatny | Zmateny .| Prevazne
omezend 2 gg) 2 2 2 Sedaths 2| emei Rl et
2
> = Velmi 4
Ziauacl o0 | e o gpamy | Be7vedo | ol t | Zadna 1 | MoStstolic
1 1 1 mi 1 el

Zdroj: Staitkova,M.: Ceské oSetfovatelstvi 6- Hodnotici a mefici techniky v osetfovatelské praxi. Brno.IDVPZ 2001. ISBN
80-7013-323-6

Nebezpeti vzniku dekubitu je vyznamné pii 25 bodech a méné.

Ustav ofetFovatelstvi, 3. LF UK©
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