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1. UvOD

Téma své bakalaiské prace OSetfovatelska péce o pacientku s
hereditarnim difidznim karcinomem Zaludku jsem si vybrala, protoze
onemocnéni tohoto typu je v Ceské republice témé&r raritou. S diagnézou
karcinomu Zaludku difuzniho typu se ve své zdravotnické praxi
nesetkavame Casto a pfi sbéru dat jsem zjistila, Zze vétSina zdravotniku a
|ékafu tento typ onemocnéni nezna, tudiz sbér informaci byl tézky, k
tomuto konkrétnimu typu malignity v Ceském jazyce dostupna literatura a
jiné zdroje témér nejsou. VeétSinu zdroju a studii jsem ziskavala ze
zahranicni literatury, abych mohla vytvofit klinickou ¢ast mé prace.

Prakticka ¢ast mé prace se zabyva Ctyficetidevitiletou pacientkou,
ktera byla pfijata na interni oddéleni pro obstruk¢ni ikterus. Udavala, Ze
ma asi dva roky bolesti patefe a pfiblizné pul roku dyspepsii. Mésic pred
prijetim se méla dostavit na ultrazvukové vySetfeni, ale bala se diagnozy,
takze se na vySetfeni nedostavila (jeji matka zemriela v 52 letech na
rakovinu zaludku). Pacientka byla hospitalizovana pod obrazem akutni
pankreatitidy s pfedpokladanou obstrukci zZluCovych cest. Pozdéji se jeji
zdravotni stav zhorSoval a byla pfelozena na oddéleni ARO. Pacientka
trpéla nauzeu, ktera se vyvinula v ¢asté zvraceni, kdy 2x béhem lécby
vyzvratila nasojejunalni sondu. Onemocnéni se vSak symptomy
odchylovalo od plvodni diagn6zy. Na zakladé toho pacientka absolvovala
sérii vySetfeni (viz. VySetfovaci metody). Posledni vySetfeni podstoupila
21. 7., jednalo se o endoskopické vySetfeni s odbérem bioptického vzorku
na histologické vysetieni, kde se prokazal nizko diferencovany hereditarni
difdzni karcinom zaludku, ktery je pomérné vzacny. Pro pacientku uz
bohuzel bylo pozdé a tfi dny na to zemfela.

Pacientka dala ustni souhlas k pouziti a zpracovani udaju z

dokumentace k vypracovani mé bakalarské prace.



2. KLINICKA CAST

2.1. Epidemiologie onemocnéni

Karcinom Zaludku tvofi v Ceské republice 4% vSech nadorovych
onemocnéni u muzu a 2% u zen. Celkova svétova incidence je 760 000
onemocnéni ro¢né. Karcinom zaludku je druhou nejCastéjsi pfiCinou umrti
na zhoubna onemocnéni ve svété hned po karcinomu plic. Incidence
rakoviny Zaludku byla v CR v roce 2004 19,7/100 000 a mortalita
13,5/100 000. Karcinom zaludku je prakticky jedinym zhoubnym nadorem,
ktery v CR zaznamenal pokles incidence v prab&hu 30 let téméf o tretinu.
UvaZuje se o sniZeni chronicity gastritid a eradikaci Helikobakterem pylori.
90 — 95 % ZaludecCnich karcinomu tvofi adenokarcinom vychazejici z
Zalude¢ni mukozy, 4% jsou lymfomy, 3% hormonalné aktivni tumory a
zhruba 2% tvofi nadory z bunék zaludecni stény, tumory GIST. Podle
makroskopického rustu délime nadory na polyp6zné rostouci, ulcerujici a
infiltrativni. (1)

Etiologie karcinomu Zaludku je multifaktorialni, hlavni roli hraji dietni
navyky, infekéni agens, pfedchozi resekce Zaludku a genetické faktory.
Genetickymi faktory jsou predevS§im mutace. Ukazuje se, ze pro
onemocnéni hereditarniho karcinomu zaludku difuzniho typu se jedna o
mutaci CDH1. Ze sledovanych skupin, u kterych se pFedpoklada
onemocnéni tohoto typu je 30% mutaci CDH1.

HDGC je dédi¢né onemocnéni spojené s vysSim rizikem ca zaludku,
prumérny vék vyskytu je 38 let, soucasné se zvySuje riziko lobularniho ca
prsu a ca kolon.

Konkrétni poc€et rodin s HDGC je neznamy, celkovy vyskyt se liSi v
riznych Castech svéta, v USA se odhaduje méné nez 1% populace.
Nejvétsi vyskyt je v Cin&, Japonsku a v dal§ich zemich jihovychodni Asie,
stejné tak ve stfedni a Jizni Americe. (2)

Nenasla jsem zadny zdroj, kterym by byl v CR vyskyt procentuainé
urcen.

Karcinom zaludku i pfes klesajici incidenci pfedstavuje celosvétovy



v,

problém. Pfedstavuje druhé nejCastéjSi umrti na zhoubné onemocnéni ve
sveété. Jde o onemocnéni, které je v Casnych stadiich, kdy je plné
kurativni, prakticky asymptomatické. Progndza pozdéjSich stadii je Spatna.
Doposud nebyl pfipraven vhodny celoploSny screeningovy program pro
toto onemocnéni. Screeningové studie se zaméfuji pfevazné na rizikové
populace a to na nemocné s chronickou atrofickou gastritidou, perniciozni
anemii, na nemocné po resekcnich vykonech na Zaludku. V zemich s
vysokou incidenci onemocnéni neni ani jedna sérologicka metoda pro

celoplosny screening dostate¢né senzitivni ani specificka. (1)



2.2. POPIS ONEMOCNENI

2.2.1. Anatomie zaludku

Zaludek (gaster, ventriculus) je plochy vakovity oddil travici trubice,
leZici v horni tfeting bfidni dutiny pod levou braniéni klenbou. Zaludek je
na pfedni ploSe z vétSi Casti prekryty jatry, pouze Cast jeho predni stény
naléha pfimo na bfisni sténu. Za Zaludkem je Stérbina oddélujici Zaludek
od levé ledviny a slinivky bfisni.

ZacCina vusténim jicnu, kardii. Na kardii navazuje vlastni télo
Zaludku (corpus), které se doleva nahoru vyklenuje v klenbu (fornix). Dolu
a doprava se zaludek zuZzuje v trubicovity pylorus (vratnik). Podkladem
stény pyloru je silny kruhovy sval - svéracC, ktery s pfiléhajici ¢asti Zaludku
periodicky uzavira prichod obsahu Zaludku do dvanactniku. Do duodena
je travenina vytlaCovana stahem svaloviny Zaludku pfi souCasném
ochabnuti pylorického svérace. (14)

Na Zaludku Ize rozliSit dvé zakfiveni - malou a velkou kurvaturu. Na
horni malé zakfiveni Zaludku (malou kurvaturu) pfechazi peritonealni list,
mala predstéra (malé omentum), jdouci od spodni plochy jater a fixujici
Zaludek.

Od velkého zakfiveni Zaludku pfed klickami stfeva volné visi velka
predstéra (velké omentum). Pfedstéry maiji fixaCni a ochranny vyznam.
Velka predstéra se pfi drazdéni (napf. zanétem) slepuje a ohraniCuje
mista, kde dochazi k chorobnému poskozeni stény travici trubice nebo
organu dutiny bfiSni. Opouzdfeni mista zanétu listy pfedstéry zabranuje
Sifeni infekce do dalSi ¢asti bfisni dutiny. (3)

Sliznice Zaludku je slozena v podélné fasy a na jejim povrchu usti
vyvody Cetnych trubicovitych zZlazek. Tyto zlazky produkuji ochranny hlen a
Zaludeéni $tavu. Zaludeéni sliznice ma i urgitou resorpéni schopnost. V
zaludku se vstrfebava alkohol, nékteré léky a soli.

Potrava se v Zaludku shromazduje v hrubé& rozmélnéném stavu.
PInéni Zaludku je postupné - prazdny zaludek ma stény tésné k sobé

priloZzené. Polykana sousta se vrstvi podél stén a sténa Zaludku se

10



postupné rozviji. Zaludek dospélého &lovéka tak pojme 1 az 2 litry
rozmeélnéné potravy.

Zfedéné a se ZaludeCni Stavou promichané potravé se fika
chymus, ktery je ze Zzaludku v malych davkach protlacovan do
dvanactniku. Potrava zustava v zaludku rtzné dlouho. Tekutiny zaludkem
pouze protékaji, ale na tuky bohata potrava opousti Zaludek za 5 - 7 hodin
a strava obsahuijici pfevazné cukry, jiz za 3 - 4 hodiny. (14)

Je-li sténa Zaludku podrazdéna nevhodnymi latkami nebo je-li
drazdéna pobfiSnice, pfipadné sténa hltanu, dochazi ke slozitému
reflexnimu déji, pfi kterém se peristaltika Zaludku (a tenkého stfeva)
obraci. Obsah Zaludku se pak vyprazdnuje do jicnu a do hltanu a pak
dochazi ke zvraceni. Zvraceni je obranny déj, pfi kterém je odstranén

nevhodny obsah Zaludku.

Chemicka funkce zaludku je umozZnéna mechanickou Upravou
potravy a zajistdna produkci Zaludedni $tavy. Zaludedéni S$tava je
produkovana Zlazkami Zaludecni sliznice. Jeji denni mnoZstvi zavisi na
mnozstvi pfijaté potravy, ale v priméru se tvofi asi 1,5 - 2 litry Stavy za 24
hodiny. Zaludeéni &tava je ¢&ira, bezbarva a silngé kyselda tekutina.
Obsahuje kyselinu chlorovodikovou, pepsin, chymozin, Zaludec¢ni lipazu a
mucin. (Vice nez 99% Stavy tvofi voda.)

Mucin povléka povrch zaludec€ni sliznice, kterou tak chrani pred
natravenim kyselinou chlorovodikovou. Ve sténé zaludku se tvofi i zvlastni
bilkovina, tzv. vnitini faktor, ktery ve stfevé umoznuje vstifebavani vitaminu
B12. Ten je nezbytny pro tvorbu Cerveného krevniho barviva obsazeného
v ¢ervenych krvinkach. Chybi-li vnitfni faktor, vznika téZzka chudokrevnost -
onemocnéni spojené s poruchou pfenosu kysliku mezi tkanémi
organismu. (4)

Reflexni tvorba Zaludecni Stavy je navozena drazdénim riznych
receptortl (Cichového, chutového apod.), od kterych pfichazeji pfislu§né
informace do centra uloZzeného v prodlouzené miSe. Z centra jsou nervové
podnéty odvadény do stény Zaludku. Reflexni faze tvorby Zaludeéni Stavy
trva asi 1,5 - 2 hodiny. (5)

11



2.2.2.Patofyziologie zaludku

Mezi nejCastéjSi onemocnéni zaludku patfi viedy a zanéty zaludku,
které vznikaji na podkladé nerovnovahy agresivity zaludeCni kyseliny
(HCI) a protektivnich — ochrannych faktort (hlen, pH krve apod.). Akutni
forma zanétu je Casto spojena s koufenim, pozivanim alkoholu,
nadmérnym uzivanim Aspirinu a jinych 1ékd, ozafovanim Zaludku,
toxickymi vlivy potravin, stresem a Sokem. Morfologicky je
charakterizovana prekrvenim a edémem sliznice. Akutni erozivni gastritida
se projevuje chybénim povrchovych &asti sliznice a krvacenim. Pepticky
vied Zaludku je chronicky lozZiskovy defekt sliznice zasahujici do
podslizni¢niho vaziva.

Pylorostendza je vrozené onemocnéni zaludku. Projevuje se uz u
novorozence. Vyskytuje se u osm déti z tisice a €astéji u chlapcu, nez u
divek. Pylorus je zuzZen a svalovina Zaludku pfed pylorem je hypertroficka.
Projevuje se tézkym zvracenim.

Karcinom Zaludku je druhou nejCastéjSi pfi€inou umrti. Vyskytuje se
pomérné Casto v pyloru a jeho okoli a na malém zakfiveni. Jeho vzniku
pfedchazi chronicka gastritida s achlorhydrii a stfevni metaplazii. Kromé
loZiskového exofytického i endofytického rustu se u ného vyskytuje rust
infiltracni s difuznim ztluStovanim Zaludecnich stén a poruchami hybnosti.
Mikroskopicky odpovida adenokarcinomu. Maze byt dlouho bez klinickych
pfiznakl. Metastazuje hlavné do jater. (6)

Hereditarni difuzni karcinom Zaludku (HDGC) je dédi¢né
onemocnéni, které vyrazné zvySuje pravdépodobnost vzniku rakoviny
Zaludku. V této podobé&, znamé jako difuzni karcinom neni znam zadny
solidni nador. Infiltruje do stény zaludku a tim ji ztlustuje.

Hereditarni difuzni karcinom Zaludku je autozomalné& dominantné
dédi¢ny nadorovy syndrom s vysokym celozivotnim rizikem karcinomu
zaludku difuzniho typu, zvySené je vyznamné i riziko nadori prsu,
predevsim lobularniho typu. Hereditarni difuzni karcinom zaludku (HDGC)

je charakterizovan pozdni diagnézou a $patnou prognézou. Priimérny vék
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manifestace HDGC je 38 let, s rozpétim 14-69 let. Odhadovane
celozivotni riziko rozvoje karcinomu Zaludku do 80 let je u muzi 67% a u
Zzen 83%. Mnoho rodin s HDGC ma prokazanou germinalni mutaci v genu
pro E-cadherin (CDHL1).

Tento typ rakoviny je velmi invazivni, tudiz je vysoce
pravdépodobné, Ze bude metastazovat do jinych tkani, jako jsou jatra,
slinivka, kosti apod. HDGC je dédi¢ny syndrom vedouci k vyskytu malo
diferencovaného adenokarcinomu Zaludku difazniho typu. Vznik
karcinomu je podminény ztratou E-cadherin proteinu vedouci k rlstu
jednotlivych bunék, které proristaji sténou Zaludku, ale netvofi solidni
nador. Postupné prorista Zalude¢ni sténu, aniz by zménil makroskopicky
vzhled zaludecni sliznice, ta se postupné ztlustuje a postupné se stane
tuhou a nepohyblivou. Nejsou formované tumordzni masy na rozdil od
intestinalniho typu. Za téchto podminek je karcinom jen tézko odhalitelny.
Symptomy difuzniho karcinomu Zaludku jsou v c¢asnych stadiich
onemocnéni nespecifické. Jakmile se objevi specifické pfiznaky, postizeni
jedinci jsou jiz v pokroCilém stadiu onemocnéni. Symptomy v pozdnim
stadiu onemocnéni zahrnuji bolest bficha, nauzeu, zvraceni, polykaci
problémy, pocit plnosti po jidle, ztratu chuti k jidlu, ztratu na vaze, v dalSim
prubéhu mohou byt hmatné tumorové masy. Zménéné rakovinné buriky
maji typicky vzhled pecetniho prstenu. To je zpusobeno akumulaci
intracelularnino mucinu, kterd vede k odtlateni bunétného jadra na
stranu.

Diagnostika je téZka, obvykle jde o podezfeni. V pfipadé, Ze osoba
nebo rodina odpovida nékterym z uvedenych kritérii, Ize s jistotou hovofit
o HDGC.

1) Nejméné dva pfipady karcinomu Zaludku v rodiné difuzniho typu do
50 let véku

2) Nejméné tfi pfipady karcinomu zaludku v rizném véku, z nichz
nejméné jeden je difuzniho typu

3) Osoba s diagnostikovanym karcinomem Zaludku difuzniho typu

pred dosazenim 45 let
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4) Osoba s diagnostikovanym, jak karcinomem Zzaludku, tak i
lobularnim karcinomem prsu
5) Osoba s diagnostikovanym karcinomem Zaludku a dalSimi Cleny
rodiny s lobularnim ca prsu
6) Osoby s dg difuzniho karcinomu zaludku a dalSimi Cleny rodiny s
adenokarcinomem tlustého stfeva s nalezem bunék typu pecetniho
prstenu

Nicméné se ukazuje, Ze ze sledovanych skupin podezielych na HDGC
je jen 30% mutaci CDH1. (7)
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2.2.3.Symptomatologie onemocnéni

Projevy pocateCnich stadii jsou vétSinou nevyrazné, nejsou pro
nemocného znepokojive, a proto nenuti nemocného k tomu, aby navstivil
odbornou pomoc. V nékterych pfipadech se muze i stat, Ze pfFiznaky
podceni sam lékaf. Je to neStastné selhani, protoZze pravé v tomto
stadium je Sance na plné uzdraveni velika. Tomuto stadiu se fika Casné.
Jeho pfechod k pozdnimu stadiu maze trvat mésice, ale i fadu let.

V dobé, kdy hovofime o pozdnim stadiu, uz symptomy onemocnéni
nuti nemocného pomoc odbornika vyhledat. V té dobé se jiz objevuji
pfiznaky jako nechutenstvi az odpor k masu, tézkosti v nadbfiSku, pocit
plnosti, nevolnost, fihani, zapach z ust. Bolest v nadbfiSku se obvykle
zhorSi po jidle. Snizuje se fyzicka vykonnost, nemocny ma pocit
schvacenosti, dostavuje se ubytek na vaze.

Pokud se rakovina zaludku vyskytuje v horni ¢asti kardie, mivaji
pacienti problémy s polykanim, které je bolestivé a pacienti maji pocit
vaznuti sousta.

Néktefi pacienti mohou mit obdobné potize jako pacienti s
zalude¢nimi viedy a to bolest pfi laénéni a ulevu po jidle. (8)

Hereditarni difuzni karcinom Zaludku ma tendence metastazovat
do okolnich organu, tim Casto dochazi k chybné diagnostice a tak se
snadno muze primarni onemocnéni zaménit za jiné. Symptomy se
projevuji podle postizeni organu. Mohou se vyskytnout pfiznaky jako
akutni pankreatitida, ikterus pro domnélou obstrukci ZluCovych cest, nékdy
se pacient dostavi k |ékafi a stéZuje si na nesnesitelnou bolest zad.
Nezfidka se objevuje ascites. (9)

Velmi nepfiznivé pro diagnostiku je natravena krev ve stolici, jedna
se o velmi nespecificky pfFiznak, ktery mize napovidat na celou fadu

jinych zavaznych onemocnéni. (8)
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2.2.4. VySetrovaci metody

Nez lékar indikuje vySetfeni, zajima se o0 zdravotni historii -
anamnéza nemocného. Anamnéza se sklada z deseti polozek, prvni je
nynéjSi onemocnéni, s ¢im pacient pfichazi, jak dlouho pfiznaky trvaji,
zda-li je pacient schopen ur€it souvislost se zhorSenim pfiznaka (denni
doba, zatéz, strava apod.). Déle se Iékaf dotazuje na rodinnou anamnézu,
onemocnéni vyskytujici se u pfimych pfibuznych (rodie, prarodice, déti),
tato ¢ast hraje velkou roli pravé pfi urovani dédi¢nych forem onemocnéni.
Dulezita je osobni anamnéza, jaké choroby nemocny doposud prodélal,
nemeéné duleZité jsou alergie, hlavné lékoveé, zaroven farmakologicka
anamnéza, nasledné pracovni anamnéza, nebot’ velka ¢ast onemocnéni
muUze souviset pravé s podminkami pfi vykonu zaméstnani. U Zen se |ékaf
dotazuje na gynekologickou anamnézu (menarche, porody a kolik,
potraty), v neposledni fadé l|ékafe zajima abuzus navykovych latek
(cigarety, alkohol, drogy), psychiatricka anamnéza, a samozifejmé je také
dulezita socialni anamnéza, v jakych podminkach nemocny Zzije, zda bude
po propusténi z nemocnice o nemocného postarano. Nasledné |ékaf
provadi fyzikalni vySetfeni.

Zahrani¢ni zdroj, ze kterého jsem CcCerpala uvadi pfi zjistovani
onemocnéni traviciho traktu vSechny nize uvedené vysSetfovaci metody.
Proto v pfehledu uvadim vSechny, pro nazornost.

GFS (gastroskopie), CT bficha, endoskopicky ultrazvuk, ktery ma vyznam

pfi diagnostice difuzniho karcinomu, spolu s biopsii. (4)
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2.2.4.1. Fyzikalni vySetfeni

Prvni vySetfovaci metodou je fyzikalni vySetfeni, které nasleduje po
odbéru anamnézy. Nemocny se vySetfuje jednoduchymi postupy, kde
pouzivame pouze svUj zrak, hmat, sluch, pfipadné d¢ich. Takovému
vySetfeni se fika fyzikalni.

Pacienta nejdfive vySetfujeme pohledem (inspekce). VSimame si
zabarveni a kvality kize (sucha, mastna, opocena), barvy sklér, spojivek,
zbarveni rtd, kvality vlast, nehtd, vyklenuti bficha, postaveni hrudniku,
postaveni koncetin, patefe, chize, celkového habitu. U pacientky byl na
prvni pohled patrny ikterus, vyklenuté napjaté bficho svédcici o ascitu.

Nasledné se vySetfuje poslechem (auskultaci). Provadi se pfi
podezieni na poruchy pasaze nebo cévni poruchy (napf. aneuryzma
aorty). Pacientka pfi pfijmu méla zastavu pasaze.

DalSim vySetfenim je poklep (perkuse). Bolestivy poklep (Plénieslv
pfiznak) znaci drazdéni pobfisSnice nad zanétem, bubinkovy — nad
roztazenym stfevem, poklepové ztemnéni se vyskytuje nad nadorem nebo
zanétem.

Nasledné se provadi pohmat (palpace). Nejdfive se provadi palpace
povrchova, poté hluboka. Povrchovou palpaci I1ze napfiklad zjistit svalové
stazeni pfi zanétu pobfiSnice. Hlubokou palpaci vySetfujeme zejména
bolestivost, hmatnou rezistenci a posuzujeme velikost, povrch a
konzistenci parenchymatéznich organu. Dale l|ze napfiklad posoudit
pfipadnou fixaci rezistence k okoli a diagnostikovat zevni kylu. VySetfuje
se v poloze na zadech, s pokréenyma nohama. Je tfeba dat pozor na
zaménu s nékolikadenni stolici.

Poslednim vySetfenim je vySetfeni koneCnikem (per rectum).
VySetfeni se provadi u pacienta leziciho na zadech, na levém boku s
flektovanymi koncetinami, nebo v genukubitalni poloze. Hodnotime tonus
analnich svéracl a pfipadnou bolestivost, naplfi rekta, rektalni sliznici,
pfedevSim pfitomnost tumordznich utvard, vySetfuje se prostata, u Zen
délozni Cipek, v zavéru se hodnoti konzistence a barva stolice na rukavici

(pfitomnost hnisu &i krve). (10)
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2.2.4.2. Gastroskopie (GFS)

Gastroskopie je prvni volbou, jak vySetfit pacienta. VySetfeni se
indikuje tam, kde je podezfeni na onemocnéni horni Casti traviciho traktu.
Hlavné pokud jsou pfitomny typické pfiznaky pro rakovinu Zaludku.
Umoziuje Iékafi vidét sliznici jicnu, zaludku a duodena. Pokud je nalez
abnormalni, provede se biopsie a vzorek se odeSle na histologické
vySetfeni. U HDGC se v8ak mulze sliznice zaludku zdat zdrava, zalezi na
zkuSenosti Iékafe, zda se rozhodne k odbéru vzorku i za téchto podminek.
Sliznice u difuzniho karcinomu Zaludku totiz Zzadny abnormalni nalez

nevykazuje, proto je tézko zjistitelny. (11)

2.2.4.3. Endoskopicky ultrazvuk (EUS)

DalSi vySetfovaci metodou je endoskopicky ultrazvuk. Ultrazvuk
vyuziva zvukovych vin k vytvofeni obrazu organu, jako je napfiklad
zaludek. Tato vySetfovaci metoda je k identifikaci difuzniho karcinomu
nejucinngjSi. Umoznuje pohled na vrstvy ZaludeCni stény, zvlast pro
ur€eni jak moc se rakovina sténou rozS$ifila, stejné jako na nedaleké
lymfatické uzliny a dalSi utvary blizko Zaludku. Uziva se i k navigaci pro

odebrani bioptického vzorku v misté vyskytu karcinomu. (11)

2.2.4.4. Ultrazvuk (U2)

Ma pro vyznam diagnostiky karcinomu Zaludku minimalni vyznam. Je
to dobfe dostupna metoda, zachycuje pozdni stadia onemocnéni pfi
metastazich do jater. Vyuziva se hlavné k vySetfeni organd bficha, jako
ledviny a okoli, oblast malé panve, cévni struktury bficha, krk, mékké
tkané, prsy a axily, scrotum, klouby, extrakranialni i periferni cévy.

Pacientka toto vySetfeni podstoupila druhy den hospitalizace, kde
nejasné lozisko hlavy pankreatu s cetnou lymfadenopatii a dilataci
ZluCového kmene, které I€kafe mylné vedlo k zavéru, Ze se jedna o akutni
pankreatitidu. (11)
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2.2.4.5. Biopsie

Biopsie je odborny termin, ktery oznaCuje odbér kousku tkané ze
Zivého organismu. Odebrana tkan je potom zkoumana pod mikroskopem,
aby mohlo byt stanoveno, zda je nadorového charakteru a o jaky typ
nadoru se jedna. V mnoha pfipadech lze podle urcCitych kritérii také
stanovit, v jak pokrocilém stadiu jiz nador je. Odbér muze byt proveden
mnoha zpusoby, klistkami pfi endoskopickém vySetfeni, stér StéteCkem pfi
bronchoskopii, dutou jehlou, ktera se zavadi pod UZ do hmoty nadoru a
odebere se tenky valeCek, pouziva se napfiklad u nadord prsu. Kromé

téchto drobnych zakroku Ize provést biopsii i pfi chirurgickém zakroku. (11)

2.2.4.6. PocitaCova tomografie (CT)

PocitaCova tomografie je zobrazovaci metoda, ktera umoznuje za
pouziti rentgenového zareni zobrazit celé télo v sérii fezl. Vypocetni
tomografie zobrazuje mékké tkané, ale Ize zjistit jen takové patologické
procesy, které se pfi prostém vysSetfeni nebo po podani kontrastni latky liSi
svou denzitou od okoli. Pfed vySetfenim je tfeba aplikace kontrastni latky,
ktera muze byt podana per os (1 az 2 litry), nebo intraven6zné, napomaha
lepSimu zobrazeni jednotlivych struktur.

Vysetfeni ukazuje zaludek pomérné jasné a tak muzeme presnéji
ur€it lokalitu vyskytu nadoru, i cestu Sifeni metastaz do okolnich organa.
Pod CT Ize vést i odbér bioptického vzorku.

Pacientka podstoupila vySetfeni tohoto typu tfeti den hospitalizace.
Pfi vySetfeni se lozisko v pankreatu ani nepotvrdilo, ani nevyloucilo, byla
zjisténa volna tekutina v dutiné bfiSni, vyrazné zvétSené uzliny

paraaortalné, dilatace Zlu€ovodu, hypotonie dutého systému ledvin. (11)

2.2.4.7. Magneticka rezonance (MRI)

Vyuziva radiovych vin a silnych magnetd k zobrazeni zmén
mékkych tkani. Mdze byt pouzita kontrastni latka, ale neuziva se pfilis

Gasto.
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Obraz se ziskdva pusobenim magnetického pole a
radiofrekvencénich pulst na jadra atomu vodiku, ktera jsou soucasti kazdé
molekuly vody - H20 - a voda je obsazena v mensi &i vétSi mife v kazdé
tkani lidského téla. (11)

Toto vySetfeni ma pacientka neabsolvovala, pouze se vySetieni

zvazovalo, pokud by se jinou metodou nezjistila pfiCina onemocnéni.

2.2.4.8. Pozitronova emisni tomografie (PET)

U této metody se radioaktivni latky (obvykle typu cukru, glukézy)
vstrikuji do zily. Mnozstvi radioaktivity je velmi nizké a odchazi z téla velmi
rychle. Rakovinné buriky rostou rychleji nez zdraveé, tudiz spotfebuji cukr
rychleji nez zdrave, v kratké dobé pohlti radioaktivni material. Po hodiné
od podani radioaktivniho materialu se nemocny polozi na stal PET
skeneru, kde lezi zhruba 30 minut. Béhem té doby specialni kamera
vytvaFi obraz oblasti radioaktivity v téle. Tato metoda je ucinna pokud se
nedafi lokalizovat oblast Sifeni rakoviny. Obraz vSak neni tak podrobny
jako u CT nebo MRI. Ale u nékterych typu rakoviny zaludku se tato

metoda neda pouzit, protoze glukbézu nepohlcuiji. (11)

2.2.4.9. Diagnosticka laparoskopie

Laparoskopie je vySetfovaci invazivni metoda, ktera se pouziva k
prohlédnuti dutiny bfisni. Laparoskopické vykony se oznacuji jako metody
minimalné invazivni chirurgie. Diky specidlnimu pfistrojovému a
nastrojovému vybaveni je mozné z jednoho nebo vice vpichd, operovat v
dutiné bfiSni bez nutnosti jejiho Sirokého otevieni. Laparoskopie se
provadi za ucelem diagnostickym nebo lIé¢ebnym. Vyhodou je pfedevsim
minimalni zatéz pacienta, vyrazné mensi pooperacni bolest a pouze
kratkodoba hospitalizace po vykonu a kratka pracovni neschopnost.
Diagnosticka laparoskopie se provadi nejCastéji pfi bolestech bficha

nejasného plvodu, zejména pfi podezieni na nador zaludku. (11)
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Pacientka diagnostickou laparoskopii podstoupila, pfi vySetfeni
nebylo nic zjiSténo. Zavedl se samospadovy drén, ktery jednorazové

odved| 3000 ml ascitické Zlutozelené tekutiny.

2.2.4.10. Laboratorni vysetreni

Laboratorni vySetfeni se pfi podezieni na karcinom Zaludku
pfedevSim zamérfuje na krevni obraz, hlavné Cervenou fadu. ZjiStuje se
hladina Zeleza a jeho vazebna kapacita, zaméfujeme se na mikrocytarni
anemii, ktera je zplsobena pravé nadorovym onemocnénim. Sleduje se
hematokrit, hemoglobin, zvlast stfedni objem ery. U karcinomu zZaludku se
daji pfedpokladat metastaze do okolnich organd, proto je dulezity i jaterni
screening.

Dale se zjistuji tumor markery, pro diagnozu se vSak vyuzivaji jako

pomocné hodnoty. Ur€ujicim parametrem je jejich zvySena hodnota.
Mezi bézné uzivané tumor markery patfi CEA (karcinoembryonalni
antigen). ZvySena hladina CEA je spojena s pfitomnosti rakoviny tlustého
stfeva a rakoviny zaludku, ale mdzeme ji najit i u rakoviny slinivky bfisni,
plic, stitné zlazy a prsu, ale mizou se vyskytovat i u pacientl s akutnim a
chronickym zanétem pankreatu, pfi cirhdze, u ulcerdézni Kkolitidy a
Crohnovy choroby.

AFP (alfa-fetoprotein) je bilkovina, ktera se ve velké koncentraci
vyskytuje v organismu lidského plodu. AFP se také vyuziva jako tzv. tumor
marker. Jeho koncentrace se zvySuje u urcitych nadorovych onemocnéni.
Najdeme ji u rakoviny jater a u jaternich metastaz.

Tumor marker CA 19-9 je zvySeny u karcinomu pankreatu a
Zaludku. Sam o sobé vS8ak nemUlze vést k diagnéze, nutné je potvrzeni
zobrazovacimi metodami (UZ, CT).

Tumor marker CA 72-4 je pfi zvySené koncentraci ukazatel
predevsim pro karcinom zaludku. Senzitivita zachytu onemocnéni se zvysi
v kombinaci s CEA nebo CA 19-9. (12,13)
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2.2.5.Terapie

Ke stanoveni rozsahu onemocnéni jsou doporucena:
EUS k patrani po makroskopickém tumoru
VySetfeni nosi€l mutace CDH1

Pfi manifestovaném karcinomu je nutna péce viceoborového tymu,
ktery se sklada z genetika, chirurga, gastroenterologa, patologa a
dietetika. V ranném stadiu by byla mozna resekce postizeného useku s
naslednou chemoterapii a ozafovanim. Postup zaleZi na rozsahu
onemocnéni. Casto jiz operace nema vyznam a nasleduje pouze paliativni
|éCba. Chirurgické feSeni bez ohledu na postupu nemusi byt v IéCbé
ucinné. | pres to se, ze jako jedina ucinna preventivni 1éCba u nosicl
mutace genu CDH1 poklada totalni profylakticka gastrektomie. U HDGC
se totalni gastrektomii doporuCuje provést po 20 roce véku, nejpozdéji
vSak ve véku 40 let, jestlize se potvrdi mutace CDH1 genu. P¥i projevu
onemocnéni je tfeba provést totalni gastrektomii jako odstranéni
exponovaného organu. Hovofime o radikalnim feSeni. (8)

V pfipadu pacientky s onemocnénim HDGC, kdy jiz nador prorostl
témér celym Zaludkem a metastazoval do okolnich organu, byla jedinym
feSenim symptomaticka [éCba, odstranéni symptom(l onemocnéni

(nauzea, zvraceni, bolest aj.)
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2.2.6.Komplikace

Komplikaci u hereditarniho difuzniho karcinomu zaludku je infiltrace
do okolnich organu. Diagnostika neni jednoducha, protoze symptomy jsou
zkreslené, Casto se indikuje I1éCba jiného onemocnéni.

V8eobecné u karcinoml Zaludku jsou hlavnimi komplikacemi
krvaceni, které je bud okultni, nebo se projevi jako melena. Muze se
vyskytnout pylorostenoza s naslednou kachexii, mize dojit k perforaci
Zaludku s naslednou peritonotidou, pistél mezi Zaludkem a colon
transversum. U hereditarniho karcinomu Zaludku se vySe zminéné témér
nevyskytuji. Nemocny trpi pyr6zou, nauzeou, zvracenim, kde je hlavni
komplikaci mineralovy rozvrat, anémie a nedostate¢na nutrice. (5)

U pacientky, kterou jsem sledovala, byla zavaznou komplikaci
anurie. Jeji vznik byl pravdépodobné zpusoben podanim kontrastni latky
pred CT vysSetfenim, ale stejné tak mohl byt zpusoben infiltraci metastazi

do ledvin, &i utlakem mocovodu.
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2.2.7.Progn6éza onemocnéni

Vysledky v Ié€eni zhoubnych nadoru a tedy i progndéza onemocnéni
zavisi na fadé faktort. Cim je nador zjistén dfive, tim je prognéza
priznivéjSi. Dulezity je histologicky nalez, diferencovany karcinom ma lepsi
prognézu nez nediferencovany a stejné tak se na prognéze podili
lokalizace nadoru.

Hereditarni difuzni karcinom Zzaludku je malo diferencovany
adenokarcinom, u kterého je charakteristicka ztrata E-cadherin proteinu
vedouci k rastu jednotlivych nadorovych bunék, které infiltruji zaludecni
sténu, aniz by tvofily solidni nador. Pod histologicky normalné vypadajici
sliznici se postupné Sifi sténou zaludku, coz vede k jejimu rozsahlému
ztlusténi a rigidité. V dobé, kdy se zacCnou projevovat pfFiznaky
onemocnéni, jsou jiz zpravidla pfitomné metastaze v okolnich organech.
Do té doby je rakovina symptomaticky néma. Vzhledem k pozdni
diagnostice onemocnéni je progndza Spatna s vysokou mortalitou. (9)

U mé pacientky byl histologicky potvrzen hereditarni difuzni
karcinom Zaludku a mutace genu CDH1. Na zakladé rodinné anamnézy
podstoupili oba synové genetické vySetfeni pro potvrzeni i vylouceni
stejné mutace a urCeni pravdépodobnosti onemocnéni stejnym typem
rakoviny. V tomto pfipadé Ize planovanou profylaktickou totalni

gastrektomii dosahnout dobré prognézy a dobré kvality Zivota.
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3. KAZUISTIKA

Pro pfipadovou studii jsem si vybrala pacientku P. B., nar. 1965

s hereditarnim difuznim karcinomem Zaludku.

NO:

OA:

RA:

GA:
FA:
PA:

SA:

3.1. ANAMNEZA

3.1.1. Lékarska anamnéza

pacientka si stézuje na bolesti bficha, které se, dle slov pacientky,
poslednich ¢trnact dni  zhorSuji, proto navstivila chirurgickou
ambulanci, kde dg s nejvétsi pravdépodobnosti obstrukéni
ikterus, pnuti a bolest bficha a bolest zad, ty nesnesitelné, udava,
Ze jiz tyden nebyla na stolici, celkové se pacientka citi
unavena, pred mésicem planované UZ vySetfeni, nedostavila se,
méla obavy, co ji Feknou

doposud vaznéji nestonala, jen bézné détské nemoci, operace O,
porody 2 spontanni

matka + v 52ti letech na ca pravdépodobné Zaludku, nevi pfesné,
otec zdrav, bratr zdrav, synové zdravi

tetracyklin

menarche ve 12 letech

ojedinéle Xanax

dfive pracovala jako administrativni pracovnice, posledni rok
vykonavala pfilezitostné prace, predevsim prodavacku v obchodé,
nyni na UP, naposledy pracovala jako skladnice

rozvedena, zije s mladSim synem, ve vlastnim byté

PsychA: vystudovala SS ekonomickou, po rozvodu navstévovala

psychiatra, trpéla depresemi, nyni bez depresi

Abuzus: posledni mésic nekoufi, alkohol pfilezZitostné
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3.1.2. Osetrovatelska anamnéza

Anamnézu jsem odebirala od pacientky 11.7., patnacty den
hospitalizace, pacientka b€hem odbéru anamnézy dala ustni souhlas ke
zpracovani zdravotni dokumentace. Pro vypracovani oSetfovatelské
anamnézy jsem si vybrala model Marjory Gordonové, protoze usnadnuje
sbér informaci dulezitych pro planovani péce vzhledem ke zvyklostem

nemocneé.
Vnimani zdravi, aktivita k udrzeni zdravi

Pacientka uvedla, Zze pred hospitalizaci v nemocnici nikdy pfilis
nestonala. Pfed pul rokem zaCala mit problémy se zazivanim, Casto ji
bolelo bficho a trpéla nauzeou. Dva roky zpét ji zacaly bolet zada, bolest
pretrvava. Zhorsila se bolest Zaludku, od doby kdy je hospitalizovana se
citi hodné unavena. ZacCala se bat Spatné prognozy, boji se, Ze bude mit
stejnou nemoc jako jeji matka, proto pfed mésicem nesla na planované
ultrazvukové vySetieni. Vycita si, ze tam asi méla jit, tfeba by ji dnes bylo
lépe. Pacientka udava, Ze se nyni citi hodné nemocna. Stézuje si na
nauzeu a zvraceni, boji se jist, aby nezvracela. Jiné obtize neudava. Uraz
neméla.

Mésic nekoufi, alkohol pije jen pfilezitostné. Kavu pije malo, tlaéi ji

po ni bficho. Nyni nesportuje, rekreané sportovala v mladi.

Vyziva a metabolismus

Nemocna udava, ze se do nedavna stravovala normalné, nedrzela
Zadnou dietu, ani neméla zadné stravovaci omezeni. V posledni dobé ji
vSak nechutnalo maso a pfestala jist zeleninu, je pak nafouknuta. Nema
pravidelné stravovaci navyky, ji, jak ma Cas. Stejné je to i s pithym
rezimem, nékdy vypije dva litry tekutin a jindy sotva dva hrnky. Dfive
preferovala sycené napoje, hlavné Coca’Colu, nyni ma radéji vodu s

citrbnem, udava, Ze se ji nedéla tolik Spatné.
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13. den byla pacientce zavedena endoskopicky nazojejunalni sonda
s trofickou davkou Nutrisonu. Pacientka ji vSak Spatné snasela, nasleduijici
den ji vyzvratila.

Pfi pfijmu méfila 161 cm, vazila 58 kg, BMI méla 22,4. Udava, Ze za
posledniho pul roku zaznamenala Ubytek na vaze asi 3 kg. Od nastupu do
nemocnice ke dni odbéru anamnézy pacientka ztratila na vaze jesté dva

kilogramy.

Vylu€éovani

Pacientka udava, ze posledni dobou méla s vyméSovanim potize.
Nékdy jde na stolici az za tyden. Projimadla neuziva, zkouSela je, ale vzdy
po nich zvracela. Zménu konzistence nebo barvy neguje. Nyni pacientka
spontanné nemoci, 8.7. ji byl zaveden permanentni mocCovy katetr z
dlvodu oligurie po kontrastni latce pfed CT vySetfenim. Denni diuréza se

pohybuje v rozmezi 110 — 380 ml/24 hod. Nadmérné poceni neguje.

Aktivita a cvic¢eni

V posledni dobé se citi slaba, udava, Ze nezvladala ani obsluhu
domacnosti, hodné ji pomaha syn. Nyni ¢astéji sedi nebo leZi. Volny ¢as
travi poslouchanim hudby, s sebou v nemocnici ma MP3 prehravac. Knihy
nyni necte, pali ji o€i. Televize ji nezajima, nekouka ani na zpravy.

Momentalné nesportuje, dfive na sport neméla ¢as a ted ji nebavi.

Spanek a odpocinek

Pacientka udava, ze doma spala bez obtizi, po pfijeti do nemocnice
se ji spalo hure, nebylo ji dobfe, bolel ji zaludek, byla neklidna z nejistoty
svého onemocnéni. Nyni je hodné unavena a spi Castéji. Hypnotika

neuziva.
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Vnimani a poznavani

Pacientka neudava zadné omezeni, slySi dobfe, bryle nenosi, ani
na Cteni. Zménu paméti nepozoruje. Ma pocit nejistoty a obavy spojené se
svym onemocnénim. Pacientce byl Iékafem vysvétlen jeji zdravotni stav a
nasledna lécba, symptomy spojené s onemocnénim, pacientka vSemu
rozumi, ale obav se nezbavila. Stale se boji jist, aby nezvracela.

Bolesti v okamziku sbéru anamnézy udava, na skale od 1 do 10, na
stupni 3. V dokumentaci je uvedeno, Ze bolest pfi VAS 3 a vice, se podaji
analgetika. Udava, Ze ji pfiblizné dva roky boli zada a pul roku Zaludek. Po
aplikaci analgetik uleva nepfichazi, zfeimé po dlouhodobé bolesti je

vnimani bolesti zkreslené.

Sebekoncepce a sebelcta

Pacientka se citi unavena, nic ji nebavi. Bolesti zad ji vyCerpavaji. V
osobnim Zivoté neni pfilis Stastna. Udava, Ze posledni dobou se ji nic
nedafilo, objevily se zase deprese. Chtéla by jit domd, prostredi
nemocnice ji dési, vybavuje si vzpominky na matku, kdyz umirala. Plany

do budoucna si nedéla.

PInéni roli, mezilidské vztahy

Pacientka ma dva syny. StarSimu synovi je 25 let a bydli s
pFitelkyni, domu jezdi obcas, pry hodné pracuje a nema moc ¢asu, nyni je
na dovolené v Chorvatsku s otcem a pfitelkyni. MladSimu synovi je 17 let
a bydli s matkou v panelakovém byté. O byvalém manzelovi nechtéla
mluvit, nemaji pry hezky vztah. Hezky vztah ma s otcem, hlavné po
matcéiné smrti se hodné semkli. Pacientka udava, Ze ma hodné

kamaradek, a tak se neciti tak opusténa.
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Sexualita

Rozhovor na toto téma pacientka odmitla.

Stres a zatézové situace

Nejhlfe posledni dobou snasela ztratu zaméstnani. Pfed nastupem
do nemocnice byla zaevidovana na Ufadu prace. Syn studuje a ona mu
nemuze koupit, co by chtéla. Spolehnout se vS§ak muze na svého otce, je ji
velkou oporou. Udava, ze posledni dobou Spatné snasi zmény, boji se

budoucnosti. Pobyt v nemocnici ji vyCerpava.

Vira a presvédceni

Pacientka je ateistka, ale véfi na osud.
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3.2. Prubéh hospitalizace

Hospitalizace od 26.6. do 7.7. je opisem z dokumentace, od 8.7
jsem se podilela na péci o nemocnou a s jejim souhlasem jsem si vedla
zaznamy o jejim zdravotnim stavu chronologicky, jak nize uvadim.

26.6. byla pacientka pfijata na interni oddéleni, 27.6. Pacientka byla
odeslana na gastroenterologii na vySetfeni ERCP, pro neprehledny terén
(otok duodena) nebylo mozné identifikovat Vaterskou papilu, 28.6. byla
pacientka odeslana na UZ vySetfeni, kde bylo nalezeno lozisko v hlavé
pankreatu s ¢etnou lymfadenopatii a dilataci ZluCového kmene, 29.6. CT s
kontrastni latkou, kde se lozisko pankreatu nepotvrdilo, ani nevyloucilo,
prokazala se volna tekutina v dutiné bfisni. 30.6. nahlé renalni selhani,
pravdépodobné v dusledku podani kontrastni latky, nasazen Furosemid,
1.7. rychla progrese renalniho selhani, dle UZ pfetrvava obraz
dilatovaného systému ledvin bez patrné prekazky, v nasledujicich dnech u
pacientky pretrvavaly bolesti bficha, nauzea, k veCeru zvraceni, ikterus
neustupoval, dale progredovalo renalni selhani, které koncilo 5.7. oligurii,
proto pacientka prelozena na oddéleni ARO, kde zaveden dialyzaéni
katetr do vena jugularis sin, nasledné zahgjen prvni cyklus CRRT
(pouzitou metodou CVVHD - kontinualni vendzni hemofiltrace umoznuje
konvektivni odstranovani odpadnich produktl, velkych a stfednich
molekul, udrZzovani elektrolytické a acidobazické rovnovahy a
odstranovani nadbyteCnych tekutin), provedeno laboratorni vySetfeni —
dominuje progresivni renalni selhani, pokles transaminaz a obstruk¢nich
enzymu, elevace amylaz, anemie, CRP nizké, bez septické Kliniky,
tendence k hypertenzi, ascites, hydrops Zluéniku, zajistény FF
(monitorace: EKG, TF, IAP, CVP, spO2, DF, TT, hodinova diuréza,
neurologické fce & hodinu, vodni bilance & 6 hodin), zaveden CZK, PAK —
astrup a 6 hodin, kontrol krevnich plynt, 6.7. byl zaveden PMK z ddvodu
sledovani bilance tekutin.
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8.7. - 12. den hospitalizace

ukoncen prvni cyklus CRRT

pacientka se neciti dobfe, udava bolesti bficha a zad, pfi aspekci je bficho
vzedmuté, kizZe je napjata a sucha, v oblasti samoobsluhy je pacientka
zcela nezavisla, v dasledku bolesti nyni VAS 7, se pacientce zavedl
hrudni  tunelizovany epiduralni katetr k aplikaci analgezie, dle
laboratornich vysledkd pretrvava elevace obstrukénich enzymi a
bilirubinu, elevace amylaz

pacientka ma zatim prfedepsanou dietu 0S, po kazdém pfijmu per os
nauzea a zvraceni, proto lékaf uvazuje o endoskopickém zavedeni NJS
Medikace: Epi smés: Marcaine 0,5% 20 ml + Sufenta 20 ug + FR 76 ml,
nyni kontinualné 3 ml/hod, rychlost je zavisla na VAS a TK, ordinuje lékar
Furosemid 10mg/hod, Helicid 40 mg & 12 hod, Ondansetron 2 ml a 6 hod,
Plasmalyte 1000 ml 150 ml/hod, KCI 7,45% do 50 ml FR dle hodnoty,
udrZzované rozmezi 4-5 mmol/l, MgSO4 20% kontrola pfi CVVHD dle
magnezemie

Denni diuréza: 210 ml tmavé moce, ultrafiltrat 800 mi

Bilance tekutin: + 850 ml

9.7.-13. den hospitalizace

endoskopické zavedeni NJS, z niz vysoké odpady, nasazena enteralni
nutrice v trofické davce - Nutrison,

pacientka si stézuje na dyskomfort pfi zavedené NJS, udava, Ze ji sonda
tlaCi v nose, dale udava nauzeu, ale zatim nezvraci, makroskopicky je
viditelny zvétSujici se ascites, klize na bfiSe je napjata a sucha, je tfeba
vénovat vétsi pozornost péci o pokozku, pacientka dnes nevstavala, citila
se unavena

medikace nezménéna

Denni diuréza: 280 ml tmavé moce

Bilance tekutin: - 150 ml
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11.7. - 15. den hospitalizace

dnes zahajen druhy cyklus CRRT,

v€era pacientka vyvratila NJS, proto byla NJS zruSena, misto vyZivy
nazojejunalni sondou byla zavedena parenteralni vyziva — Kabiven 1957
mi(+ Vitalipid 1 amp + Addamel 1 amp + Soluvit 1 amp)/48 hod

Celkové se pacientka neciti dobfe, b&éhem dialyzy rehabilituje na lGzku
Denni diuréza: 230 ml tmavé moce, ultrafiltrat 1320 mi

Bilance tekutin: - 720 ml

14.7. - 18. den hospitalizace

dnes ukonc€en druhy cyklus CRRT,

na 12 hodinu planované CT bficha, od 10 hodin pacientka popijela
kontrastni latku

Pacientka se dnes citi hodné unavena, vertikalizace jen na kratkou chuvili,
sedne si, stoupne, ujde jen par kroku a chce si lehnout,

parenteralni vyziva trva, dieta: sipping tekutin dle chuti,

po 12 hodinach se méfi intraabdominalni tlak (vztlak 20 cm, méfeni
otevienym systémem pres mocovy katetr), sleduji se FF, u pacientky stale
hypertenze,

ve 14 hodin po CT vySetfeni vyrazné zhorSeni stavu, nejdfive nauzea,
pozdéji zvraceni

Medikace: Helicid 40 mg a 12 hod i.v., Novalgin 1 g ve 100 ml FR i.v. pfi
VAs nad 3, max. 3x denné, Fraxiparin multi 0,6 ml & 24 hod, na noc
Neurol 0,5 mg tbl., Furosemid 20 mg bolusem, poté v davce 10 ml/hod,
epi smés 5 ml/hod, Ebrantil 7ml/hod, Kabiven 1957 ml/48 hod

Vysledky CT: patologicka sténa zaludku, zvétSené nadledvinky,
lymfadenopatie spiSe v regresi, uzliny nejsou pristupné k punkci, ascites,
ledviny bez vyznamného méstnani, tekutina v oment burze a v okoli kaudy
pankreatu by svédcila spiSe k probéhlé atace akutni pankreatitidy, ledviny
se syti méné nez obvykle — intersticialni proces nejasného origa — zfejmé
postkontrastni stav

Denni diuréza: 320 ml tmavé mode, ultrafiltrat 1420 ml
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Bilance tekutin: + 605 ml

15.7. - 19. den hospitalizace

brisni sténa vyklenuta, pokozka na bfiSe znaCné napjata, pacientka je
neklidna, rozbolavéla, zvraci, celkovy stav se zhorSil, objevuji se otoky
nohou, pacientka udava bodavou bolest v tfislech a v zadech,
nepfijemnou pachut v ustech, dnes nevydrzi sedét, chuzi odmita, ztraci o
v8e zajem, hlasité zvuky ji viditelné rusi, odmita i poslech oblibené hudby
z MP3 piehravace, s pokrocilejSi hodinou se citi hife a hadfe, byly
nabizeny kostky ledu, pfi pocitovém horku ke svlazeni rtd, chladny obklad
na Celo, par IZic jogurtu k odstranéni nepfijemné pachuti v ustech, TT
36,6°, primarné se u pacientky tlumi bolest, snaha o ulevové polohy,
otaceni na bok je pro pacientku nepfijemné, bolestive, proto se voli spiSe
podkladani,

Medikace: zména pouze u epi smési navysSeni davky z 5 na 10 ml/hod,
Neurol 0,5 mg se jiZ nepodava, jinak vSe zlstava stejné

Denni diuréza: 140 ml tmavé moce

Bilance tekutin: + 1026 ml

16.7. — 20. den hospitalizace

pacientka v noci moc nespala, nyni pospava, pfi probuzeni se citi lépe,
dopoledne rtg hrudniku na ltzku, zde viditelny oboustranny fluidotorax s
atelektazou pfilehlého parenchymu, rozsifeni horniho mediastina — zfejma
dynamika, kolem 11 hodiny si pacientka zacCala stéZovat na zimu, byla ji
pfidana druha pfikryvka, pozdéji se stfidalo horko se zimou, stale se
vénuje zvlastni péCe pokozZce, bficho a nohy se promazavaji mastnym
krémem a zada kafrovou masti, na doporuceni Iékafe rhb jen na Ilzku, ve
12 hodin zahajen tfeti cyklus CRRT, o hodinu pozdéji TT 38,2°, proveden
odbér krve, podan Novalgin 1 g ve 100 FR, do jedné hodiny pokles teploty
na 37,5°, v 15 hodin opét zvySeni teploty na 38,5°, snizZil se ohfev v

dialyza¢nim pfistroji na 36,8°, z divodu pravdépodobné katetrové sepse
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byla indikace ke zmé&né vpichu invazivnich vstupd, CZK z vena jugularis
dx do vena subclavia dx, PAK z arteria radialis dx do arteria radialis sin,
vymeéna PMK

medikace beze zmény

Denni diuréza: 110 ml tmavé moce, ultrafiltrat 1160 ml

bilance tekutin: - 729 ml

17.7. - 21. den hospitalizace

v rannich hodinach nutnost zmény mista vpichu dialyzacniho katetru,
dialyza byla na 6 hodin pferuSena, novy katetr byl zaveden do vena
femoralis dx, pacientka stale febrilie, nasazena aplikace chladu za pomoci
specialni pfikryvky, ktera udrzuje stalou teplotu 36°, dopoledne pacientka
odvezena na sal, kde provedena diagnosticka laparoskopie, béhem
zakroku odsato 3000 ml zZlutozelené ascitické tekutiny, byl zaveden bfisni
drén, zaroven zavedena NJS, odpoledne TT pod 38°, v 17 hodin
reoperace z davodu poranéni jater pfi dg laparoskopii, pfi navratu ze salu
byly podany 3 ery masy, bfiSni drén 2 hodiny po operaci odvedl 500 ml,
za nasledujicich 24 hodin odvedl 1100 ml ascitické tekutiny, pacientka
hodinu po navratu ze salu ponechana na UPV, poté kontaktni bez
dechové alterace, extubovana, potfeba noradrenalinu klesa, diuréza se
neobnovila, znovu napojeni na CVVHD

Medikace: Noradrenalin 10 mg v 50 ml FR 5ml/hod, po extubaci zruSen,
aplikace Kabivenu pferudena, ostatni medikace zustava stejna

Denni diuréza: 130 ml tmavé moce, ultrafiltrat 1320 mli

Bilance tekutin: - 1511 ml

18.7. — 22. den hospitalizace

dnes rano pacientka klidna, bolest udava 3, do NJS se aplikuje Nutrison,
po dalSi davce zvraceni, podani dalSi davky pozastaveno, poté NJS
zruSena, pacientka ji vyzvratila, vzorek z drénu poslan na vysetieni, i kdyz

se u pacientky denné stfidaji navstévy, citi se pacientka odpoledne
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osaméla a bez nalady, vyzaduje stale pozornost zdravotnického
personalu, k vecCeru je hodné plactiva a depresivni, jakoukoliv snahu o
rozhovor o sobé, nebo rodiné odmita, na vSe odpovida jednoslovné, nebo
kratkou vétou, citi se unavena, udava pocit stisnénosti z té spousty
pfFistroju, ale rhb neodmitla

Medikace beze zmény

Denni diuréza: 280 ml tmavé moce, ultrafiltrat 2260 ml

Bilance tekutin: - 206 ml

19.7. - 23. den hospitalizace

dnes tachykardie, febrilie 38,1°,

U pacientky se stfidaji nalady, avSak depresivni stavy previadaji, pokusy o
rozptyleni jsou marné, odmita vSe nabizené, nema na nic naladu, povidat
si nechce

Udava, ze ji vSechno boli a proto nemUze ani spat

Medikace: podan bolus krystaloidu — 250 ml Isolyte, transfuze 250 ml,
ostatni medikace zUstava

Denni diuréza: 385 ml tmavé moce, ultrafiltrat 1900 ml

Bilance tekutin: +1329 ml

20.7.- 24. den hospitalizace

v€era tachykardie, febrilie 38,1°, podan Perfalgan a bolusové Isolyte 250
ml, dnes zavedeni NGS, escalace antibiotické terapie pro vzestup
zanétlivych markeru, stale febrilie,

dnes CT s kontrastni latkou vySe krajiny zaludku: jednoznacna patologie
sliznice nenalezena, zesilena sténa pyloru a mozna submukozni lIéze na
ventralni sténé v dolni poloviné téla Zaludku, zvétSeni pseudocysty v
pankreatu

Medikace: Clindamycin 600 mg a 6 hod, Piperacilin/Tazobactam 4,5 g a 6
hod, Perfalgan a 6 hod pfi TT vy$8i nez 38°, ostatni medikace nezménéna

Denni diuréza: 320 ml tmavé mode, ultrafiltrat 3210 ml
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Bilance tekutin: + 779 ml

21.7. - 25. den hospitalizace

pacientka se neciti dobfe, udava, Ze je ji hafe nez jindy predtim,

V 11 hod byla odvezena na sal, predtim zaintubovana na pokoji, je
planovana gastroskopie a jejunoskopie s odbérem biologického materialu
— biopsie

K sedaci pouzit Propofol + Sufentanil, po navratu pacientka udrzovana v
umeélém spanku na UPV

Medikace: Noradrenalin 10 mg do 50FR rychlost aplikace 1,5 ml/hod,
HMR 40 do 20 mIFR dle gly, Furosemid 60mg do 60FR nyni se nepodava,
KCI 7,45% do 50 ml rychlost aplikace 1 mil/hod, MgSO4 20% do 50 ml
rychlost aplikace 0,5 ml/hod, fosfaty 8,7% do 50 ml rychlost aplikace 3
ml/hod, epi smés rychlost aplikace 10 ml/hod ve 100 ml, Ondansetron 8
mg a 8 hod, Seropram 20 ug a 24 hod, Novalgin 1 g ve 100 ml 3x denné
dle VAS, Helicid 40 mg a 24 hod, Perfalgan pfi vyssi TT nad 38°,
Fraxiparin 0,6 ml a 24 hod, Piperacilin/Tazobactam 4,5g a 6hod |,
Clindamycin 600mg a 6 hod,

Denni diuréza: 270 ml tmavé moce, ultrafiltrat 1280 ml

Bilance tekutin: + 834 ml

22.7. —26. den hospitalizace

Pac v doCasné sedaci do vyjasnéni vysledku z histologie, TT 39,1°, nyni
hodnota Kalia 5,4 pfi pfekroCeni pfes 6 bude nasazena dialyza, nasazena
paliativni 1é€ba, na dneSek bylo objednano vySetfeni MR Zaludku,
duodena a pankreatu, ale vzhledem k pfed€asnym vysledkim z
endoskopie, zruseno,

endoskopie zZaludku a duodena s nalezem vysoké suspekce na ca
Zaludku, odebrané vzorky submukozy odeslany na histologii,

pacientka vykazuje znamky postupné se rozvijejici sepse,

Medikace: nyni Clindamycin a 12 hod, Piperacilin/Tazobactam a 6 hod,
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pfidam Midazolam 50 mg, méni se rychlost aplikace Noradrenalinu a
analgosedace, ostatni beze zmény
Denni diuréza: 390 ml tmavé moce

Bilance tekutin: + 244 ml
Posledni dny Zivota jsem se s nemocnou nevidéla. 23.7. byly k dispozici

vysledky histologického vySetfeni: nizko diferencovany hereditarni

adenokarcinom zaludku difuzniho typu, nasledujici den pacientka zemfela.
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3.3. Osetrovatelské problémy

Soucasti péfe o nemocného je diagnostikovani oSetfovatelskych
problémd, jejich pFedchazeni a sestaveni cili k jejich feSeni. Jako
oSetrovatelské problémy jsem vybrala bolest, psychiku a vnimani nemoci
a poruchu sebepéle v oblastech zakladnich potfeb. U onkologicky
nemocnych pacientl je bolest kliCovym problémem, u mé pacientky byla

vyznamnym problémem ménici se psychika a vnimani nemoci.

3.3.1. Bolest

Bolest je nepfijemny pocit, ktery je nesdélitelny. Ma fyzickou a
citovou ¢ast. Upozorfiuje nas na patologické procesy probihajici v nasem
téle. Bolest nemusi byt jen fyzicka, ale i psychicka, napfiklad jako
disledek nadmérného stresu, napéti Ci uzkosti. PFfedem je tedy nutné
urCit, co bolest zplUsobuje, aby bylo mozné nasadit neju€inngjsi

prostfedek na jeji zmirnéni. (16)

,Bolest je nepfijemny smyslovy a emocionalni zazitek spojeny s aktualnim
nebo potencialnim poskozenim nebo se jako takovy popisuje. Bolest je
vzdy subjektivni“ (17. s.8).

Fyziologie bolesti

Bolest zpusobuje podrazdéni perifernich nervovych viaken, ktera
jsou citliva na bolest. Jejich mnozstvi v téle je rizné. Vznik bolesti je
Z postizené tkané je vzruch veden aferentnimi senzitivnimi vlakny do
thalamu, nasledné do uUstfedi (mozkova kura), zde dojde ke zpracovani
podnétu a eferentnimi viakny se vysle odpovéd mozku k mistu postizeni a
my si uvédomime bolest. Nocireceptor — receptor bolesti, Ize stimulovat
pfimo poskozenim receptorové bunky. Lze ji stimulovat nepfimo
uvolnénim chemickych latek, napf. bradykininem. Ten se navaze na
receptory bolesti a aktivuje receptory. Bradykinin spousti produkci
histaminu, ktery dale zvySi permeabilitu kapilarnich stén, do tkani pronikaji

leukocyty a tekutina a tim vznika zanétliva reakce. Tkan je zaCervenala a
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otekla.
Bolest nemusi vznikat jen podrazdénim stimull bolesti. Mize se
objevit i tehdy, jestlize informace o bolesti jsou pfeneseny pfes spinalni

michu do mozku, ktery jednotlivé stimuly tfidi. (16)

Faze bolesti:

Transdukce — poranéni zpUsobi vyplaveni prostaglandini a mediatoru
imunitni reakce. Podrazdi se nociceptory a rozpohybuji se impulzy bolesti

z periferie do spinalni michy.

Transmise — impulz bolesti jde z periferniho nervového vlakna do michy,

pres prodlouzenou michu a thalamus do mozkové kary.

Percepce — impulz bolesti jde do mozkového kmene, thalamu a kary,

nemocny vnima bolest.

Modulace — descendentni systém, kdyz neurony v mozkovém kmeni
odeSlou signal zpét do spinalni michy za pomoci neurotransmiteru
serotoninu a norepinefrinu. Poté se vrati zpét do bunék a jsou ulozeny
jako zasoba pro nasledné uvolnéni. Impulz jde z michy do periferie a
dojde k motorické reakci. Modulace bolesti v hypothalamu ma ¢asovou

zavislost a rytmicitu, tzv. hypothalamicky pacemaker, ktery Fidi serotonin.

Faktory ovliviujici vnimani bolesti

Stejné poskozeni vnimaiji rGzni lidé rizné. Nékdo bude trpét velkou bolesti
a jinému postaci bézna analgetika. Je nutna znalost faktor ovliviiujicich
toleranci bolesti, senzitivity jedince, typ osobnosti, typ nervové soustavy,
aktualni stav psychiky, prostfedi, okolnosti, denni dobu, vék, pohlavi,
etnickou pfislusnost. (16)

V pfipadé mnou sledované pacientky faktorem bolesti nebyl pouze fyzicky
faktor, ale hlavné psychicky. Pacientka si uvédomovala riziko svého

onemocnéni, velkou roli sehrala vzpominka na umirajici matku. Prozivani
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nemocnou dochazela rodina, ktera se ji snazila rozptylit, nemocna
poslouchala na MP3 pfehravaci svou oblibenou muziku. V noci se citila
osameéla, Casto pfivolavala zdravotnicky personal, vyzadovala vétsi
pozornost. VysSSi bolestivost byla také spojena s jidlem a naslednou
nauzeou a vomitem. Pak také s pohybem, bylo tfeba pacientku polohovat.
Vyrazné& se na bolesti podilela délka pobytu v nemocnici. Cim déle byla
pacientka hospitalizovana, tim bylo jeji prozivani bolesti intenzivnéjsi. Je

vSak dulezité brat v ivahu i zavaznost onemocnéni.

Typy bolesti
Podle mista vzniku:

e Somaticka — vychazi zklOze, povrchova somaticka, kde je
podnétem pohybovy aparat, hluboka somaticka, kde je podnétem
vazivova tkan

e Visceralni (utrobni) — vychazi z organd v dutiné bfidni a hrudni,
podili se na ni spazmus hladkého svalstva (nedostatecné
prokrveni, zanét aj.)

e Neurogenni — podrazdéni nervovych vlaken a drah, jedna se o
vystrelujici bolest (neuralgie trigeminu)

e Myofascialni — propagace bolesti je jinde, nez zdroj bolesti

e Analgie — vnimani bolesti ovlivhuji okolnosti, za kterych bolest
vznika (vrcholovy sport, valka)

e Procedurdlni — vznik pfi instrumentalnich vykonech (aplikace
injekci, cévkovani, punktovani, oSetfovani koznich defektl),
kratkodoba, ale intenzivni bolest.

Z hlediska prabéhu:

e Akutni — trvda omezenou dobu a rychle odezni, pfitomné
fyziologické zmény (hypertenze, prohloubené dychani), je presné
lokalizovatelna.

e Chronicka — trvala a stale se opakuijici, zplisobuje zménu zivotniho
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stylu, pocatek bolesti se tézko urcuje
e Rekurentni — faze mezi akutni a chronickou, zdroje byvaji z horni

Casti téla, méni se v Case, psychosomaticka

Nasledky pusobeni bolesti
Bolest méni zpusob Zzivota nemocného, postupné se zni stava
samostatné onemocnéni. U nemocného se méni sebepojeti, trpi pocity
ménécennosti, nedlvéfuje vlastnim silam. Méni se socialni vnimani,
nemocny se muze stat agresivnéjSim, nebo se izoluje. Bolest se projevi i
v existenéni oblasti nemocného, zhorSuje se kvalita Zivota, muze dojit ke
ztraté zaméstnani.
Bolest je oSetfovatelskou diagnézou pravé proto, Ze je problémem
nemocného a tim vznika fyziologicka potfeba kazdého jedince — byt bez
bolesti. K hodnoceni bolesti je nutné ziskani anamnézy bolesti. Pfi jejim
ziskavani je nutné vnimat pacientovy verbalni a nonverbalni projevy (20).
Anamnéza bolesti
Nutné je urceni lokality a intenzity, kvality a typu bolesti. Ptame se na
faktory, které bolest vyvolavaji.
Hodnoceni intenzity bolesti je zavislé na jejim vnimani pacientem.
K hodnoceni uzivame Skaly (stupnice).
o Kategorialni analogové stupnice — wurCeni pomoci pravitka
S posuvnym jezdcem
¢ Vizudlni analogova stupnice — Skala od 0 do 10, kde 0 je bez bolesti
a 10 je maximalni mozna bolest (obr. 1)
e Dotaznik globalni kvality bolesti
e Stupnice grafickych symboli — Skala nakreslenych détskych
obli¢eju (obr. 2)
e RAMSEY - Skala k monitorovani intenzity bolesti u nemocnych na

UPV, monitoruje se utlum farmak
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Obr. 1:

bez bolesti nejhorsi bolest, jakou si
umite pfedstavit

| 1 i ! | | 1 J ’ 1

O 1 2 3 R 5 6 7 8 9

Vizualni analogova $kala, zdroj: www.dama.cz

Obr. 2
Stupné bolesti

20 (9 (e ) () (&X
S — S f\

lehky nepfijemny stfedné silny silny nesnesitelny

0123&551_8_219

Stupnice grafickych symbolt, zdroj: terapie.as4u.cz

Bolest méni hodnoty fyziologickych funkci nemocného, je proto na

10

misté spolu s hodnocenim bolesti zaznamenavat i hodnoty TK, P a D.

Lécba bolesti

Bolest a 1é¢ba jsou komplexnim problémem. Nejdfive se zjistuje
priCina bolesti a nasledné se zahdji 1éCba. Bolest se u hospitalizovanych

pacientl hodnoti minimalné jedenkrat denné, vSe se zaznamena do

dokumentace.

Pfi akutni bolesti se vyuziva farmakoterapie,

42

peroralné,
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transdermalné, rektalné. PouZivaji se analgetika s rychlym nastupem, je
vSak nutné spravné davkovani a sledovani pfipadnych vedlejSich ucinku.

Pri |éCbé chronické bolesti spolupracuji anesteziolog, neurolog,
psychiatr, rehabilitacni 1ékaF, psycholog. Léky se podavaji dle Casoveho
planu, pfedchazi se tak rozvoji bolesti, Iéky jsou opioidni i neopioidni
analgetika v kombinaci s adjuvantni terapii.

U lécby nadorové bolesti zalezi na adaptaci pacienta na
onkologické onemocnéni. Samostatna analgeze muze byt neucinna,

nutnosti je komplexni paliativni pfistup. (20)

Mnou sledované pacientce byl po pfelozeni na oddéleni ARO
aplikovan Dolsin 50mg v Sestihodinovych intervalech, avSak s malym
efektem. Proto se lékafi rozhodli pro zavedeni tunelizovaného hrudniho
katetru (dne 8.7.), kontinualni analgezi. Smés pro podani lIéku na bolest
byla kombinace Mesocainu a Sufenty. Podnét ke zrychleni davky davala
sestra podle projevu bolesti sledovanych u nemocné. Dopliujici analgezi
byl 1 g Novalginu ve 100 ml fyziologického roztoku, aplikovany do
centralniho Zilniho katetru dle VAS. Dle dokumentace se aplikoval jestlize
nemocna udavala VAS 3 a vice. VétSinou nemocna udavala na stupnici
VAS 3, ale dle grimas bylo jasné, Ze bolest je mnohem intenzivnéjsi.
Pacientka pfi pfijmu do nemocnice udavala, Ze jiz dva roky ji boli zada a
pul roku bficho. Da se pfedpokladat, Zze nemocna na bolest urcité intenzity
byla zvykla, proto je dost pravdépodobné, Ze nyni pfi pravidelném
podavani analgetik nevnimala intenzitu bolesti v takovém rozsahu, jako
jiny nemocny bez pfedchoziho prozivani intenzivngjSich bolesti. Pozdé&ji
se Novalgin podaval podle pfesného ¢asového rozpisu po osmi hodinach,
protoZe bolesti zad se jiZz prolinaly se silnymi bolestmi bficha, tfisel a
zaludku. Dulezita byla i snaha o nalezeni ulevové polohy, zpo&atku byla
ucinna, vyuzivaly se ruzné velké a plnéné polstafe a podkladaly se
stfidavé razné casti téla, pozdéji nemocna jiz jakykoliv pohyb odmitala,
protoze ji nepfinasel benefit. V kone€né fazi onemocnéni, pfi ddvodném
podezfeni na karcinom zaludku se nemocné aplikovala analgosedace. |

pfes kontinualni podavani analgetik nemocna pocitovala znacény
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dyskomfort a bolest Zaludku. Proto byla uvedena do umélého spanku.

3.3.2. Psychika a vnimani nemoci

Kazdému pacientovi nadorové onemocnéni zmeéni zivot. S potizemi
télesnymi pfichazi i problémy psychické. Objevi se strach, pocit
bezvychodnosti, deprese. Problémy se vyskytuji i v socialnich sférach, v
roding, v zaméstnani, pii b&znych aktivitach. Casto je dilezita i pomoc
psychologa, nejen pro nemocného, ale i pro jeho rodinu. V tomto obdobi
ma obrovsky vyznam podpora duchovni: prosta uc€ast, naslouchani,

doprovod, povzbuzeni. (8)

U nemocné hned od zacCatku byl zfejmy obrovsky strach z nemoci.
Po zkuSenostech s matfinym onemocnénim se zfejm& u nemocné
rozvinula onkofébie. To byl zfejmé i dlivod, pro€ nepfisla na planované UZ
vySetifeni, obavala se vysledku. Béhem pobytu v nemocnici ji zacalo
dochazet, ze uz se domu asi nevrati a postupné se uzavirala do sebe a

odmitala rodinu a blizké.

Biopsychosocialni pojeti nemoci

Nemoc je soubor pfiznaku, které se projevuji u jedince. Nemoc
probihd v makrosocialnich podminkach (uroveni zdravotnictvi) a

mikrosocialnich podminkach (interakce Iékaf pacient a jeho rodina).

Biologické pojeti se vyvinulo v minulém stoleti, s rozvojem
pfirodovédeckého poznani, objevem mikroorganisml, jako pfiCiny
infekEnich onemocnéni. Jedinec je chapan jako biologicky komplikovany
systém, jehoz porucha se musi eliminovat jako vadny podsystém. Pacient
na vzniku nemoci nenesl Zadnou vinu, pfiCiny byly biologického

charakteru. Tento model zna¢né podcenil psychické a socialni vlivy.

Psychoanalytické pojeti vzniklo v prvnich desetiletich dvacatého

stoleti, pevné se zakotvilo pomoci rozvoje hlubinné psychologie.
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Napomaha k pochopeni neurotickych a psychosomatickych onemocnéni.
Zde diagn6éza nema valny vyznam, kazda porucha je originalni jev
symbolického vyznamu. Pfi |éCbé se analyzuje psychika z hlediska
nevédomych, infantilnich a projekénich tendenci, psychotraumata se

projevuji pfiznaky psychickymi i télesnymi.

Sociologické pojeti nemoci vzniklo v poloviné dvacatého stoleti.
Vychazi z pfedpokladu, ze nemoc je jev socialni a ur€uje chovani jedince
ve spole¢nosti. Nepopira biologické pfi€iny onemocnéni, ale zdlrazriuje,
Ze jde i o jev socialni, nemoc pfinasi do spolecnosti jisté Skatulkovani

(psychopat, neurotik apod.)

Nemoc je biopsychosocialni reakci Clovéka na Skodlivé podnéty a
ma procesualni charakter. Tento proces zahrnuje stadium latence Ci
stadium premorbidnich projevl, v némz uz jde o paticky stav, ktery si vdak
pacient neuvédomuje, protoze schopnost jeho télesné a dusevni adaptace

neni doposud narusena. (18)

Stadia pribéhu onemocnéni

V prodromalnim stadiu nemoci se projevuji nespecifické symptomy
jako je uzkost, unava, rozmrzelost a neklid.

Pfi manifestaci nemoci se objevuji pfiznaky typické pro dané
onemocnéni.

Stadium nespecifickych symptom( onemocnéni je charakterizovano
postupnym odeznivanim typickych pfiznakd a syndromU a navratem
projevl obecnéjSich pfiznakl nemoci (apatie, poruchy spanku aj.)

Na konec pfichazi stadium rekonvalescence, kdy se pacient

zotavuje ze své nemoci.

Porovnani psychické situace u pacientky ve zdravi a v nemoci

K porovnani psychické situace jsem pouzila oblasti stanovené
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Kfivohlavym. Srovnani vnimani zdravi a nemoci je jiz v dobé, kdy se
pacientCin stav nevyvijel dobfe. Odpovida obdobi 22. dne hospitalizace,
kdy pacientka zacinala byt hodné uzaviena, z mého pohledu byla jiz

smifena. Zrejmé uz citila, ze se uzdraveni nedocCka

Ve stavu zdravi V dobé nemoci
Aktivita: aktivné zvlada ukony Pasivita: nyni pfeneseni béznych
bézné denni sebeobsluhy ukonu na zdravotnicky personal,

omezeni ¢innosti z divodu

hospitalizace

Nezavislost: zdravy Clovék si déla, | Zavislost: nemocna je zavisla na
co chce, neni zavisly na pomoci druhé osobé&, musi se podfizovat
druhé osoby léCebnému rezimu a omezeni
spojené s pohybovym reZzimem

oddéleni

Sebeduvéra: zdravy ¢lovék podava | Sebedlivéra: nemocna nyni

v dennich ¢innostech vykon dle nezvlada ukony, které zvladala

svého nejlepSiho svédomi a pred tim, ¢innost €Zuje bolest a

védomi a tim si udrzuje znac¢nou unava. Polohovani omezuje

sebedlvéru a kladné nékteré ukony samoobsluhy, tim se

sebehodnoceni snizuje sebehodnoceni a
sebevédomi.

Zivotni rytmus: zdravy élovék ma | Zivotni rytmus: nemocna je
zazity zivotni rytmus, diky kterému | nucena k vyraznému zpomaleni
zvlada razné Cinnosti. Ma ho zazity | zivotniho rytmu nemoci. Neni

a citi se v ném dobre. zvykla na rytmus, ktery je ji

predkladan v nemocnici.

Socialni interakce: zdravy Zije Socialni interakce: nemocna je
v okruhu své rodiny, pratel, nyni od svého socialniho prostredi
znamych, kolegu v praci. izolovana, kontakt se znamymi

lidmi je znacné omezen.
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Zivotni prostredi: zdravy &lovék se
pohybuje v dobfe znamém
prostfedi domova, prace,

spolecnosti

Zivotni prostiedi: nemocna je
vV neznamém, cizim prostredi, vie

je nové, ne tak bézne, jako doma

Zajmy: zdravy Clovék ma
stabilizovany rozsah svych zajmu,
neni omezen v jejich vybéru a

realizaci

Zajmy: okruh zajmd nemocné se

v dobé nemoci zuzuje, predevsSim

s ohledem na zdravotni stav a s tim
souvisejici zmény. Z pocCatku
nemocna poslouchala MP3
prehravac s oblibenou hudbou,
pozdéji se z divodu malé variability
poslouchani hudby omrzelo, Cetbu

nepreferovala.

Zvladani problému: ve zdravi
Clovék zvlada problémy snaz, které
mu Zivot stavi do cesty, umi
reagovat na otazky, které jsou mu

kladeny

Zvladani problému: nemocna ma
problém rozumét svému fyzickému
a psychickému stavu, ¢asto nevi,
co se s ni déje a pro¢€, kdy
symptomy odezni, jaka bude

nasledna IéCba, boji se neznamého

Emoce: u zdravého Clovéka
prevladaji kladné emoce, radost a
Stésti ze smysluplného Zivota, ma
ur€itou miru Zivotni jistoty a nadéje

do budoucna

Emoce: v nemoci prevladaji
negativni emoce jako strach a
obavy, bolest, nejistota. U nemocné
nejistota pfevladala, vzhledem

k rodinné anamnéze, postupné se

stavala apatickou a rozmrzelou.

Casovy prostor: zdravy ¢lovék Zije
v pomérné Siroké Casové dimenzi,
uvédomuje si minulost, pfitomnost

a ma predstavu o budoucnosti (19)

Casovy prostor: nemocna nyni
Zije jen pfitomnosti, v pribéhu
hospitalizace odmita vzpominat na
déni minulé, budoucnost vidi

nejisté, problematicky, nerealné
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3.3.3. Sebepéce

~>ebepécCe je chapana jako lidska, regulatorni funkce, kterou pro sebe
osoba védomé vykonava nebo pro sebe necha vykonavat (dependentni
péce), aby zajistila a udrzela urcity stav materialnich véci a podminek k

zachovani zivota“. (22, s. 25)

3.3.3.1. Pohyb ariziko padu

Prevence padu vychazi z predpokladu, Ze jsou rizikové faktory,
vSechny rizikové faktory jsou ovlivnitelné. Cilem jsou takova uc€inna
preventivni opatreni, ktera riziko padu minimalizuiji.

ZvySena nachylnost k padim je disledkem nejen chorob
pohybového aparatu, ale i vestibularniho systému, zraku, & nervové
soustavy, onemocnéni srdce, DM s neuropatii, malnutrice, bloky kréni
patefe se zavrati a poruchou stability, podili se na ném i nékteré léky.
Duvodem padu muzou byt prekazky v cesté nemocného, Spatné osvétleni,
kluzka podlaha, Spatna obuv, chybéni protiskluzovych pomucek ve vané ¢i

sprse, negativni vliv mize mit i po€asi. (20)
Pohyb a prevence padu u mnou sledované pacientky:

Pacientka se v zacatcich hospitalizace pohybovala bez obtizi, ale
vzdy v doprovodu oSetfovatelského personalu. K chlizi nebylo zapotfebi
zadnych kompenzacnich pomucek, riziko padu bylo u pacientky malé. Pfi
odbéru anamnézy ( 11.7.) jiZ u nemocné vznikalo stfedni riziko padu,
hodnoceno dle Conleyové, 6 bodu (viz. Pfiloha). Postupem casu, se
zhorSujicim se zdravotnim stavem a podavanymi léky (zejména analgetika
do epiduralniho katetru), se riziko padu nadale zvySovalo. Pacientka
postupné prestavala chodit. Nejdfive s fyzioterapeutkou vstavala, udélala
par kroku ke kreslu, kde chvili posedéla a pak $la zpét, pak uz si jen

sedala na lizku a nakonec se jiz nezvedla vlibec. Bylo nuté zajistit 1Gzko
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postranicemi, edukovat nemocnou o pouzivani signalizaéniho zafizeni,
dat véci denni potfeby na dosah k nemocné. Provadéla se rehabilitace na
lGZku, pacientka se kazdé dvé hodiny polohovala. ZvySené riziko padu v
poslednich dnech Zivota vznikalo pfi hygiené, kdy se pacientka napojena
na UPV a uvedena do umélého spanku pretacela na luzku bez osobni
zpétné vazby. Zde byla potfeba zvySené pozornosti oSetfujiciho
personalu. Béhem pobytu v nemocnici u nemocné k zadnému padu

nedoslo.

3.3.3.2. Jidlo a piti

Za deficit sebepéce pfi jidle se poklada zhorSena schopnost se najist,
pfipadné dojist celou porci jidla. Na jejim vzniku se podili cela fada
faktoru:

e SniZena nebo nedostatecna motivace

e Bolest ¢i nepohodli

o Uzkost

e Percepcni i kognitivni poruchy

e Vycerpanost a unava

o Neuromuskularni poSkozeni

o Muskuloskeletarni poskozeni

e Poruchy motility

e Porucha mobility

e aktualni deficit — zhorSeni stavu, zvraceni. (20)

Vyvoj deficitu u mnou sledované pacientky:

V dokumentaci bylo uvedeno, Ze télesné proporce pacientky pfi
pFijmu byly 58 kg a 161 cm, BMI 22,4. Zpoc¢atku problém se sebeobsluhou
pfi jidle nebyl, pacientka se dokazala posadit a bez problému se najist.
Jedla velmi malé porce a dlouho prezvykovala. AvSak s rychle se
rozvijejicim onemocnénim, kde hlavnim problémem byla nauzea a pozdéji

i zvraceni se stravovani zhorSovalo. Pacientka pocitovala nechut k jidlu a
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unavu. Pozdéji si pacientka jiz odmitala sednout, takze samotna
konzumace jidla byla nepohodina, sousta ulpivala v krku a vyvolavala
nauzeu. Nakonec prestala jist uplné.

14.7. (osmnacty den hospitalizace) se pacientka naposledy vazila,
jeji schopnost stat na vaze se vytracela, v ten den jeji aktualni vaha byla
55 kg, coz byl vahovy ubytek 3 kg. Télesné proporce napovidaly, Ze by
vahovy ubytek byl i vyssSi, kdyby nebylo objemného ascitu.

Problém s nauzeou a zvracenim se feSil podavanim antiemetik,
doplfiovanim tekutin intravendzné. Pacientka preferovala ovocné stavy,
které ji zpoCatku pfinasely ulevu, pozdéji je odmitala. Lékafem byla
naordinovana tekuta strava, sipping. Pacientka méla na vybér nékolik
prichuti nutridrinkt, které z po€atku popijela bez vétSich potizi. Postupné i
Nutridrinky odmitala. Jediny pfijem usty byly kostky ledu, které dle jejich
slov pfijemné chladily a nevyvolavaly nauzeu.

V dobé, kdy pacientka zcela odmitala jakoukoliv potravu usty, byla
pacientka pfevedena na parenteralni vyzivu. Aplikoval se Kabiven 1957
ml/24 hod, s vyzivovymi dopliky (Vitalipid, Soluvit, Addamel). Této terapii
pfedchazely dva pokusy o enteralni vyZivu nasojejunalni sondou,
podavanim Nutrisonu v malych davkach, ale pokazdé pacientka
nasojejunalni sondu vyzvratila. Po druhém pokusu se jiz lékafi k této

terapii nevratili.

3.3.3.3.  Vyprazdrnovani

Kontinence moce

Mezi zakladni pojmy tykajici se vyluCovani moce patfi diuréza.
Mnozstvi moCe se u dospélého pohybuje v rozmezi 1500 — 2000 ml za
den. Zmény ve vyluCovaném mnozstvi mohou byt zplsobené mnozZstvim
prijatych tekutin, ale i akutnim ¢i chronickym onemocnénim. (20)

Aktualni problém u mnou sledované pacientky byla oligurie, ktera
postupné presla do anurie, pravdépodobné zplsobena aplikaci kontrastni

latky na CT vySetfeni. V dobé kdy jsem se ucastnila pé€e o nemocnou se
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jeji diuréza pohybovala v rozmezi od 110 do 390 ml za 24 hodin (viz.
kapitola 3.2.). MoC byla tmava se sedimentem sedlym na dné sacku.
V odvodné hadiCce bylo viditelné, ze je moC jinak nezkalena. Pacientce
byly podavany diuretika (Furosemid 60 mg) se vzestupnou rychlosti,
pocateéni rychlost byla 2 ml za hodinu, cilova rychlost 10 ml za hodinu.
Funkci ledvin se vSak nepodafilo obnovit. Pro sledovani bilance tekutin
bylo nutné zavedeni permanentniho moCového katetru, ktery vzdy pfinasi
nemocnému vysoky dyskomfort a riziko infekce mocCovych cest. V dobé,
kdy jsem byla pfitomna, byl jiz katetr zaveden.

Principem bilance tekutin je sledovani pfesného mnozstvi pfijatych
a vylou€enych tekutin. Na oddéleni ARO se provadi hodinova bilance
tekutin. Do pfijatych tekutin se zahrnuji, krom vypitych tekutin, i infuzni
roztoky, do vydeje tekutin se samoziejmé zahrnuje, krom moce, také
mnozstvi tekutin pfi zvraceni, mnozstvi tekutin v drénu.

Aktualni vodni bilance a mnozstvi moCe béhem hospitalizace jsou
uvedeny v ¢asti ,Prabéh hospitalizace®.

Pfi péCi o permanentni mocCovy katetr byl nejvétsi daraz kladen na
hygienu genitalu a katetru jako prevenci infekce. Pravidelné se odebiraly
vzorky sterilni moCe na bakteriologické vySetfeni. Jedenkrat byl mocCovy

katetr vyménén pfi podezieni na katetrovou sepsi.

Kontinence stolice

Pravidelné vyprazdnovani tlustého stfeva patfi mezi zakladni
potfeby Clovéka a pfispiva ke zdravi Clovéka. Nepravidelnost
vyprazdnovani vede ke zdravotnim komplikacim. Defekace je ovlivnéna
fadou faktord, jako je strava bohata na vlakninu, dostatek tekutin, pohyb a
zména polohy, psychika, zména prostfedi. (20)

Pacientka, kterou jsem sledovala, méla spiSe problémy s obstipaci.
Pfed nastupem do nemocnice se snaZzila o uzivani projimadel, ale ty
vyvolavaly nauzeu a tak je prestala uzivat. BEhem pobytu v nemocnici se
odchod stolice nepodafilo upravit. Z pocatku, kdy pacientka byla schopna

chlize, se snazila o pohyb a pfirozené rozpohybovani stfev. Pozdéji byla
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snaha o polohovani a cviky na lizku. Sezeni na toaletni zidli odmitala. Ke
konci onemocnéni se situace zménila a pacientka zaCala trpét prajmem.
Protoze jiz nezvladala ovladat svéraC, byly ji doporucCeny plenkové
kalhotky, se kterymi souhlasila. V pfipadé, kde se nemocnym z davodu
inkontinence davaji plenkové kalhotky, je tfeba dbat na ¢astou vyménu,
hygienu, spravné osSetfeni pokozky, jako prevence proti opruzeni a
zapareninam pokozky, které mohou vyustit az v oteviené kozni defekty.
Pacientce po celou dobu pobytu v nemocnici nebyla podavana

Zzadna projimadla, ani se neaplikovalo klyzma.

3.3.3.4. Riziko dekubitt

Dekubitus (prolezenina, prosezenina, tlakova léze, vied) je oblast
bunécného poskozeni zpusobena poruchou mikrocirkulace a zni
vyplyvajici hypoxie vyvolana tlakem. Pfiiny vzniku dekubitd je tlak
v predilekénich mistech (mista, kde jsou kosti blizko koZniho povrchu a
jsou malo izolovany vrstvou podkozniho tuku a svalstva, (viz obr. 3,4 a 5).
Riziko vzniku dekubitd se v nemocninich zafizenich nej¢astéji hodnoti
Skalou dle Nortonové. Nebezpedi vznika, pokud je soucet bodl 25 a
meéné. Pfi hodnoceni se pfihlizi k tomu, je-li pacient schopen spoluprace,
jaky je jeho vék, stav pokozky, dalSi nemoci, aktualni télesny stav, stav
védomi, aktivita, pohyblivost a vyskytuje-li se inkontinence. Na vzniku
dekubitt se podili spousta faktor(:

e Tfeni pfi posouvani pacienta

e Stfizna sila, kombinace tfeni a tlaku (uvedeni
do Fowlerovy polohy, tfeni a tlak v kfizové
oblasti)

e Vlhkost (inkontinence, poceni, sekrece

z drenazi aj.)

e [mobilita
e Poruchy CNS
e VeEk
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Vyziva
Hydratace
Imunosuprese
Télesna teplota
Vliv 1éku

Ostatni soub&zna onemocnéni (20)

O
=)
' |
E ° ° ° ° ° °

Predilekéni mista v poloze na zadech. Zdroj: ose.zshk.Cz

Predilekéni mista v poloze na brise. Zdroj: ose.zshk.cz
Obr. 5

Predilekéni mista v poloze na boku. Zdroj: ose.zshk.cz

Mnou sledovana pacientka v zaCatku hospitalizace podle hodnotici
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Skaly neméla riziko dekubitl. Byla pohybliva, schopna pfi pocitu tlaku
ménit polohu, dle potfeby. PokroCilosti onemocnéni se riziko vzniku
dekubitl zvySovalo. Pacientka se postupné stavala nepohyblivou, nebo
jen omezené, vzhledem k nechutenstvi a Castému vomitu dochazelo
k ubytku hmotnosti, zvySené se potila, pozdéji trpéla inkontinenci stolice,
v dobé katetrové sepse méla zvySenou télesnou teplotu. Bylo nutné
dodrzovani kvalitni hygienické pécCe, promazavani pokozky, zvlast zad
kafrovou masti, Casté polohovani nemocné, zajisténi parenteralni vyzivy a
dobré hydratace. Za nemocnou pravidelné dochazela fyzioterapeutka,
ktera se snazila o zachovani mobility. Pozdéji vstavani a chlize kolem
lGzka byla velkou unavnosti nemocné znemoznéna, proto se rehabilitacni
cviCeni omezilo na cviCeni na luzku. Diky dobré péce oSetfovatelského

tymu se dekubity u nemocné za celou dobu hospitalizace nevyskytly.
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3.4. Dlouhodoba péce

Dlouhodoba péce o pacienta se Spatnou prognézou je zaméfena
hlavné na paliativni péci. Svétova zdravotnicka organizace definuje
paliativni péci jako: ,aktivni komplexni péci o pacienty, jejichZ onemocnéni
neodpovida na kurativni lé¢bu. Zasadni dulezitost ma lécba bolesti a
ostatnich télesnych symptomd, stejné jako mirnéni psychickych,
socialnich a duchovnich problému. Cilem paliativni péce je dosazeni co
nejlepsi kvality Zivota pro pacienty a jejich rodiny“. (SZO 1986) Pfi péci o
pacienta se Spatnou prognézou onemocnéni je z hlediska dlouhodobé
péCe tfeba se zaméfit na zlepSeni komfortu a potlaceni symptoma
onemocnéni. Hlavnim cilem péc€e je zmirnéni bolesti, snizeni frekvence
nauzey a zvraceni a snaha o udrzeni nutrice, udrzeni schopnosti
sebepéle a sebeobsluhy po co nejdelSi dobu. Dulezitd je psychika
nemocného, neomezovat dobu navstév a podporovat spolupraci rodiny s
oSetfovatelskym tymem.

s nemocnym otevienou a empatickou komunikaci, nemél by odmitat hovor
0 neprijemnych tématech, pokud o nich nemocny chce hovofit (nasledky
onemocnéni, otazky smrti), dilezita je snaha zajisténi duchovni péce u

véficich pacientd. (21)
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4. DISKUZE

Vroce 1999 probéhl seminafr, kterého se zucastnila védecka
populace z fad genetiku, gastroenterologu, chirurgt, onkologu, patologt a
molekularnich patologu. Na konsensu bylo jednozna¢né rozhodnuto, Ze
rodiny, ve kterych se vyskytuji zarodec¢né linie E-cadherin (CDH1 mutace)
musi byt sledovany, evidovany, zdokumentovany. Bylo tfeba definovat
kritéria pro ur€eni rizikovych skupin a vést o vyskytu zaznamy pro dalsi
vyzkum. Ke svolani konsensu vedlo védce zjisténi, Ze se v rodinach se
zarodec€nou linii E-cadherinu vyskytuje karcinom zaludku difuzniho typu,
ktery je Casné obtizné zjistitelny a s vysokou mortalitou. Oproti rakoviné
zaludku, ktera vznika jako dlsledek Spatnych stravovacich navyku a
vlivem pulsobeni H. pylori, jejiz incidence klesa, je hereditarni difuzni
karcinom zaludku na vzestupu, s nejvétSim vyskytem v Japonsku a Jizni
Americe. NejCastéjsi vyskyt je u obou pohlavi do 50 let véku. Skupina
védcu definovala pro syndrom HDGC Kklinickou strategii, ktera obsahuje
genetické testovani a poradenstvi pro postizené rodiny. U zkoumané
skupiny lidi bylo navic zjisténo, ze rodiny s mutaci CDH1 nejsou ohrozeni
jen karcinomem zaludku difuzniho typu, ale je zde zvySené riziko vyskytu
karcinomu prsu lobularniho typu a v neposledni fadé i vyskyt karcinomu
tlustého streva.

Na zakladé novych poznatku se seSli zastupci sedmi zemi (Velka
Britanie, Némecko, USA, Japonsko, ltalie, Kanada, Portugalsko) a
zformulovaly navrhy k feSeni Ctyr kliCovych témat:

1. Pfezkoumani vzniku karcinomu u subjektd, které patfi do rodiny
zdokumentované zarodecné linie E-cadherinu

2. Pfesna kritéria pro vymezeni nadorového syndromu HDGC, ktera
doposud nebyla popsana

3. Pokyny pro testovani a poradenstvi HDGC

4. Navrzeni strategie klinického feSeni v rodinach s vysokou penetraci
autosomalné dominantni predispozice HDGC, vCetné screeningu

eventualni profylaktické gastrektomie
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Pro urCeni rizikovych skupin byla stanovena tato klinicka kritéria:

1) Nejméné dva pfipady karcinomu zaludku v rodiné difuzniho typu do
50 let véku

2) Nejméné tfi pfipady karcinomu zaludku v rdzném véku, z nichz
nejméné jeden je difuzniho typu

3) Osoba s diagnostikovanym karcinomem Zaludku difuzniho typu
pred dosazenim 45 let

4) Osoba s diagnostikovanym, jak karcinomem zaludku, tak i
lobularnim karcinomem prsu

5) Osoba s diagnostikovanym karcinomem Zaludku a dalSimi cleny
rodiny s lobularnim ca prsu

6) Osoby s diagnostikou difuzniho karcinomu zaludku a dalSimi ¢leny
rodiny s adenokarcinomem tlustého stfeva s nalezem bunék typu

pecetniho prstenu. (15)

Béhem nasledujicich 11 let probihal intenzivni vyzkum v oblasti
vyskytu HDGC. Ukazalo se, Zze ve 25% rodinach spliujicich klinicka
kritéria je az 80% celozivotniho rizika vzniku hereditarniho typu rakoviny.

V roce 2010 byl svolan novy seminaf, kde bylo nutné aktualizovat
pokyny v oblasti genetiky a poradenstvi stanovené v roce 1999. Navrhl se
smér pro budouci vyzkum. Apelovalo se na zruSeni omezeni pfi urCovani
rizikovych skupin dfive podminénych stanovenymi kritérii (6 klinickych
kritérii) a provadéni histopatologického vysetfeni i u potvrzeného jednoho
pfipadu v rodiné pfed dosazenym 40. rokem véku. Vhledem k rychlému
pokroku genetickych diagnostickych prostfedkl, endoskopickych postupt
a zvysSujiciho se vyuzivani diagnostické laparoskopie byla diskuse
zamérena na Ctyfi hlavni témata:

1. Genetické poradenstvi a testovani

2. Endoskopické sledovani zaludku a celoploSny screening rakoviny
Zaludku

3. Preventivni gastrektomii

4. Patologické zpracovani a diagnostika vzorku
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Z toho je patrné, Ze genetické poradenstvi je nezbytnou soucasti pfi
hodnoceni a fizeni HDGC. Zvlast, kdyz vékova hranice sledovanych se
kazdym rokem snizuje.

Svétovy vyzkum se hrozbou syndromu HDGC zabyva a snazi se najit

feseni, které by pfedeslo zbyteCnym umrtim lidi v produktivnim véku. (9)
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5. ZAVER - shrnuti prace

Pro svou bakalarskou praci jsem si vybrala kazuistiku hereditarniho
difdzniho karcinomu Zaludku, protoZe jsem chtéla poukazat na zakefnost
tohoto onemocnéni. Pacientka, ktera dfive nestonala, byla pfijata na
interni oddéleni pro bolest zad a bolesti bficha. Lékafi diagnostikovali
akutni pankreatitidu pro domnélou obstrukci Zlu€ovych cest. ERCP
vySetieni se pro nepfehledny terén nezdafilo, po kontrastni latce podané k
CT vySetieni pacientka prestavala mocit, byla nutna dialyza. Lékafi se
snazili bézné uzivanymi vySetfenimi zjistit, pro¢ se zdravotni stav
pacientky kazdym dnem zhorSuje. Vice nez-li onemocnéni pankreatu se
nabizelo onemocnéni Zaludku, zvlast s pfihlédnutim k rodinné anamnéze,
kde matka a teta pacientky zemrely na karcinom Zaludku. Gastroskopie
v8ak zadnou patologii sliznice Zaludku neprokazala, stejné tak se nic
neprokazalo diagnostickou laparoskopii, i pfesto, ze 14.7. na UZ byla
ziejma zesilena sténa zZaludku. Nakonec se Iékafi rozhodli pro
gastroskopii s odbérem bioptického vzorku. Histologie prokazala nizko
diferencovany hereditarni karcinom zaludku difuzniho typu. Pacientce
zbyvaly uz jen dva dny zivota. O skuteCném onemocnéni se uz
nedozvédéla, protoze jesSté pfed odbérem bioptického vzorku byla

uvedena do umeélého spanku, ze kterého uz se neprobrala.

Ze zahraniCni literatury je viditelné, Zze riziko onemocnéni
hereditarnim  karcinomem  Zaludku narlGsta, zatimco incidence
onemocnénim karcinomem Zzaludku zpusobené jinymi faktory klesa
(H.pylori, koufeni, Spatna zivotosprava aj.). Rychla reakce oSetfujiciho
lékare, kdy kontaktoval genetika ohledné vySetfeni synu a bratra nemocné
na pfipadnou mutaci genu CDH1, byla proto na misté. Zvlast, kdyz u
star§iho syna a bratra nemocné se mutace genu potvrdila. Zda oba
podstoupili profylaktickou gastrektomii, nebo jsou pouze sledovani, jsem
se uz nedozvédéla.

U nemocné, ktera byla jiz v terminalnim stadiu jiz kurativni 1éCba

nemeéla smysl, oSetfujici tym se zaméfil na ulevu od symptomi
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onemocnéni. Krom analgetik byla snaha o ulevové polohy, které se stale
se zhor$ujicim stavem, prestavaly byt pro pacientku pfijemné. Castym
promazavanim se udrzovala pokozka vlacna a zaroven se jemnym
masirovanim prokrvovaly koncetiny, které postupné otékaly. 21. 7. (tfi dny
pred smrti) se oSetfujici Iékarf rozhodl, vzhledem ke stale se zhorSujicimu
stavu, Ze bude lépe pacientku uvést do umélého spanku. Diky vstficnému
a pozornému pfistupu oSetfujiciho personalu se podafilo zmirnit utrpeni
umirajici pacientky.

Jsem rada, Ze jsem mohla byt soucasti zdravotnického tymu, ktery

o pacientku pecoval na konci jejiho Zivota.
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[ lezici pohyblivy [ lezici nepohyblivy

U pomticky Jakeé :
’ ;
2 Spinck. odpofinek #
pocet hodin spanku : . 4T . A hodina usnuti : .../#é*%
? / ~
poruchy spanku : & ano O ne jaké : Cigto ge frdle
hypnotika : [J ano ne

navyky souvisejici se spankem : ... WL

P R R L &

potize se zrakem: [Jano X ne JAKEIE col o betinshchobotss

potize se sluchem: 7 ano g ne JRKE! ot b

porucha fe¢i: [ ano & ne ek L L VAL BN AN IAN RS
kompenzacni pomicky: [J ano  []ne JAREZ chobcriommiosedsuismamsss s

orientace : ] orientovan

Odezorientovany O mistem O ¢asem O osobou

l]Q. E’Il . I.I,I -“pl

Emocionalni stav: KIfAnY 7 TOZEUSEIY . ocsmromesmanone e st nsssssmometg anns

Pocit strachu nebo uzkosti . X ano o 0 0 0 RSO

Uroven komunikace a spoluprace: B dabr DloBemnn:. ..o o o ssmmins
Planovani propusténi

Bydli domasam: 7 ano g ne
kdobudeoklientapeéovatpopropusténi:,,...ﬂi’.t.‘/“if[..,.....................M..{.A.,H.A...

kontakt s rodinou : X ano [ ne

12 Tiissient

Drény: O ano K ne JAKES e vessonss srape, | JIBUNEZAVEACNT. o

Permanentni mocovy katétr : [ ano [ ne

Lv. vstupy : @ ano 0 periferni datum zavedeni: ...... kde:.........
Stavectl SR LI NILRR e,

X centralni datum zavedeni: -7  kde: /7, / cle.
stav Ao . disfedei
0o ne
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Sonda : 0 ano 0 ne jakd:............... datumzavedeni: . ....... .. ...

Stomie : 0 ano 0o ne KB by onsons | ISEANI atsmiants comsisismisussiutons
Endotrachealni kanyla: [ ano O ne ¢ETR: ..........datum zavedeni: .......
Tracheotomie : 7 ano [ ne c Ll ) odkdy: ................
Arterialni katétr fgano 0 ne

Epiduralni katétr: [X] ano O ne

Jiné invazivni vstupyﬂ&dfﬂcz—v/mﬂ// /"/1‘/‘/'/’7’“

Zakladni hodnotici Skaly pro identifikaci rizik

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

Cinnost Provedeni Sinnosti Body
1. najedeni, napiti samostatné bez pomoci
s pomoci
neprovede
2. oblékani samostatné bez pomoci
s pomoci
neprovede
3. koupani samostatné bez pomoci
s pomoci
neprovede
4.0sobni hygiena samostatné bez pomoci
$ pomoci
neprovede
5 kontinence mo¢i samostatné bez pomoci
S pomoci
neprovrde
6.kontinence stolice samostatné bez pomoci
s pomoci
neprovede
7.pouziti WC samostatné bez pomoct
s pomoci
neprovede
8. presun lizko- zidle samostatné bez pomoci
s pomoci
neprovede
9.chiize po roving samostatng bez pomoci
s pomoci
neprovede
10. chize po schodech samostatné bez pomoci
s pomoci
neprovede

\5 =RE[e 'EC‘*FQO‘{EOXE K

==

S ERER

Zdroj: Stankova,M : Ceské oSetfovatelstvi 6- Hodnotici a méfici techniky v o3etfovatelské praxi. Bro.IDVPZ 2001. ISBN
80-7013-323-6

Hodnoceni stupné zavislosti v zakladnich dennich ¢innostech:
0-40 bodti:  vysoce zavisly
445-60 bodti: zavislost stfedniho stupné
65-95 bodti: lehce zavisly
100 bodl: nezavisly
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2. Hodnoceni rizika vzniku dekubitu - roz3iiend stupnice dle Nortonové

Schopnost Stay PridruZend Fyzicky .. [ Inkontinen
spoluprice bl pokozky | onemocnéni stay o [AsdivitelFS Moty ce
<
L Normalni | 5. ¥ / T s
yﬁa 4 |10 | Za?)( 4 l%%b{y 4 B% Chodi 4 | Uplna 4 N'e)z(4
4
N < DM ,vysoka . |S Cast
(.asletng Alergie TT,anémie kachex 0. | Apgicky ovode on}:)e{a Obcas 3
omezend 3 3 3 3
3 e 3 3 3
< - Tromboza, obezita 7 Velmi A
Velmi 60 | Vinka Spatny | Zmateny Sedatka 2 | omezena | TeEVAZne
omezena 2 2 2 2 2 2 mot 2
> Velmi
Zadna 1 60 V?{ il Karcinom 1 Spatny rl,:ciz‘;edo Lezi 1 Zadna 1 L\llcl:c*rstollc
1 1

Zdroj: Staikova,M.: Ceské osetiovatelstvi 6- Hodnotici a méfici techniky v o3etfovatelské praxi. Brno.IDVPZ 2001 ISBN
80-7013-323-6

Nebezpeci vzniku dekubitu je vyznamné pii 25 bodech a méné.

3. Hodnoceni nutri¢niho stavu

NRS - Nutritional Risk Screening

Je BMI (kg/m’) pod 20,57

=
z
(o)

Zhubl pacient za posledni 3 mésice? A.Ké NE
Omezil pacient pfijem stravy v poslednim tydnu? A-N6 NE
Je pacient zavaZné nemocen (napf. intenzivni pée)? M6 NE

Hodnoceni:
Jsou-li viechny odpovédi NE, opakujte hodnoceni 1x tydné

Je-Ii jedna opoved’ ANO, zavolejte nutri¢niho specialistu
Zdroj: Grofova, Z., Nutriéni podpora — prakticky radce pro sestry, Grada 2007

4. Zhodnoceni rizika padu u pacienta

Dle Conleyové upraveno Juriskovou 2006 — doporuéeno CAS
: Rizikové faktory pro vznik padu

Anamnéza:
DDD ( dezorientace, demence, deprese) 3 body
7 vk 65 let a vice 2 body
pad v anamnéze 1 bod
#/pobyt prvnich 24 hodin po piijeti nebo prekladu na lzkové odd 1 bod
zrakovy/sluchovy problém 1 bod

# uzivani leki ( diuretika, narkotika, sedativa, psychotropni ltky, hypnotika, tranquilizery, antidepresiva, laxativa)
1 bod

Vysetieni
- Sobéstatnost
- uplna 0b
LARastelnd 2b
- nesobéstatnost 3b

- Schopnost spoluprace

ysPolupracujici 0b
- Lastetné b
- nespolupracujici 2b

Pfimym dotazem pacienta ( informace od pfibuznych nebo osetiovatelského personalu)

T Mivate nékdy zavraté? ANO 3 body
I Mate v noci nuceni na modeni? ANO 1 bod
Budite se v noci a nemizete usnout ? pNO 1 bod
Celkem:
0-4 body Bez rizika
5 =13 bodu Stfedni riziko
14 - 19 bodi Vysoké riziko
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5. Hodnoceni védomi

Glasgow Coma Scale

Hodnoceny parametr Reakcee Body

Otevieni oti spontanné oteviené

na slovni vyzvu

na bolestivy podnét

o1 neotevie

Slovni odpovéd f1léhava L

zmatena

Jednotliva slova

hlasky, sténani

_-qua\_.\.ui

neodpovida

Motoricki reakce pohyb podle vyzvy 1/5/

na bolestivy podnét ucelny pohyb

na bolestivy podnét obranny pohyb

na bolestivy podnét jen flexe
na bolestivy podnét jen extenze

SR [VOR PN (VY

na bolestivy podnét nereaguje

Hodnoceni: /}S’{odo - pacient pfi piném védomi
3 body - pacient v hlubokém bezvédomi

Zdroj: NEUWIRTH, I Sledovani a hod i fyziologickych funkei. In: KOLEKTIV AUTORU Zaklady oSetfovéni nemocnych. Praha
Karolinum, 2005, s. 46-56. ISBN 80-246-0845-6

OsSetiovatelské zhodnoceni
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Multimediadlni trenazér planovani a oSetrovatelské péce

Hodnoceni nutricniho stavu

Jméno pacienta: 7. 5.
Datum: R 7.
Test provedl:  fPrepo VA

NejdFive provedte screening, dale postupujte dle jeho vysledku

Screening:
A. Jite méné v poslednich 3 mésicich?
(napfiklad pro mensi chut k jidlu, zaZivaci potiZe, potize s kousénim ¢&i polykanim)
0~ ano, vyrazné méné
1 - ano, trochu méné
2 - ne, jim porad stejné
B. Zhubnul jste v poslednich mésicich? O kolik kilogram@?
0 - vice nez o 3 kg
1 - nevim
2~ Ubytek mezi 1-3 kg
3 - 24dny Ubytek na vaze
C. Stav hybnosti
0 - upoutany na |3zko nebo invalidni vozik
1 schopen vstat, ale vétsinu dne travi na |8zku & voziku
2 - samostatné se pohybuje
D. Prodélal jste v poslednich 3 mésicich néjaké akutni onemocnéni nebo vyrazny stres?
0 -ano
&= ne
E. Neuropsychologicky stav pacienta
0:- deprese nebo tézka demence
1 - mirna a stredni demence(pacnent ]e schopen komunikovat, mdzZe byt dezorientovany, ale
neni agresivni ¢ neklidny, v noci prevazné spi)
3~ bez téchto problém{
F. BMI - Body Mass Index
0 - BMI méné nez 19
1 - BMI 19 az méné nez 21
27~ BMI 21 az méné nez 23

3 - BMI 23 & vy&&i (7\
Vysledek screeningu (maximalni poCet bod{ 14)

12 bod{ a vice - PACIENT NENI OHROZEN MALNUTRICI (neni tfeba pokracovat ve vySetieni)
11 bod@ a méné - RIZIKO MALNUTRICE - (pokracujte ve vySetfeni)

Doplnu)|c1 vysetfFeni
G. Zije samostatné v doméacim prostfedi (neni nikde dlouhodobé umistén & hospitalizovén)
0-ne
1-ano
H. Uziva vice nez t¥i druhy lék{ denné (dlouhodobd medikace)
0 -ano
1-ne
1. Dekubity &i jiné vyrazné kozni defekty
0 -ano

1-ne
J. Kolik plnohodnotnych jidel sni pacient za den?
0 - jedno
1-dvé
2 - tFi
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