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Uvod

Tématem bakalaiské prace je onemocnéni tlustého stfeva, konkrétné
karcinom sigmoidea a oSetfovatelska péfe o pacienta po laparoskopickém
odstranéni nadoru. Toto téma jsem si vybrala, protoze nadory v oblasti kolorekta
jsou jedny z nejéastéjsich v Ceské republice.

V prvni ¢asti popisuji teoretickd vychodiska. Vyskyt onemocnéni a
vyznam epidemiologie v prevenci nadort na tlustém stfevé. Vénuji se rizikovym
faktorim a vySetfovacim metodam, které pomahaji k diagnostice onemocnéni.
Zavérem prvni ¢asti je 1é¢ba a to hlavné chirurgicka. Popisi postup laparoskopické
operace a porovnam ji S operaci klasickou.

Ve druhé ¢asti prace se budu vénovat pacientovi, ktery byl pfijat
K planovanému opera¢nimu vykonu pro nador v oblasti tlustého stfeva. Popisi
pfipravu na tento vykon, odeberu oSetfovatelskou anamnézu a popisi kazdy den
hospitalizace od pfijeti az po propusténi do domaci péce. K odbéru osetiovatelské
anamnézy vyuziji model podle Marjory Gordon, kde budu hodnotit funkéni nebo
disfunkéni vzorec zdravi.

Prvni den po operaci popisi vybrané osetfovatelské problémy. Bolest,
prevenci tromboembolické nemoci a strach.

Zaveérem prace bude dlouhodoba péce, ktera obnasi pravidelné sledovani a
zabranéni ptipadnym komplikacim.

Cilem mé prace je seznameni s onemocnénim, lé€bou a progndzou pii
diagnoze karcinomu sigmoidea. Pfi oSetfovani pacienta je mym cilem co
nejrychlejSiho docileni sobéstacnosti. Sobéstacnost budu hodnotit podle
Barthelové testu vSednich ¢innosti.

Zavérem prace bude seznam literatury, ze které jsem Cerpala informace.



1 Teoreticka vychodiska

1.1 Epidemiologie onemocnéni

Epidemiologie zhoubnych nadord hraje klicovou roli pfi hodnocenich
1éCebné péce, coz doklada i vyznamné rostouci poCet mezinarodnich projekta
a publikaci vtéto oblasti. Jsme schopni sledovat vyvoj zatéze tohoto
onemocnénim a predpovidat jeho vyvoj.

Populacni data jsou zakladem:

- Optimalizace sité diagnostickych a klinickych center zabyvajicich
se onkologickou problematikou.

- Nejrazngjsich preventivnich programi, vcetné organizovaného
screeningu nadorq.

- ldentifikace slabych mist v ¢asném zachytu téchto onemocnéni.

- Hodnoceni pteziti onkologickych pacienti a kvality onkologické
péce obecng.

Vyznam epidemiologie zhoubnych nadorti (ZN) neustdle roste, a to
i v dusledku nartstajiciho poctu téchto onemocnéni v ekonomicky vyspélych
zemich svéta. Ceska republika patii ve vyskytu onkologickych onemocnéni mezi
nejzatizengj$i populaci na svété. Jako piiklad zde uved'me karcinom tlustého
stieva a konec¢niku, ktery patii k nejcastéjSim nadorovym onemocnénim. (Krska,
Hoskovec, Petruzelka, 2014; s. 1)

Velmi zavaznou skuteénosti v epidemiologii nadorti kolorekta v CR je
pozdni diagnostika. Tento fakt vyznamné zhorSuje celkovou prognozu pacienti.
Nepfizniva situace se navic v Case nijak nelepsi a ani posledni dostupnd data

z roku 2011 nenaznacuji pozitivni trend.®
1.1.1 Incidence, prevalence, mortalita

Zakladnim zdrojem udaji pro populacni hodnoceni je Narodni
onkologicky registr Ceské republiky (NOR). Jde 0 unikatni databazi v evropském
I celosvétovém meéfitku, v niz jsou od roku 1977 zaznamenavany vsechny

novotvary zjisténé v eské populaci.



V Ceské republice je nové diagnostikovano 7800-8200 pacientd se
zhoubnym nadorem na tlustém stfevé. Ve stejné dobé na tento nador 3800-4200
pacientl zemie.

Jako standardni méfitko GspéSnosti 1éEby je pouzivano Sleté relativni
preziti. U pacientd, kde je nemoc zachycena vcas, dosahuje 5letého relativniho
preziti téméer 90 %, u metastatického onemocnéni je to necelych 15 %. Uvedena
¢isla jednoznacné ukazuji, jak je dulezité nadorové onemocnéni zachytit vcas, kdy

jeste existuje realna Sance na efektivni 16¢bu.®

1.2  Anatomie a patofyziologie tlustého stireva

Tlusté stfevo (Intestinium crassum, colon) je koneénym, asi 1,5 metru
dlouhym oddilem travici trubice. Caecum lezi v pravé jamé kycelni, je vakovité
rozsitené, dlouhé asi 6-8 cm. Zleva do n¢j usti konecna ¢ast tenkého stieva. Na
dolnim konci odstupuje z céka Cervovity privesek, appendix vermiformis, dlouhy
pramérn¢ 5-10 cm.

Na caecum navazuje colon ascendens, vzestupny trac¢nik. Je dlouhy
12-16 cm a piirasta K zadni strané bfisni dutiny. Pficny tracnik, colon
transversum, méti 50-60 cm. Je zavéSen na peritonedlnim zavésu. Slezinnym
ohbim ptechazi pak do sestupného tra¢niku. Colon descendens, sestupny tracnik,
jde podél levé stény biisni do levé jamy kycelni, kde pokracuje v esovitou klicku.
Je dlouhy asi 22-30 cm. Esovita kli¢ka, colon sigmoideum, je pohybliva, méfi asi
30-40 cm a mé zhruba tvar pismene N. Svym koneénym tsekem vstupuje do
malé panve, kde na ni navazuje konecnik.

Kone¢nik, rectum, je asi 12—15 cm dlouhy a lezi tésné pted kiizovou kosti.
Ma dvé Casti. Nejprve se rozsifuje do ampuly, ktera je dlouha asi 10-12 cm, a pak
se zuzuje doll do anéalniho otvoru, canalis analis, ktery je dlouhy 2—4 cm.

Sliznice tlustého stieva je bledd, krytd jednovrstevnym cylindrickym
epitelem, bez klkli a tvofi polomésicité tasy. Tlusté stievo obsahuje 1 velké
mnozstvi hlenovych Zlaz, jejichZ produkt chrani sliznici.

Cévni zasobeni je zajisténo a. mesenterica superior (od céka az po pravou

Cast colon transversum) a a. mesenterika inferior (od levé casti colon transversum



k horni ¢asti rekta), kone¢nik je zasobovan z vnitini kycelni tepny a. iliaca interna.
Zily z tlustého stfeva az po horni &ast kone&niku odvadgji krev do v. portae.

Inervaci hladké svaloviny tlustého stfeva zajiStuji autonomni nervy.
Parasympaticka vlakna pfivadi jednak n. vagus, a to od céka az k hranici mezi
sttedni a levou tfetinou colon transversum, zbyld ¢ast stfeva je pak inervovana
ze sakralniho parasympatiku. (Lukés, Zak, 2007; s. 42—44)

V tlustém stievé se vstiebava vétSina zbylé vody a obsah se zahustuje.
Nestravené zbytky potravy, odlouc¢ené bunky stievniho epitelu, zlucova barviva
a bakteridlni téla podléhaji piisobenim bakterii rozkladnym pochodiim. Uvolnéné
jednodussi latky vétSinou jiz nejsou vstfebany. Vznikajici plyny jsou castecné
vstiebavany, ¢ast mize odchazet fitnim otvorem. Obsah je peristaltickymi pohyby
posouvan do rekta, jehoz naplnéni spousti defekacni reflex. Priichod stfevniho
obsahu tlustym stfevem je velmi pomaly a normalné trva 2-3 dny. (Lukas, Zak,
2007; s. 66)

1.3 Etiologie nadoru tlustého stieva

,Zhoubné nadory vznikaji v dasledku patologickych zmén v informaci,
kterou nese DNA, a jejich vyvoj je podminén hromadénim mutaci. Konkrétnich
gend, které mohou byt u nddori mutovany a piispivat tak k procesu
karcinogeneze, bylo nalezeno velké mnozstvi. Dokonce nadory stejného nebo
velmi podobného histologického typu mohou byt podminény mutacemi riznych
genll. V pribéhu nadorové nemoci dochazi stale ke genovym alteracim
a evolucim novych klonll s agresivnéjSim chovanim.“ (Krska, Hoskovec,

Petruzelka, 2014; s. 19)
1.3.1 Rizikové faktory vzniku onemocnéni

Pfi¢ina vzniku karcinomu tlustého stfeva neni presné zndma. Jsou
stanoveny pouze rizikové faktory, které mohou vést k jeho vzniku. Mezi tyto
faktory patii zejména zanétliva onemocnéni tlustého stfeva, prekancerozy, jako
napt. dysplazie, polypy, adenomy, a dale pak nespravné jidelni navyky. Urcitou

roli hraje také geneticka zatéz, vek ¢i pohlavi. Jen 7 % nadort se vyskytuje u osob

10



pod 50 let véku a primérné se toto onemocnéni vyskytuje v 70 letech. Muzi jsou

postizeni vice. (Janikova, Zelenikova, 2013; s. 166)

Zevni faktory Vv etiopatogenezi onemocnéni

bohat4 na zeleninu mé ochranny tcinek, protoze obsahuje latky s protinadorovym
ucinkem. Riziko vzniku nadoru zvySuje konzumace ¢erveného masa a vyrobkl
z ngj piipravenych, a to ziejmé z divodu stimulace sekrece Zlucovych kyselin
a karcinogenniho nitrosaminu. Obezita, resp. vysoky BMI zvySuje riziko vzniku
nadori az dvojndsobné. Télesnd aktivita je povazovana za ochranny faktor.
Dalsim rizikovym faktorem je alkohol. Predpoklada se, ze kombinace koufeni
a konzumace alkoholu ma synergicky ucinek. Casny zacatek koufeni zvysuje

riziko vzniku nadort tlustého stieva.
Genetické/ vnitini faktory Vv etiopatogenezi onemocnéni

Hlavnimi geneticky podminénymi faktory jsou stievni polypdzy.
Familiarni adenomat6zni polypdza (FAP) je zplisobend mutaci nebo ztratou APC
genu (adenomatous polyposis coli). Riziko vzniku karcinomu je prakticky
stoprocentni. Projevem FAP jsou kancer6zni adenomatdzni polypy, kterych je
velké mnozstvi a které se ve vétsiné pripadl zacinaji objevovat jiz béhem puberty.

Atenuovana FAP — je pro ni typicky nizsi pocet polypt a pozdé&jsi pocatek,
zpravidla po Ctyficatém roce veku.

Hereditarni non-polyp6zni kolorektalni karcinom (HNPCC) souvisi se
zarode¢nou mutaci gent. Klinicka diagndza je obtizna, protoze manifestace
HNPCC neni zietelnd. Proto byla vypracovana klinicka kritéria umoziujici
screening mutace.

Hemartomatézni polyp6zni syndrom je vzacny. Patii sem Peutziv-
Jegherstiv syndrom a juvenilni polypdéza kolon. Peutziiv-Jeghersiv syndrom
vznika na podkladé autozomalné - dominantni zarode¢né mutace genu.

Nespecifické stfevni zancty zvySuji riziko vzniku maligniho nadoru

tlustého streva. Pfi idiopatické proktokolitidé mira rizika vzniku nadoru zavisi na
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manifestaci, rozsahu a trvani IPK. Rovnéz Crohnova choroba zvysuje riziko

vzniku nadoru tlustého stieva. (Krska, Hoskovec, Petruzelka, 2014; s. 541-542)
1.4 Symptomatologie

Za hlavni symptomy u nadort tlusté¢ho stfeva jsou povazovany zmény
defekacniho stereotypu, jako jsou prijem, ktery muze vystfidat zacpa, viditelna
pfimés krve nebo hlenu v nebo na stolici, chudokrevnost, piipadné hmatny nador.
Ptiblizn€ u 15 az 20 % nemocnych se nador projevi rozvojem akutniho stavu,
nejCasteji obstrukei tlustého stfeva. Nejcastéjsi pric¢inou obstrukce jsou nadory
v oblasti sigmoidea. Manifestni krvaceni byva symptomem nadori v levé
poloving tra¢niku. Nejobvyklej$im projevem nadort v pravé poloving tlustého
stteva je anemizace nebo hmatny tumor v pravé poloviné bficha, nejCastéji
v pravém podbftisku. (Krska, Hoskovec, Petruzelka, 2014; s. 543)

Mezi dalsi pfiznaky onemocnéni tlustého stieva patii bolest, prelévani
a kruceni v bfiSe (borborygmy), nadymani (meteorizmus), flatulence, tenesmy,
ileus.

V ¢asném stadiu jsou karcinomy nékdy i dlouho bez pfiznaki. Ale
1 u malych karcinomi lze zjistit pozitivitu testi zamétenych na mikroskopické
krvaceni do stieva. Krev ve stolici ji dava barvu od Cervené, ptes mahagonovou

k ¢erné. (Svab, 2000, s. 72)

1.5 Klasifikace nadoru

Vsechny nddory na tlustém stievé postupné proristaji stfevni st€énou do
okolnich struktur a infiltruji lymfatické a krevni cévy. NejdulezitéjSim
prognostickym faktorem pfi hodnoceni kolorektalniho karcinomu je hloubka
nadorové invaze v dobé diagnézy, oznacovana jako stadium karcinomu. K jeho
posouzeni se nejCastéji pouziva Dukesova klasifikace, kterd vychazi
Z histologického vySetteni karcinomu v resekovaném stieve (Tab. 1).

Zakladem pro stupné TNM (tumor, node, metastasis) klasifikaci jsou
jednotlivé vrstvy stény tlustého stfeva a okolni tkané: submukoza (T1), muscularis

propria stény stfevni (T2), subserdézni vazivové tukova tkan nebo peritonedlni
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a mezokolickd tukova tkan (T3) a ser6za nebo okolni organy (T4). Hloubka
invaze nadoru je v pfimém vztahu k metastatickému postizeni lymfatickych uzlin
a vzdalenych organii. Nadorova infiltrace nadorovych uzlin je oznacovana
pismenem N, vzdalené metastazy jsou pak oznaCovany pismenem M.

Stadium [, 11 a Il v TNM systému odpovida rozsahu nadoru A, B a C
puvodni Dukesovy klasifikace, stadium IV  vyjadifuje diseminovany

(generalizovany) karcinom. (Jablonska, a kol., 2000; s. 32—-33)

Tab. 1: Dukesova klasifikace stadia kolorektalniho karcinomu

Stadium

karcinomu

Sliznice

Invaze do muscularis propria bez penetrace v celé

tloust’ce uzliny bez nadorové infiltrace

Penetrace m. propria v celé tloust’ce uzliny

bez nadorové infiltrace

Invaze do m. propria bez penetrace v celé

tloust’ce uzliny s nadorovou infiltraci

Penetrace m. propria v celé tloust’ce uzliny
S nadorovou infiltraci

Vzdalené metastazy

(Jablonska, a kol., 2000; s. 32)
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1.6 VySetfovaci metody

Pti vySetteni stiev ma veliky vyznam odbér anamnézy zkuSenym Ié¢katem,
ktery jiz na zakladé pohovoru je schopen fici, o kterou skupinu onemocnéni se
jedna. V diagnostice ma podstatny vyznam zkuSenost a vzdélanost 1€kate. Na jeho
zkuSenosti zavisi dalsi osud nemocného. Uvedené anamnestické vysetfeni
a vySetfeni bificha pohledem, poklepem, pohmatem, poslechem a per rectum
doplni 1ékar dle podezieni o vysetieni laboratorni, endoskopické, sonografické
a rentgenologické. VysSetteni, které nemocny podstoupi, nesmi byt zbytecné, ale

pro diagnozu uéelné a piinosné. (Svab, 2000, s. 11-12)
1.6.1 Endoskopické vysetieni

Anoskopie dovoluje vySetieni fite.

Rektoskopie je vysSetieni, které dovoluje nahlédnout na sliznici fité
a koneéniku, n¢kdy az do dolni casti tlustého stieva. Lze tedy vySetfit
a prohlédnou stfevo do vzdalenosti 15-30 cm.

Koloskopie se provadi piistrojem zvany koloskop. Koloskop ma silngjsi
pramér, protoze krom optickych vladken mé také kanalek pro zavedeni
i tenkych operacnich nastroji k odbéru vzorkt tkdn¢ a odbéru polypt. Koloskop
slouzi k vySetfeni prisvitu tlustého stfeva, predevSim jeho sliznice. VySetfeni
muze byt ztizeno anatomickym uloZenim stfeva. Je tfeba maximalni spoluprace
a klid, eventualné¢ kontrola zavedeni pfistroje pod kontrolou rentgenu tak, aby
nedoslo k poranéni tlustého stfeva béhem vysetieni. Toto vysetfeni je dulezité

k diagnostice karcinomu sigmoidea. (Svab, 2000, s. 12—18)
1.6.2 Sonografické vySetieni

Sonografické vySetieni je zcela nebolestivé. Je neinvazivni a nevyzaduje
zadnou specialni pfipravu. Jedna se o vySetfeni ultrazvukem, ktery se tvoii ve
specialni sond€ a je vysilan do hloubky téla. Sonda pak zaznamenava odrazené
ultrazvukové viny a prevadi je do pocitace piistroje. Tam je pak tvofen obraz,
ktery je promitan na obrazovku. Obraz lze 1 fotograficky snimat a uchovavat pro

dalsi srovnani v pribéhu nemoci. Lze tak posoudit funkci a ulozeni organt
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v biiSe, patologické obrazy nadorii, tekutiny mezi stfevnimi klickami.
Spolehlivost vysetieni je omezena velikosti a homogenitou sledovaného utvaru a
plynatosti stievnich kli¢ek. (Svab, 2000; s. 18-19)

1.6.3 Rentgenologické vySetieni

Prosty RTG snimek bficha je nebolestivy, vytykda se mu Skodlivost
X- paprskil pro organismus pii opakovaném vySetfeni. Vyssi plynna napln stfev
muze sveédCit o poruse stfevni pruchodnosti.

Irigografické vysetreni tlustého stieva je vySetfenim tlustého stieva za
pouziti nalevu kontrastni baryové suspenze cestou fité a kone¢niku tak jako pii
iriganim vyprazdiovani stfeva. Napli kontrastni latkou dovoli hodnotit tvar
tlustého stieva. Pii nejasném irigoskopickém nalezu je tfeba indikovat vySetfeni
kolonoskopické.

Pocitacova tomografie je moderni vysetieni, které mize doplnit predesla
vySetieni a pomoci pii patrani po dcefinych nadorech, rozsahu proristani do okoli
a hnisavych kapsach v bfise. Jde o rentgenologickou metodu, kterd pouZiva nizké
hladiny X- zafeni a obraz piivadény ze zesilovade X- zafeni je zpracovan
pocitacem. Na obrazovce a na snimku jsou pak zobrazovany pficné fezy télem
v urcité vysi, lékafem pfedem nastavené. VySetieni pocitaCovou tomografii se

k diagnostice karcinomu na tlustém stfevé hojné vyuziva. (Svab, 2000; s. 21-24)
1.7 Lécba nadoru

Lécba nadorovych onemocnéni je naro¢nd a klade zna¢né pozadavky na
nemocného 1 oSetfujici persondl. Nadorovd onemocnéni jsou znacné
nestejnorodou skupinou a pro kazdy typ nddoru existuje nejvhodnéjsi postup
1éEby. Podle cile, kterého 1écbou nddoru dosahujeme, rozliSujeme 1écbu:

- Kurativni: spocivd v odstranéni celého nadoru, né€kdy 1 s miznimi
uzlinami s cilem uplné vylécit nemocného.
- Adjuvantni: dopliiuje nebo zvySuje UCinnost jiné zdkladni metody.

Adjuvantni chemoterapie navazuje na chirurgickou lécbu. Cilem této 1éCby

je odstranéni ptipadnych bunécnych metastéz.
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- Neoadjuvantni: kdy se podéavaji cytostatika pied vlastni operaci nadoru
s cilem zmenSit lokaln¢ pokrocili tumor a znicit ptipadné mikrometastazy.
Jde o to, aby se neoperabilni nador stal operabilnim.

- Paliativni: odstrafiuje se vétSina nadorové masy a usnadnuje se ucinek
radioterapie nebo chemoterapie, nebo se provede paliativni operace- napf.
kolostomie s cilem prodlouzit a zkvalitnit nemocnému zivot v dobé¢, kdy
vyléCeni neni jiz realné.

- Podpiirna: upravuje pravodni piiznaky samotného nadorového
onemocnéni nebo 1é¢by.

Pii 1écb¢ nddord je odstranéni nadorového loziska radikélni operaci
jedinou metodou, kterd umozni vyléceni. Ostatni metody jsou doplitkkové po

radikalnim zakroku nebo paliativni. (Safrankova, Nejedl4, 2006; s. 179)
1.7.1 Rozdéleni 1écby nadoru

1) Chirurgicka lécba

Radikalni: znamend odstranéni pfi¢iny onemocnéni. Provede se resekci Casti
organu, nebo pokud je to anatomicky a funkéné mozné, odstrani se cely orgén.
Pfi existenci regiondlnich uzlovych metastaz se uzliny odstranuji v jedné
opera¢ni dobé¢ i s primarnim nadorem.

Paliativni vykon: znamena, Ze se neodstrani nador, ale provede se vykon,
ktery zmirni nasledky onemocnéni a prodlouZi nemocnému zivot.

2) Chemoterapie

Je 1é¢ba protinadorovymi léky, které maji cytostatické ucinky (zabranuji ristu
a mnozeni bun¢k). Chemoterapie se pouziva bud’ jako samostatna 1écba, nebo
spole¢né s nékterou z ostatnich uvedenych metod.

Cytostatika se podavaji perordlné nebo intravendzné, ale je mozné podani i
I.m., s.c., do dutiny, do arterie nebo lokalné ptimo do nadoru. K dlouhodobé

aplikaci se vyuZivd kanylace v. subclavia nebo méné v. femoralis.

Nejmodernéjs$i metodou je podkozni implantace do portu.
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3) Radioterapie

Je lécba ionizujicim zafenim, ktera je =zaloZzena na citlivosti bunck
k radioaktivnimu zafeni. Ozafeni probihd bud transkutan¢ (pies kuzi),
vnitrotélné (do tkané nebo télni dutiny se zavede radioaktivni izotop), nebo
radioizotopem aplikovanym systémov¢ intravendzné nebo peroralné.

4) Hormonalni lé¢ba

Pouziva se u nadort, které jsou hormonalné zavislé.

5) Imunologicka lé¢ba

Zde je cilem stimulovat lymfocyty a monocyty k vyssi aktivité, a tim Kk
rozpoznavani nadorovych bundk a zajisténi jejich destrukce. (Safrankova,

Nejedla, 2006; s. 179- 182)

1.7.2 Chirurgicka lécba

Chirurgicka, tzn. operacni 1éCba je zakladni, nezastupitelnou a jedinou
lécebnou metodou onkoterapie karcinomu tlustého stteva. To plati pro nadory,
které 1ze spolecné s postizenym usekem stfeva operaci odstranit vcetné
nadorového postizeni v blizkych tkani, pfedevsim v lymfatickych uzlinach, a to
véetnd vzdalenych metastiz nejastéji v jatrech nebo v plicich. Casté jsou
1 nadory, které lze odstranit endoskopickymi metodami. Hlavnim cilem operacni
1écby je odstranit veSkerou nadorem postizenou tkan, a to stievo s nadorem,
uzliny ve sméru lymfatického Sifeni, pfedevs§im v zavésu stieva, tzn. mezokolon,
a chirurgicky odstranitelné metastazy. Protoze nadory jsou ve stievé piekazkou,
ktera mize vést az k nepriichodnosti, je dal$im cilem operacni 1écby obnova nebo
udrZeni stfevni priichodnosti. Pouze operace, kterd vede k odstranéni veskeré
nadorové tkané, se hodnoti jako kurativni. K tomuto hodnoceni je tieba
histopatologicky nalez vcetné vyjadreni, Ze resek¢ni linie byly vedeny ve zdravé
tkani v bezpecné vzdalenosti od nadoru.

Nédory na tlustém stfeve i konecniku se v soucasnosti operuji konvencné
z laparotomie a laparoskopicky. Béhem poslednich let se podafilo zjistit, ze
laparoskopicky vedené vykony Ize provést se shodnym onkologickym vysledkem

jako pti konvenéni operaci. (Krska, Hoskovec, Petruzelka, 2014; s. 545-547)
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1.7.3 Postup laparoskopické operace

Operace se provadi na bézném opera¢nim sale. Nemocny je v poloze na
zadech sroztazenymi dolnimi koncetinami. Z incise nad pupkem je zavedena
insufla¢ni Veressova jehla k provedeni kapnoperitonea na 12 torri. Poté je
zaveden 10mm port pro optiku a ¢tyfi pracovni porty. Po zavedeni optiky se
zreviduje dutina bfisni, kde se hledaji pfipadné metastazy a zmény na jejich
organech. Po lokalizaci tumoru je postup vzdy podobny, a to identifikace 1éze,
devaskularizace, zaklipovani ptisluSnych cévnich svazki Vv oblasti kmend,
mobilizace a nasledné¢ néktery ze zpusobl sneseni preparatu a konstrukce
anastomoézy. K preruseni stfeva operatér pouzivd ENDO-stapler, ktery dvéma
fadami svorek uzavie stfevo a prerusi jej. (Obrazkova ptiloha ¢. 2). Anastomozu
konstruujeme cirkularni staplerem zavedenym pies kone¢nik. Pfi laparoskopické
operaci je tieba pocitat s tim, ze v pribéhu operace naklanime nemocného do
polohy, ve které ndm nepiekdzi ostatni utroby, predev§im klicky tenkého stfeva.

Operace vyzaduje tymovou spolupraci. (Drahotiovsky, 2000; s. 96)

1.7.4 Laparoskopické vs. klasické operace

Neni vhodné stavét klasickou operaci a laparoskopickou operaci do
protikladu. Laparoskopie je u nékterych operaci vyhodné;jsi, klasicka operace je
pojistkou dokonceni operace v pfipadé¢ problémii. Laparoskopickd operace
zmenSila svij pfistup do dutiny bfiSni na nejnutnéjsi pocet trokarovych vpichi.
Pracuje se malymi nastroji a stfeva se odsunuji polohovanim nemocného, ne
hmozdénim haky. Zkracuje se pooperac¢ni ochrnuti utrob, zmensuje se riziko
adhezi. Malé ranky méné boli, maji mensi riziko vzniku ranych komplikaci. Méné
traumatizovani nemocni potfebuji menSi mnoZstvi analgetik. Doba hospitalizace

a pooperacni rekonvalescence byva kratsi. (Drahonovsky, 2000; s. 31)
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1.8 Komplikace

1.8.1 Peroperaéni komplikace p¥i laparoskopické operaci

Zdrojem problému je vétSinou ztrata orientace. JelikoZ se operuje v oblasti
ilickych cév a mocovodu, mize dojit k jejich poranéni a ke krvaceni po otevieni
cévy. ReSenim je bud laparoskopické oSetfeni, nebo konverze a zastaveni
krvaceni klasickou cestou, suturou poranéné cévy nebo suturou ureteru za

asistence urologického 1ékafe. Cim zkuSengjsi je chirurg, tim méné casté jsou

komplikace. (Drahonovsky, 2000; s. 96)
1.8.2 Pooperacni komplikace po laparoskopické operaci

Pooperacni komplikace jsou stejné jako pii klasické kolorektalni chirurgii,
co se tyka anastoméz. Cetnost jejich komplikaci je zavisla na technice spojeni.
Diky stfevni pfipravé, antibiotické profylaxi a peclivosti pii konstrukci jsou 1éze
anastomozy vyjimecné. Je vSak podstatné méné ranych komplikaci, hnisani
a bfis$nich kyl. Diky ¢asnému obnoveni ¢innosti traviciho ustroji je mozné casnéjsi
vyziva. Tromboembolické piihody jsou vyjimecné, jelikoz se bézné pouziva jako
prevence tromboembolické nemoci bandaz dolnich koncetin a miniheparinizace.
(Drahonovsky, 2000; s. 96)

Mezi nejbéznéjsi komplikace patii:

- Infekce operacni rany.
- Krvaceni.

- Retence moci.

- Infekce mocovych cest.
- Paralyticky ileus.

- Nevolnost a zvraceni.

- Ztuhnuti kloubt.

- Podchlazeni.

- Neklid. (Richards a Edwards, 2004; s. 118)
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1.9 Prognoza

Prognoza nemocnych s karcinomem na tlustém stievu je zavisld na stadiu
onemocnéni. To je ddno jednak mirou postizeni stievni stény, jednak pfitomnosti
nadoru v lymfatickych uzlindch a kone¢né pfitomnosti vzdalenych metastaz, a to
zejména v jatrech a plicich.

Nemocni s nddorem omezenym na stfevni sténu bez postizeni uzlin maji
velmi dobré vyhlidky na Uplné uzdraveni. Pravdépodobnost jejich vyléceni se
pohybuje mezi 65 % az 90 %. Pii infiltraci regionalnich lymfatickych uzlin klesa
Sance na vyléceni na 45-50 % a nemocni se vzdalenymi metastazemi maji jen

nepatrnou nadé&ji na uplné uzdraveni. (Lukas, Zak, 2007; s. 265)
1.9.1 Dlouhodobé sledovani

,,Cilem dlouhodobého sledovani je zachytit ptipadnou recidivu nebo
progresy v dobé, kdy lze ocekavat kurativni terapeutickou intervenci. Sledovani
zavisi na peclivém sledovani nemocného po ukonceni chirurgické a adjuvantni
terapie, az 80 % recidiv je diagnostikovano v prib&éhu prvych dvou let po
ukonceni 1écby.

Sledovani v 1. a v2. roce sestava zklinického vySetfeni a stanoveni
hladiny CEA, CA 19-9 kazdé 3 mésice, v dalsich 3 letech po 6 mésicich, jednou
ro¢né¢ CT vySetfeni hrudniku bficha a malé panve po dobu prvnich 3 Ilet.
Kolonoskopie se provadi 1 rok po operaci a pak kazdych 3-5 let. (Krska,
Hoskovec, Petruzelka, 2014; s. 550)
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2 Kazuistika

Pacient, 68 let, je odeslan z onkochirurgické poradny k laparoskopické
resekci sigmatu pro adenokarcinom v 19-21 cm, eventualné konverzi na operaci
klasickou. Pacient mé¢l potize a 1 strach o své zdravi, proto si vyzadal
kolonoskopické vySetfeni u svého obvodniho I€kate, které prokazalo tumor

sigmoidea.
2.1 Anamnéza

Anamnéza (z feckého anamnesis — rozpominani) je soubor vSech udaji
o zdravotnim stavu nemocného od narozeni az do soucasné doby. Anamnestické
udaje ziskava lékat od nemocného (anamnéza piimd), od piibuznych nebo od
osob, které nemocného doprovazeji (anamnéza nepiimd). Pii anamnéze navazuje
lI¢kat s nemocnym prvni osobni vztah. Anamnéza umoznuje lékafi vytvofit si
obraz o zdravotnim stavu a obtizich nemocného a ziskat si jeho duvéru.
Podminkou pro uspésné léceni nemocného je rozpoznani choroby, tj. stanoveni

spravné diagnozy. (Chrobak, a kol., 2007; s. 17-18)
2.1.1 Leékarska anamnéza
Nynéjsi onemocnéni

Pacient pfijat na doporuceni obvodniho Iékafe k laparoskopické resekci

sigmoidea pro tumor, eventualné konverzi na Klasickou operaci.
Osobni anamnéza

Hypertrofie prostaty, hyperurikemie, 2008 Stp. operaci plotny lumbalni
patete pro kofenovy syndrom S1, 2012 Stp. ASK levého kolene.

Farmakologicka anamnéza

- Indap 1-0-0. (Antihypertenzni diuretikum)
- Purinol 100 1-0-0. ( Antiuretikum)
- Finpros 5mg 0-1-0. (Inhibitor 5- alfa reduktazy)
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- Tanyz ERAS 0,4 1-0-0. (Selektivni blokator alpha 1A/1D
adrenoreceptoril)

- lbuprofen p. p. pii bolestech kloubu. (Analgetikum, antipyretikum)

Alergie

Neudava.
Ockovani proti tetanu

2005.
Abusus

Nekuidak, alkohol vyjimecné.
Rodinna anamnéza

Matka inoperabilni karcinom stieva, otec ca plic.
Pracovni anamnéza

Duchodce. (Dtive elektrikar)
Socialni anamnéza

Bydli s manZelkou v panelovém domé.
Status praesens

PIng pti védomi, stav hydratace normalni, obezita II. stupn¢.

Hlava poklepové nebolestiva, inervace n. VII normalni, vystupy
n. trigeminus nebolestivé, zornice izokorickeé, fotoreakce +, symetricke, skléry
bilé, spojivky zarudlIé.

Hrdlo klidné, Cisté, jazyk plazi stiedem, usi a nos bez sekrece, $ije volna,
amengialni, poklep neboli, §titna zlaza nezvétSena, lymfatické uzliny nezvétSeny.

Pulsace a. karotis hmatné bilat.
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Hrudnik pevny, symetricky, neboli. Dychaci pohyby symetrické, poklep
plny jasny bilat., dychani Cisté sklipkové bilat., AS pravidelnd, ozvy ohranicené,
jasné.

Bricho nad niveau, obézni, volnd drobna pupeéni kyla s brankou pro
Spicku prstu, bficho mékké, prohmatné, palpaéné¢ nebolestivé, bez hmatné
rezistence, jatra a slezina nehmatna, bedra nebolestiva.

P. R. periandln¢ klidné marisky, normotonus svéraci, sliznice hladka,
prostata elasticka, zvétSena, nebolestiva, v dosahu prstu bez patologie.

Dolni koncetiny bez otokll, bez varixt.

TK 135/75, TF 78, teplota: afebrilni, véha 106 kg, vyska 172 cm. ©
2.1.2 OSetfovatelska anamnéza

,»OSetfovatelskd anamnéza neni totoZzna s anamnézou lékaiskou, i kdyz se
navzajem dopliuji. Zjistuje informace z minulosti nemocného, které jsou
dalezité pro sestaveni individualniho planu oSetfovatelské péce ,,Sitého na miru®.
Proto se otazky sestry nemohou zaméfit pouze na zjiStovani soucasného stavu, ale
sestra se potiebuje dozveédét, co je pro pacienta Zivotni ,,normou‘, aby planovala
pfimeéfenou péci. Tyto n€kdy zdanlivé nepodstatné informace umoziuji vést
nemocného systematicky Kk sob&stacnosti a aktivni 0cCasti na terapeutickém
a 1é¢ebném procesu‘. (Stankova, 1999; s. 17-18)

K odbéru oSetfovatelské anamnézy jsem zvolila model Marjory Gordon:
Model funkénich vzorct zdravi. Zdravotni stav jedince je vyjadfenim bio-
psycho-socialni interakce. Pfi kontaktu s pacientem sestra identifikuje funk¢ni
nebo dysfunkéni vzorec zdravi. Tyto vzorce jsou Useky chovani jedince v urcitém
Case a reprezentuji zakladni oSetfovatelské tidaje. Zakladni strukturu modelu tvofi
dvandct oblasti. Kazdy vzorec ptedstavuje urcitou ¢ast zdravi, kterd mize byt bud’

funk¢ni, nebo dysfunkéni. (Pavlikova, 2006; s. 99-100)

Osetrovatelskou anamnézu jsem odebirala prvni pooperac¢ni den od 16:00

do 18:00 hodin na chirurgické jednotce intenzivni péce.
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Vnimani zdravi — udrzovani zdravi

Pacient uvadi, ze se citi ke svému veku dobie, ale pti del§i chizi ho
pobolivaji nohy. Podle potfeby na bolest uziva Ibalgin, ktery ma doporucen od
svého obvodniho 1¢kare.

Kdysi byl pacient ndruzivy kurak, po umrti otce na karcinom plic piestal
koufit. Byl to velky boj, ale zdravi bylo pfedné&jsi a dnes je za to rad. Matka
zemiela na karcinom tlustého stfeva, a proto klade diraz i na prevenci. (Testy na
okultni krvaceni 1x za rok, pravidelné prohlidky u obvodniho 1¢kate.)

Na podzim casto trpi chiipkami. Letos uvazuje o tom, Ze se nechéd ockovat.
Po opera¢nim vykonu udava slabost a unavu. Pohyb, ktery je limitovan bolesti,
provadi pouze na lizku pfi polohovani do tlevové polohy. Bolest, ktera je nejvétsi
v pravém podbiisku, kde m4 vyvedeny drén, udavéa na vizuélni analogové Skale
VAS 5. Kazdy pohyb vyzaduje velké usili.

Cht¢l by se pokusit dodrzovat rady 1ékate, aby mohl jit brzy domt a byl co

nejdiive zdrav.
VyZziva a metabolismus

Manzelka rada a dobte vafi. Pro pacienta je jidlo velice dulezité, piinasi
mnoho komplikaci (pfi vaze 106 kg a vySce 172 cm ma pacient obezitu II. stupné,
BMI je 35,83), zadnou dietu nedodrzuje. Je zvykli jist az 6x denné. Po obédé a
vecefi si dava sklenici piva. Denni pfijem tekutin a to hlavné neperlivé ochucené
vody je kolem 1,5 litru.

Pacient ma umély chrup jiz fadu let. Kazdé dva roky si chodi k zubnimu
1ékafi pro novou zubni protézu. Pfi jidle mu Zadné problémy nedéla.

Prvni den po opera¢nim vykonu ma pacient dietu OS (Cajovou), preferuje
sladky ¢aj (pfes den pacient vypil 1000 ml ¢aje) a parenteralni vyzivu. Nyni
pacientovi kape G 10% 500 ml rychlosti 125 ml/ hod. Pfijem tekutin je
zaznamenavan do osetfovatelské dokumentace. Udava, ze je zvykly doma hodné
jist a ted’ je ptekvapeny, Ze na jidlo nema chut. Byl by rad, kdyby alespon trochu

svoji vahu zredukoval.
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Vyluéovani

Pacient tika, ze béhem vecera je né¢kolikrat vzbuzen s pocitem na moceni.
Casté moceni piikladd k onemocnéni prostaty. Uvadi, Ze po kazdém vypitém
hrnku piti musi na toaletu. Tento problém konzultoval s urologickym lékaiem,
ktery mu doporucil medikamentdzni 1écbu.

Stolici mé pravidelnou. Na toaleté si rad ¢te, ma rad soukromi a klid.

Pacient je po operacnim vykonu na tlustém stfevé. Nyni se Ceka, az se
obnovi peristaltika. Lékafem je informovan, aby pfi odchodu plyni informoval
oSetfovatelsky personal.

Permanentni mocovy katétr (Tieman CH 14) se zavadél pied opera¢nim
vykonem na vySetiovné oddé€leni. Pacient nepocituje zadné paleni, fezani ani
nepiijemné pocity. Okoli cévky je Cisté, bez znamek infekce. Moc¢ odtéka do
sbérného sacku, je Cirad a v dostatecném mnozstvi. (Do 18.00 hod bylo mnozstvi
1530 ml.)

Na pokoji je teplo, jak uvadi, vice se poti. Na oddéleni JIP klimatizace

neni, ale pro potebu je moznost vyuziti stolniho vétraku.
Aktivita - cvi¢eni

Obcas hlidaji dcefi psa, se kterym musi chodit na prochazky. Jako aktivitu
bere drobné domaci prace, vafeni, oblékani i veCerni hygienu. Rad si hraje
s vnoucaty. Na navstéveé u deery pomaha s pracemi na zahradg.

Od Iékare je informovan, Ze pro prevenci tromboembolické nemoci je
dilezity pohyb. Rehabilitacni sestra béhem odpoledne edukovala pacienta o
moznostech cvikii na lizku a to o plantarni flexi a extenzi. Pacientovi je
doporucena dechova rehabilitace. Kazdé tfi hodiny nafukuje baldének a fouka
brékem do hrnku s vodou.

Pohyb je zna¢né limitovan z divodu zavedeni periferni zilni kanyly (v
kubit¢ LHK), mocové cévky a napojeni na monitor. Udava, ze na aktivnéjsi pohyb
se citi jeste slaby. Dnes dopoledne se postavil za asistence rehabilitacni sestry u
luzka. Pacient je informovan, ze bez dozoru se nesmi posadit, je zde riziko padu.

Hodnoceni dle Conleyové 8 bodu, coz je stiedni riziko.
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Spanek — odpocdinek

Pacient rad odpociva u dobré kavy a u lusténi kiizovek. Obcas si jde
lehnout po obéd¢ a to nejradéji na gauc k televizoru. Vecer chodiva spat po desaté
hodinég. Pied spanim se snazi nepit zadné tekutiny, protoZe je Casto buzen nucenim
na moceni. Ke spanku mé rad chladné a tiché prostredi.

Pacient pospava v pritbéhu celého dne. Jak uvadi, citi se slaby a unaveny.

Nejveétsim problémem je teplo, které nema rad, proto spi prikryt jen kapnou.
Citlivost (vnimani) — poznavani

Pamét’ pacienta trapi hlavné ta kratkodobd. Veskeré pozndmky ma
napsané na lednicce. Pamét’ trénuje luSténim kiizovek a ovladanim mobilniho
telefonu.

Bryle nosi na blizko i na dalku.

Pacienta nejvice trapi bolest, ktera ho obtéZzuje pii kazdém pohybu. (Pti
pohybu VAS 5, v klidu VAS 2). Od Iékafe ma naordinovan Dolsin 100 mg i. m.
kazdych 6 hodin. 30 minut pfed aplikaci s pacientem bolest hodnotime a pak
kazdou hodinu po aplikaci. Pravidelné provadime polohovani do tlevové polohy.

Nejptijemnéjsi je poloha na zadech v polosedé se skr¢enyma nohama v kolenou.

Bryle ma pacient k dispozici na stolku u lazka.
Sebepojeti — sebeticta

Pacient se hodnoti jako vstficny a pozorny ke své rodin€ a ptatelim.
Obcas byva netrpélivy a podrazdény, kdyz hlida vnoucata, manzelka ho za to
napomina.

Hodné ptibral na vaze, a to kdyz prestal koufit. Dfive to feSil dietou, ale
dnes uz se tim nezabyva.

Pacient fika, Ze doma n€kdy miva strach, Zze je on nebo né¢kdo z jeho
rodiny nemocny. Hodné mu pomaha, kdyz mtze vykonavat drobné domaci prace.

Pti hospitalizaci se snazi byt trpélivy. Citi se ménécenny, jak tika je
odkazan na pomoc druhych. M4 strach, jak dopadne vysledek vySetieni. Pacienta

jsem pozorn¢ poslouchala. Byl rad, Ze o svém strachu mtze mluvit.
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Role — vztahy

S manzelkou bydli v panelakovém byté s vytahem. Od jeho 20 let je mu
velkou oporou a radcem.
Dnesni navstéva manzelky byla pro pacienta velice pozitivni. Citi v ni

oporu a lasku.
Reprodukce a sexualita

S manzelkou ma dv¢ dcery a pét vnoucat. Na jiné téma jsem s pacientem

nehovorila.
Stres, zatéZové situace — zvladani, tolerance

Stresovym situacim se snazi vyhybat. Nejvétsi stresor je nemoc, jak
vlastni, tak v rodin€. Pravideln¢ navstévuje svého 1ékate a za specialni vySetieni je
ochoten si zaplatit. Stres se projevuje nadmérnym pocenim, buSenim srdce a
nékdy i pocitem na omdleni.

Pacient je ve stresu, jak tika, vice se poti a z kazdé vizity ma strach. Ma

strach ze $patnych informaci, kterym se musi postavit sam a sam se s nimi poprat.
Vira - Zivotni hodnoty

Pacient neni véfici. Do kostela nechodi ani o Stédry den.

Nyni davetuje osetfujicimu 1€kari.

2.2 Pribéh hospitalizace od 30. 8. — 7. 9. 2015

1. den hospitalizace (v dokumentaci den 0)

Pacient byl pfijat vnedéli 30. 8. 2015 v 10:00 hod na standardni
chirurgické oddéleni k planované laparoskopické operaci. Byl ulozen na
ttiliZzkovy pokoj a informovan o chodu oddéleni. Dle ordinace lékafe jsem
pacientovi odebrala krev a mo¢. (Krevni obraz, biochemické vysSetfeni, urea,

Kreatin, bilirubin, Na, K, CI, ALT, glukdza, koagulace, mo¢+ sediment).
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Po ob&dé¢ chirurg informoval pacienta o pribéhu operace, 0 tom, jak bude
probihat, jaké mozné¢ komplikace mohou nastat a jakd je pravdépodobna
rekonvalescence po vykonu. Poznamenal, Zze kdyby mél néjaké dotazy, néco by
potifeboval vysvétlit, aby se nebal obratit na slouzici sestru. Poté 1ékat nechal
pacienta podepsat informovany souhlas s operacnim vykonem.

V 13:00 bylo provedeno interni konsilium na internim odd¢€leni, kam byl
pacient za doprovodu sanitare odeslan.

Odpoledne jsem edukovala pacienta o piedopera¢ni ptipravé a odebrala
oSetfovatelskou anamnézu dle formulare (piiloha ¢. 1).

Zakladni hodnotici $kaly pro identifikaci rizik:

1. Barthelové test zdkladnich vSednich ¢innosti - 100 bodld -
Nezavisly.

2. Hodnoceni védomi - 15 bodi - PIné védomi.

3. Hodnoceni rizika vzniku dekubiti dle Nortonové - 30 bodi - Bez
rizika.

4. Hodnoceni nutri¢niho stavu - Bez nutnosti nutri¢niho specialisty.

5. Zhodnoceni rizika padu dle Conleyové - 3 body - Bez rizika.
(tabulky v osetfovatelské anamnéze, viz ptiloha ¢. 1)

Po odbéru osetfovatelské anamnézy jsem probrala jeho zvyky, obavy, co
ma rad, konicky a zajmy.

Signaliza¢ni zatizeni jsem polozila k [tizku pacienta a informovala o jeho
pouzivani.

V 15:00 hod. pfisel na oddé¢leni anesteziologicky Ilékat, ktery provedl
predoperacni vySetieni a informoval pacienta o druhy a vedeni anestezie. Poté mu
nechal podepsat informovany souhlas s anestezii.

V 15:30 jsme zacaly s piipravou k planovanému opera¢nimu vykonu.
Sanitai odvedl pacienta do koupelny, kde jsem provedla o€istné klyzma. PO
hodiné jsme klyzma opakovali, voda byla stale hodné zbarvena s ptimési stolice.
Tteti klyzma s odstupem dalsi hodiny bylo jiz v pofadku, pouze lehce obarvena

voda.
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Sanitaf na Iizku pacienta oholil od poloviny hrudniku do poloviny stehen,
oholeni jsem nasledné zkontrolovala a pozadala pacienta, aby proved| celkovou
koupel ve sprse.

Po ulozeni do lizka jsem s pacientem hovofila o tom, Ze od plilnoci nesmi
jist, pit ani koufit a v§echny kompenzacni pomucky (hlavné zubni protézu), musi
mit odlozené. Cennosti, jako jsou Sperky, nebo mobilni telefon je dobré ulozit do
trezoru na sesterné. Déle jsem pacientovi vysvétlila nutnost ptilozeni kompresnich
puncoch k prevenci TEN a nutnosti zavedeni permanentni mocové cévky, kterou
mu zavede l€kat rano pied operaci.

Ve 20:00 hod. byl pacientovi vecerni sménou aplikovan dle ordinace
lékafe Fraxiparine 0,4 ml s. c. (Fraxiparine je antitrombikum, antikoagulans,
nizkomolekularni heparin).

Vecer sestra zkontrolovala, zda je pacient dobfe oholen, a znovu

pfipomnéla, aby od ptilnoci nepil, nejedl a nekoufil.

2. den hospitalizace (v dokumentaci den 1), opera¢ni den

Pacient mél zI¢ sny, a jak udava, jiz od tfi hodin nespal. Nejvétsi obavy ma
Z bolesti, které pfinadsi operacni vykon a pak také z narkézy. M4 strach, ze se uz
neprobudi. Pacienta jsem se snazila povzbudit. Informovala jsem ho o Iécich,
které dostane na bolest a o Iéku, ktery mu pfedepsal anesteziologicky lékaf, a
ktery mu bude aplikovan 30 minut pfed planovanou operaci. (Dormicum 3 mg
I.m.- 1ék patiici do skupiny benzodiazepini)

Pfed sedmou hodinou provedl pacient celkovou hygienu ve sprSe. Po
ulozeni do lizka jsem pacienta informovala, ze musi 30 minut leZet a poté spolu
pfiloZzime elastické kompresni puncochy k prevenci TEN. Mezi tim jsem
zkontrolovala nejen ¢istotu pupku, ale také zda ma odlozené kompenzaéni
pomucky (hlavné zubni protézu). Dotazem jsem se ujistila, zda od pilnoci nejedl,
nepil a nekoufil a nabidla uloZeni cennosti do trezoru na sesterné¢ a to hlavné
mobilni telefon, ktery mél u sebe. VSe zaznamenano do dokumentace. Po 30 min.
byly pacientovi pfiloZeny elastické kompresni puncochy.

V 8:00 hodin je lékafem na vySetfovné zaveden permanentni mocovy

katetr (Tieman CH14). Po pfichodu na pokoj je zméten krevni tlak (130/80
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mmHg), puls (79‘min) a zaveden periferni zilni katetr na ptedlokti levé horni
koncetiny.

Zacatek operace byl planovan na devatou hodinu. Pacientovi pil hodiny
pfed vykonem podano Dormicum 3 mg i. m. (benzodiazepin) a chranéné
koagulum, Amoksiklav 1,2 g (ATB) do 250 ml F 1/1 i. v., coz je antibiotikum
k zabezpeceni prevence infekce podavané obvykle intravendézné zhruba 30- 60
minut pied planovanou operaci. (Vyhnalek, a kol, 1997; s. 160)

V 8:40 hod si pro pacienta piisel salovy sanitaf.

V 13:25 je pfivezen pacient z dospavaciho pokoje na oddéleni JIP.
Operace dle 1ékate probéhla bez komplikaci a odhadovana ztrata krve je 250 ml.
Pacient je pfi védomi a komunikuje.

Po uloZeni na pokoj je pacient napojen na monitor, kde jsou sledovany
fyziologické funkce a to kazdou hodinu. Drén, ktery ma vyveden v pravém
podbiisku, napojen na sterilni sbérny sacek. Pohledem jsem zkontrolovala
operacni rany (v pravém hypogastriu vyveden drén, V pravém mezogastriu rdna
asi 1 cm, v levém mezogastriu opera¢ni rana asi 10 cm a nad pupkem 1 cm), které
ma kryty sterilni naplasti Cospomore a nesaknou (obrazkova piiloha ¢. 3 a 4).
Pacientovi kape F 1/1 500 ml rychlosti 125 kapek za hodinu. Misto zavedeni
periferniho zilniho katetru je pfelepeno prithlednou f6lii a je bez znamek infekce.
Permanentni mo¢ovy katetr odvadi ¢irou mo¢, svétle zluté barvy.

Dle ordinace l¢kare je pacientovi aplikovan v 14:00 hod. Dolsin 100 mg
i. m. 30 minut pied aplikaci jsem hodnotila na analogové skale (VAS) bolest,
pacient udavd VAS 4. Bolest ustupuje po 30 minutdch od aplikace Dolsinu
(VAS 2). Kazdou hodinu je bolest hodnocena a vysledek je zaznamenavan do
oSetfovatelské dokumentace.

Fyziologické funkce jsou méfeny kazdou hodinu a zaznamenavany do
dokumentace. Hodnoty jsou fyziologické.

- TK 107/ 61-128/74 mmHg.
- P 78-86" min.
- Saturace 92-95 %.
- Teplota 36,8 °C.
V 17:00 hod. je pacientovi odebran kontrolni KO.
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V 18:00 hod. zjisténo, ze PMK protékd. Lékat je informovan, cévka je
vyndana a konec poslan ve sterilni zkumavce na K + C vysSetfeni (vysledek
negativni), pacient je lékafem na pokoji precévkovan (Tieman CH 16). Vse
zaznamenano do chorobopisu.

Dle ordinace lékate je ve 20:00 hod. podan Dolsin 100 mg i. m.,
Controloc 1 amp. i. v. (ke snizeni tvorby kyselin v zaludku) a Fraxiparin 0,4 ml
s.c. VSe zaznamenano do chorobopisu.

Pacient se citi unaveny. Je klidny, orientovany a cely den pospava. Od
18:00 hod jsou FF méteny kazdé 3 hodiny a TT dvakrat denné€. Pacient je bez
teploty (36,5 °C) a FF jsou v normé¢.

Dle ordinace 1ékate je podavana parenteralni vyziva. Infuze kapou pies
infuzni pumpu rychlosti 125 ml za hodinu.

- Ptijem na JIP- 16:00 F 1/1 500 ml (isotonicky roztok)
- 16:00- 20:00 G 10% 500 ml (hypertonicky roztok)
- 20:00- 24:00 RF 500 ml (isotonicky roztok)
Po cely den byl sledovan piijem a vydej tekutin:
- Pfijemi. v.: 3100ml.
- Pfijem per os.: 200 ml sladkého caje.
- Vydej 615 ml.®

Pacient edukovan 0 moznostech ulevové polohy a to na boku nebo na
zadech se skréenyma nohama v kolenou. Nutnosti cviceni na lazku k prevenci
TEN (plantarni flexe a extenze) a o moznosti pfijmu sladkého €aje per os, ktery je
nality v hrnku na stolku u luzka. Pro ptipad potifeby je do lizka pacienta dano
signaliza¢ni zatizeni.

Operacni rany, které jsou po vykonu na operacnim sale kryty naplasti
Cosmopore, jsou za asistence lékafe odkryty, zkontrolovany a opét piekryty
sterilni naplasti Cosmopore. Kolem drénu dan nastfizeny mulovy c¢tverec a
ptelepen prihlednou néplasti Omnifilm. VSe zaznamenano do dokumentace.

Pacient se snazi spolupracovat. Bolest udava pted aplikaci Dolsinu VAS 5
a 30 minut po aplikaci VAS 2. Bolest je méfena kazdou hodinu. Nastup bolesti
udava po 5 ti hodindch od aplikace Dolsinu. Hodnoceni je pravidelné

zaznamenavano do oSetfovatelské dokumentace. Barthelové test zakladnich
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vSednich ¢innosti 0 bodt, po opera¢nim vykonu je vysoce zavisli na pomoci
oSetfovatelského personalu. Hodnoceni rizika padu dle Conleyové, 9 bodu, stfedni
riziko. Pacient ma na svém identifikatnim naramku a na lizku u jmenovky
cervené koleCko, které znaci riziko padu. K prevenci jsou dany postranice kolem
lizka a pacient je informovan, Ze bez asistence zdravotnického persondlu nesmi
sdm vstavat z lizka. Hodnoceni rizika vzniku dekubitii dle Nortonové je po
operac¢nim vykonu 22 bodl, moznost vzniku dekubitli, proto je nutné pravidelné

polohovani. Piijem tekutin per os je minimalni (200 ml caje).

3. den hospitalizace (v dokumentaci den 2), 1. pooperacni den

Vecerni sménou byla dle ordinace 1ékafe podavana parenteralni vyziva:

0:00 - 4:00 F1/1 500 ml rychlosti 125 ml za hodinu

4:00 - 8:00 G 10% 500 ml rychlosti 125 ml za hodinu.

Fyziologické funkce byly meéteny kazdé 3 hod., hodnoty prabézné
zaznamenavany do dokumentace. Lék na bolest, Dolsin 100 mg i. m. aplikovan ve
2:00 hod. V8e zaznamenano do dokumentace.

V 7:00 hod. je proveden odbér venosni krve z kubity PHK:

- KO.
- Biochemické vysetfeni - sérum, kreatin, urea, mineraly, glykémie, bilkoviny.

Pfi ranni hygiené byl pacient odpojen od monitoru a parenteralni vyZzivy,
zkontrolovano pfiloZzeni kompresnich puncoch a nasledné na voziku odvezen
sanitdfem do koupelny. Mezi tim jsem piestlala lazko a vyvétrala pokoj. Po
uloZeni zpé€t jsem pacienta napojila na monitor, parenteralni vyzivu a zméfila TT
digitadlnim teplomérem po dobu 5 min. v podpazni jamce. Pacient je afebrilni
(36,6 °C).

Pfed aplikaci Dolsinu 100 mg i. m. jsem S pacientem hodnotila bolest na
VAS skale. Po ranni hygiené uvadi VAS 5. V 8:00 hod. je 1ék aplikovan a po 30
min. pfichazi tleva, VAS 2. Bolest je hodnocena kazdou hodinu a vysledek je
zaznamenavan do oSetfovatelské dokumentace. Dale je aplikovano Ambrobene
1 amp. 1. v. (expektoranc, mukolytikum) a infuze €. 3 (RF 500 ml) rychlosti 125

ml za hodinu.
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Pfi napojeni infuze udava pacient bolest v mist¢ zavedeni periferniho
Zilniho katetru. Infuze zastavena a kanyla vyndana. Misto pfelepeno sterilni
naplasti a pfilozen chladny gelovy obklad. Do kubity levé horni koncetiny je
zaveden periferni Zzilni katetr a napojena infuze ¢. 3. (RF 500 ml). Vse
zaznamenano do chorobopisu.

V 8:30 chodi na oddéleni lékatrskd vizita. Behem ni je sundéno sterilni
kryti na opera¢nich ranach, aby lékai mohl zhodnotit, jak se hoji. Rany kryty
tekuty obvaz Novikov (bakteriostaticky a fungistaticky kozni roztok). Drén, ktery
je vyveden v pravém podbiisku a napojen na sbérny sacek, je prekryt sterilnim
nastfizenym mulovym c¢tvercem a fixovan naplasti ke kzi. Odpad z drénu je 5
ml. Sbérny sacek je ménén u ranni hygieny.

Pacientovi zkontrolovano ptfedlokti LHK, kde byl zaveden periferni Zilni
katetr. Rana je bez otoku a zarudnuti. Jak pacient uvadi, ruka neboli. Gelovy
chladny obklad jiz nepftilozen.

Pacientovi je doporucena dechova rehabilitace k prevenci TEN. Kazdé tii
hodiny nafukoval baloének. Polohovani provadi sam na lazku dle instrukci
rehabilitaéni sestry (plantarni flexe a extenze). Dnes se poprvé u lizka za pomoci
rehabilitaéni sestry postavil. Je zde jesté riziko padu, dle Conleyové, 8 bodu,
stfedni riziko. Z jedné strany lizka ponechana postranice. Pacient byl upozornén
na riziko padu a informovan o nutnosti dohledu oSetfovatelského persondlu pii
posazovani a pii postavovani u ltiZka.

U pacienta jsou provadény pravidelné kontroly. Kontrola pravidelného
cviceni na lizku, spravnosti provadéni dechové rehabilitace, invazivni vstupy,
operaéni rany, méfeni bolesti a kazdé 3 hodiny zaznamenavany fyziologické
funkce. Hodnoty jsou fyziologické.

- TK110-132/66-77 mmHg.
- P 73-78 min.

- Dech 12-16 'min.

- Saturace 92-93%.

V 12:00 hodin jsem pacientovi podala dle ordinace lékate infuzi ¢. 4. (F1/1
500 ml) rychlosti 125 ml za hod. Infuze rozepisuje 1ékaf slouzici na oddéleni, a to
od 12:00 do 24:00 hod.
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- Infuze ¢. 4.: F1/1 500 ml 12:00 — 16:00 hod.
- Infuze ¢. 5.: G 10% 500 ml 16:00 — 20:00 hod.
- Infuze & 6.: RF 500 ml 20:00- 24:00 hod.®

Dle ordinace lékate je ve 12:00 hod podana infuze ¢. 4 (F1/1 500 ml)
rychlosti 125 ml za hod. Pfed 14:00 hodinou jsem hodnotila bolest, pacient udava
VAS 5. Ve 14:00 hod aplikace Dolsinu 100 mg i. m., 30 min od aplikace 1éku
bolest ustupuje (VAS 2). Kazdou hodinu je bolest hodnocena a zaznamenavana
do osetiovatelské dokumentace. Nastup bolesti pacient udava po 5 ti hodinach.

V 15:00 hodin mél pacient navstévu. Manzelka pfinesla Cerstvé pecivo a
oplatky. Rodinu jsem informovala, Zze pacient nesmi pfijimat nic per os
a potraviny jsem rodiné vratila. Lékat informovan. Pfi dotazu na pacientiiv stav
lékat rodinu informoval a kladl diraz, aby na navstévy jidlo nenosili. Po odchodu
navstévy pacient usnul.

Infuze ¢. 5 (G 10% 500 ml) rychlosti 125 ml za hodinu poddna v 16:00
hod. U pacienta jsem zkontrolovala pohledem opera¢ni rany, invazivni vstupy,
spravnost ptilozeni kompresnich elastickych puncoch a dotazem zhodnotila, jak
pacient provadi rehabilitaci na lazku. Jak uvadi, citi se slaby a unaveny, po
kazdém cviceni si musi odpocinout. Pii dechové rehabilitaci (foukani brckem do
hrnku s vodou, nafukovani balonku) ho poboliva podbiisek, ktery si musi rukou
pfidrzovat.

U pacienta jsem odebrala oSetfovatelskou anamnézu podle modelu Marjory
Gordonové a v 18:00 hod jsem se rozloucila. Vecerni sluzbé jsem piredala veskeré
informace.

Ve 20:00 hod je podan Fraxiparine 0,4 ml s. c., Controloc lamp. i. v.,
Ambrobene 1 amp. i. v., Dolsin 100mg i. m. a infuze ¢. 6 (RF 500 ml) rychlosti
125 ml za hod. Vecerni sluzbou je zaznamendan ptijem a vydej tekutin.

- Pfijemi. v.: 3000 ml.
- Pfijem per os.: 750 ml sladkého ¢aje a neperlivé vody.
- Vydej: 2400 ml.
- Odpad z drénu: 40 m1.®
Pacient v pribéhu celého dne pospaval. Barthelové test zakladnich

vSednich Cinnosti je 20 bodt, pacient je stdle vysoce zavisli na oSetfovatelském
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personalu. S pomoci provede napiti, oblékani, koupani a osobni hygienu.
Hodnoceni rizika vzniku dekubiti dle Nortonové je 25 bodd, riziko stale
pretrvava. Dilezita je prevence a to polohovani, které provadi sdm na luzku,
dostatecny piijem tekutin a kontrola rizikovych mist (hyzdé, lopatky nebo paty), a
moznostech vypodlozeni. Hodnoceni rizika padu dle Conleyové, 7 bodi, stiedni
riziko. Pacient je poucen, ze se sam bez dozoru nemulze posadit ani postavit.
Z jedné strany ltizka ponechany postranice a na pomocny stolek dano signalizacni

zafizeni.

4. den hospitalizace (v dokumentaci den 3), 2. pooperacni den

Druhy den po operaci udéva pacient, ze se stale citi slabi a unaveny. Ranni
hygiena je proto provedena u luzka. Po uloZeni pacienta zpét na lizko jsem
zkontrolovala spravnost prilozeni kompresnich puncoch a zméftila TT v podpazni
jamce PHK po dobu 5 minut. Pacient je afebrilni (36,6°C) a vysledek
zaznamenala do dokumentace.

Pted 8 hodinou jsem s pacientem hodnotila bolest. Pfed aplikaci Dolsinu
udava VAS 3. V 8:00 hod je podano Ambrobene 1 amp. i. v., Dolsin 100 mg i. m.
a napojena infuze ¢. 3 (RF 500 ml), rychlosti 125 ml za hod. Permanentni Zzilni
katetr je ptrelepen transparentni folii, kterd je Cistd a bez znamek infekce, proto
neni nutny kazdodenni pievaz. PZK se ponechava standardné 3 dny.

Pti vizité 1ékat zkontroloval operacni rany, drén, bficho i dolni koncetiny.
Operacni rany jsou klidné, bez zndmek zanétu. Bficho je na pohmat mé&kké, pri
poslechu nejde slySet peristaltika, ale pacient informuje lékafe o odchodu plynii.
Dolni koncetiny jsou bez zndmek otoku a zanétu. Kompresni puncochy

ponechany.
Ordinace lékai'e
Monitorace fyziologickych funkci kazdé 3 hodiny

- TK:122-140/76-78 mmHg.
- P:77-86 'min.

- Dech: 12-14'min.

- Saturace: 88-95 %.
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Parenterdlni vyZiva

1)
2)
3)
4)
5)
6)

Medikace

Dieta

F1/1 500 ml 0:00—4:00 hod.
G10% 500 ml 4:00-8:00 hod.
RF 500 ml 8:00-12:00 hod.
F1/1 500 ml 12:00-16:00 hod.
G10% 500 ml 16:00—-20:00 hod.
RF 500 ml 20:00-24:00 hod.®

Dolsin 100 mg s. c. 4 6 hod- 2:00-8:00-14:00-20:00.
Fraxiparine 0,4 ml s. c. 20:00 hod.

Controloc 1 amp. i. v. 20:00 hod.

Ambrobene 1 amp. i. v. 8:00- 20:00 hod.®

OS — ¢ajova.

Prijem a vydej tekutin

Operacni rany jsou Kryty tekutym obvazem Novikov. Kolem drénu je
nastfizeny sterilni mulovy ¢tverec, ktery je prelepen prihlednou naplasti
Omnifilm a napojen na sbérny sacek. Pacient cvi¢i na lizku, pravidelné provadi

dechovou rehabilitaci nafukovanim balénku. Odpoledne pfichazi za pacientem

navstéva.

Cely den jsou plnény ordinace lékate. Kontroluji se invazivni vstupy,
opera¢ni rany a hodnoti FF. Odpoledne s rehabilita¢ni sestrou chodil pacient po

pokoji. Po ulozeni do lizka, zjisténa nizsi saturace O2- 88%. Pacient ulozen do

Ptijem per os.: 1500 ml ¢aj a neperliva voda.
Pfijem i. v.: 3000 ml.

Vydej: 4000 ml.

Odpad z drénu: 5 m1.®
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Fowlerovi polohy a podan kyslik rychlosti 3 I/min. VSe zaznamenano do
chorobopisu. Po 10 min. saturace 92%. Pacientovi se dycha dobfe, pfivod kysliku
sniZzen na 2 1/min. Po hodin€ saturace 95%, kyslikové bryle sundany.

Pravidelné je hodnocena bolest. P¥i chiizi udaval VAS 5. Ulevou mu byla
chiize v mirném piedklonu, v lazku VAS 2. Po aplikaci Dolsinu je pacient do 30
minut bez znamek bolesti.

Mobilizace nemocného probihd obvykle jiz v den operace. Nemocny si
dlani pfidrzuje ranu, pietoCi se na operovanou stranu a soucasn¢ spousti z ltizka
DK. Po posazeni zkontrolujeme, zda ploskami dosahuje na podlahu. Z divodu
prevence ortostatické hypotenze se ponechava nemocny chvili sedét na lizku. Po
stabilizaci nemocného pomalu postavujeme. Kdyz se pacient neciti na chizi,
posadime ho zpét do lizka. (Vytejckova, Sedlafova, Wirthova, Holubova, 2011; s.
94).

V den operace cvicil pacient pouze na lizku, prvni den po vykonu se
nckolikrat za den postavil za dozoru oSetfovatelského persondlu u lizka a druhy
den po operaci jiz pacient zvlada za doprovodu sestry chiizi po pokoji.

Barthelové test zakladnich vSednich ¢innosti je 35 bodu, pacient je plné
sobéstaény pouze pii piti, s pomoci se oblékne, vykoupe, provede osobni hygienu
a s pomoci zvladne chlizi po rovin¢ a ptesun z lizka na zidli. Hodnoceni rizika
vzniku dekubit dle Nortonové je 27 bodu, i kdyz zde riziko dekubiti nehrozi, je
spravné rizikovd mista sledovat. Riziko padu dle Conleyové, 7 bodi, stiedni
riziko padu. Je zde nutna asistence pii presunu z lizka do ktesla nebo pii chizi.
Postranice z jedné strany ponechana. Pacient o vSem informovan. Po desaté

hodiné usina.

5. den hospitalizace (v dokumentaci den 4) 3. poopera¢ni den

Pacient udava, ze celou noc pospaval. Byl buzen vefernimi ordinacemi
(aplikace Dolsinu 100 mg i. m. a vyménou infuze), ale toto vnima jako soucast
lécby. Po celou dobu hospitalizace na JIP je sam na pokoji, po kazdé vecerni
navstéve sestry opét usind.

V 7:00 hod. je u pacienta proveden odbér krve na hladinu celkové

bilkoviny. Hodnota bilkoviny ndm ukazuje stav vyzivy organismu. Vysledek u
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pacienta byl 59,6 (norma 65,0- 85,0 g/l), hladina bilkoviny v Krvi je snizena a
muze svéd¢it o malnutrici. Hladinu albuminu je 36,8 (norma 35,0- 53,0 g/l).
Celkovou koupel provedl pacient za asistence sanitafe ve sprse. Luzko je Cisté
povleéeno a pokoj vyvétran. Po uloZeni do lizka jsou pacientovi nasazeny
kompresni puncochy a zméfena télesna teplota digitdlnim teplomérem v podpazni
jamce PHK po dobu 5 minut, vysledek 36,7 zaznamenala do teplotni tabulky a do
dokumentace.

Pied 8 hod. jsem hodnotila bolest. Pacient udava VAS 3. V 8:00 hod
aplikovan Dolsin 100 mg i. m., Ambrobene 1 amp. i. v. a podana infuze ¢. 3 (RF
500 ml) rychlosti 125 ml za hodinu. V$e zaznamenano do dokumentace.

Pii vizité 1ékai pohledem zkontroloval opera¢ni rany a odpad z drénu. Pii
poslechu bficha zaznamenal minimalné slysitelnou peristaltiku. Pacient informuje
1ékate o odchodu plynd.

Operacni rany jsou piekryty tekutym obvazem Novikov a okolo drénu je
sterilni mulovy nastfizeny ¢tverec fixovany pruhlednou naplasti Omnifilm ke
kazi.

Monitorace fyziologickych funkci je kazdé tfi hodiny.

TK 111-136/61-89 mmHg,
puls 70-85 'min,
saturace 92-94 %
dech 12-14'min.

Po vizité Iékafr upravil:

Parenteralni vyziva

- 1) F1/1 500 ml 0:00-4:00 hod. (rychlosti 125 ml/hod)
- 2) G10% 500 ml 4:00-8:00 hod. (rychlosti 125 ml/hod)

- 3) RF 500 ml 8:00-12:00 hod. (rychlosti 125 ml/hod)

- 4) RF 500 ml 12:00-18:00 hod. (rychlosti 83 ml/hod)

- 5) G 10% 500 ml 18:00-24:00 hod. (rychlosti 83 ml/hod) ®

Medikace

- Ambrobene 1 amp. i. v- ex.

38



- Degan lamp i. v. 6:00-12:00-18:00 hod (antiemetikum,
prokinetikum).

- Fraxiparine 0,4 ml s. c. ve 20:00 hod.

- Dolsin 100 mgs. c. podle potieby maximalné 4x denng.®

Pacient ma dietu OS (Cajovou). Stale se ¢eka, az se obnovi peristaltika.
Odpoledne za doprovodu rehabilitacni sestry chodil pacient po chodbé. Jak sam
udava, pohyb stale boli, ale kazdy den je bolet mirné&;jsi.

Odpoledne piisla navstéva. Lékar piislibil, ze zitra bude pacient ptelozen
na standardni chirurgické oddéleni, a kdyz bude vSe dobte probihat, do tydne by
mohl byt propustén do domaci péce.

Pacient pravidelné cvi¢i na Iuzku a provadi dechovou rehabilitaci.

V 14:00 hodin odmita aplikaci Dolsinu 100 mg i. m., jelikoz bolest je
Vv klidu na lazku snesitelna (VAS 2).

Vecerni hygienu provadi u umyvadla na pokoji za asistence sestry.
Aplikaci Dolsinu ve 20:00 hodin odmita, jelikoz neciti zadnou limitujici bolest
(VAS 2).

Pfijem a vydej tekutin:

Piijem per os.: 2000 ml ¢aj a neperliva voda.
- Piijemi. v.: 2500 ml.

Vydej: 3300 ml.

- Odpad z drénu: 5 mL.®

Barthelové test zédkladnich vSednich ¢innosti je 45 bodi, stfedni zavislost.
Pacient se bez pomoci napije a oblékne. S pomoci provede osobni hygienu,
koupéni, pouziti WC, piesun z ltizka na zidli a chiizi po rovin€. Hodnoceni rizika
vzniku dekubiti dle Nortonové je 27 bodi, bez rizika. Hodnoceni rizika padu dle
Conleyové, 5 bodi, coz je stfedni riziko. Pacient informovan, Ze sam bez dozoru
oSetiovatelského personalu nesmi chodit. Postranice z jedné strany lizka stale

ponechéany. Po desété hodin€ usina.
6. den hospitalizace (v dokumentaci den 5) 4. pooperacni den

Pacient je ¢tvrty den po operaci, udava, ze se kazdym dnem citi 1épe.

Ranni hygienu provedl za asistence sanitafe ve sprSe na oddéleni.
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Po ulozeni zpét na l1zko jsem pacientovi nasadila kompresni puncochy a
napojila infuzi ¢. 2 (G 10% 500 ml), rychlosti 83 ml za hodinu. Pfed 8 hod jsem
hodnotila bolest, pacient uddva VAS 2. Aplikaci Dolsinu 100 mg i. m. odmita.
Vse zaznamenano do dokumentace.

Pii vizit¢ je lékafem informovan, ze okolo 10 hod. bude pielozen na
standartni chirurgické odd¢€leni. Po vizit¢ je na vySetfovné pacientovi vyndan
biisni drén a misto desinfikovano a pielepeno sterilni naplasti Cosmopore. Zrusen
PMK. Konec cévky je poslan ve sterilni zkumavce na K + C vySetfeni. (Vysledek
negativni). Lékafem je poucen, aby veskeré problémy s mikci hlasil sestfe.

V 9:00 hod jsem s pacientem sepsala oSetiovatelskou pickladovou zpravu
a pred 10 hod byl pacient pfelozen na standartni chirurgické oddéleni, kam jsem
ho doprovodila.

Ptijimajici 1ékai zménil ordinace:
Monitorace fyziologickych funkci
- TK,P, TT —2x denné.

Parenteralni medikace

- ZruSena.
Medikace
- Fraxiparine 0,4 ml s. ¢. 20:00 hod.
- Controloc lamp. i. v - ex.
- Degan1lamp.i.v -ex.
Dieta

Zménéna z OS na dietu OCH. Dieta chirurgicka (obéd: hovézi vyvar a
bramborova kase, vecCefe: vanilkovy pudink). Pacient udava, ze ma z jidla velkou

radost. Ji po malych davkach. M4 strach, aby ho nebolelo biicho.
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Chronicka medikace

- Indap tbl 8:00 hod. (antihypertenzni diuretikum).

- Purinol 100 mg 8:00 hod. (antiuratikum).

- Finpros 5 mg tbl. 8:00-14:00 hod. (inhibitor 5- alfa reduktazy).

- Tanyz Eras 0,4 tbl. 8:00 hod. (selektivni blokator alpha 1A/1D
adrenoreceptorti).

- Degan tbl. 7:00-12:00-17:00 hod. (antiemetikum, prokinetikum).

- Helicid 20 mg tbl. 1-0-0 (inhibitor protonové pumpy).

- lbuprofen 400 mg p. p. pii bolesti kloubti (analgetikum,
antipyretikum).

Na oddéleni byl pacientovi po vykapani infuze zru$en periferni zilni katetr.
Misto ptelepeno a piilozen studeny gelovy obklad. Pacient udava, Ze misto po
vpichu kanyly neboli. Po obédé byl pacient poprvé od zruseni PMK mocit. Udava,
ze mikce probihala bez problému.

Sundany kompresni puncochy. Pacient informovan, ze domut dostane
Fraxiparine, ktery si bude muset aplikovat. Pacient udava, ze s aplikaci zkuSenosti
jiz ma. Aplikovat Fraxiparine si bude sam pod vedenim sestry ve vecerni sméné.

Pfi vySetfeni bficha lékat kontroluje misto, kde byl zavedeny drén. Po
vyndani drénu je mirna ser6zni sekrece. Peristaltika obnovena. Opera¢ni rany jsou
klidné. Neni nutné je piekryvat tekutym obinadlem. Pfi odbérech zjisténa vyssi
hladina glykémie (6,1 mmol/l), zitra na lacno naordinovan odbé&r kapilarni krve na
hladinu glykémie.

Pacient provadi sam dechovou rehabilitaci 3x denné. Potize s dychanim
neudava, dycha se mu dobte. Pohyb na liZku provadi sdm a sam chodi po pokoji.
Za asistence sanitafe chodi do spolecenské mistnosti na televizi.

Po cely den se pacient citi dobfe. Ve 20:00 hod. si pacient za asistence
sestry aplikuje Fraxiparine 0,4 ml s. ¢. Aplikaci pacient zvlada bez probléma.

Piijem a vydej tekutin:

- Pfijem per os.: 2000 ml ¢aj a neperliva voda.
- Piijemi. v.: 1000 ml.

- Vydej: jiZ neméien.
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Zhodnoceni rizika padu dle Conleyové, 4 body. Bez rizika padu. Pacient
ma novy identifika¢ni naramek, bez ¢erveného kolecka, coz znaci, ze riziko padu
zde nehrozi. Hodnoceni rizika vzniku dekubiti je dle Nortonové 29 bodii, bez
rizika dekubitl. Barthelové test zakladnich vSednich Cinnosti je 70 bodu, lehka
zavislost na oSetrovatelském personalu. Od operace pacient nebyl jesté na stolici a
nevyzkousel chizi do schodu.

Bolest pacient hodnoti v klidu VAS 1 a pii pohybu VAS 2. Medikaci jiz na
bolest neuziva. Pacient fika, ze bolest ho nijak neomezuje

Po desaté hodiné pacient usina.

7. den hospitalizace (v dokumentaci den 6) 5. poopera¢ni den

V noci spal pacient bez potizi. Ranni hygienu za asistence sanitate proved]
sam v koupeln¢. Pacient tikd4, ze se citi dobfe a rano byl poprvé od vykonu na
stolici. Peristaltika je pIn¢ obnovena.

Pied ranni hygienou proveden odbér kapilarni krve z prstu levé ruky na
hladinu glykémie. Hodnota: 5,4 mmol/l.

Dieta OCH (chirurgickd) a od zitika dieta ¢. 1 (kaSovita). K snidani mél
pacient suchary s c¢ajem, na ob&d kufeci vyvar, bramborovou kasi a k vecefi
cokoladovy pudink.

Dle ordinace 1¢kare byly podavany léky. Kontrolovany byly operacni rany
a rana po drénu se piekryla tekutym obinadlem Novikov. Réna je klidna a bez
sekrece.

Fyziologické funkce, které jsou méteny 2x denné jsou ve fyziologickych
hodnotéch.

TT :36,2°Ca36,5°C

TF: 72°a 72’

TK: 136/72 a 134/70

Pacient provadi dechovou rehabilitaci 2x denné¢ a chodi sam po pokoji.
Udava, ze se citi dobte. Odpoledne za pacientem pfisla manzelka s dcerou.

Ve 20:00 hod si pacient za asistence sestry aplikuje Fraxiparine 0,4 ml s. c.

Zhodnoceni rizika padu dle Conleyové, 3 body. Bez rizika padu.

Hodnoceni rizika vzniku dekubitl je dle Nortonové 34 bodt, bez rizika dekubitd.
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Barthelové test zakladnich vSednich ¢innosti je 95 bodi, S pomoci fyzioterapeuta
zkousel chiizi do schodi.

Pacient je bez znamek bolesti. V klidu VAS 0 a pii pohybu bolest
minimalni, VAS 1.

Pacient po desaté hoding usina.

8. den hospitalizace (v dokumentaci den 7) 6. poopera¢ni den

Pacient je Sesty den po operaci. Bficho je nebolestivé a rany po operaci se
dobte hoji. Lékar je se stavem pacienta spokojeny. Planuje, ze zitra by mohl odejit
domi. Rodina informovana.

Pacient je sobésta¢ny. Peristaltika je plné obnovena. Dnes ma dietu ¢. 1
(kasovitou). K snidani dostal bilou kavu, med, maslo a veku, k obédu rajskou
polévku a hovézi maso s kasovitou mrkvi a duSenou ryzi. Na vecefi bylo mléko
S piskoty.

Slouzici 1ékaf zrusil pacientovi degan tbl.

Fyziologické funkce méfeny 1x denné€ a télesna teplota 2x denné.

TT: 36,2 a36,2

TF: 70’

TK: 138/ 71

Pacient fika, Ze se citi dobfe, ale sam si jesté netroufa na delsi chtizi. Sam
se pohybuje pouze po pokoji, do sprchy a na toaletu.

Ve 20:00 hod. si pacient sam za asistence sestry aplikoval fraxiparine
0,4 mls.c.

Zhodnoceni rizika padu dle Conleyové, 3 body. Bez rizika padu.
Hodnoceni rizika vzniku dekubitli je dle Nortonové 34 bodi, bez rizika dekubitd.
Barthelové test zakladnich vSednich cinnosti je 100 bodd, pacient je plné
sobéstacny.

Po desaté hoding usina.
9. den hospitalizace (v dokumentaci den 8) 7. pooperacni den

Sedmy den po laparoskopické operaci je naplanovano propusténi pacienta

do domaci péce.
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Rozhodnuti o propusténi pacienta je v kompetenci oSetfujiciho Iékate.

Lékar vypiSe 1ékarskou zpravu, ve které shrne pribéh 1écby a vytvofi zavérecnou

zpravu, kde jsou uvedeny vysledky vySetfeni a dilezité momenty hospitalizace.

Pacient ma narok na odvoz znemocnice sanitkou. (Vytejckova, Sedlarova,
Wirthova, Holubova, 2011; s. 48)

Dulezita je edukace pacienta. Pacient je edukovan sestrou 0 pooperacnim

rezimu (pohybovém, stravovacim, medikaci) a péci o operacni ranu. Pacientovi je

piedana propoustéci zprava, se kterou se do tfi dnti dostavi ke svému praktickému

I¢kati. Je informovan, ze v pfipadé jakychkoliv komplikaci se dostavi na

chirurgickou ambulanci.

Poopera¢ni pohybovy rezim: bez fyzické zatéZze minimalné
6 tydnt. Kratké prochézky za ptitomnosti doprovodu.

Péce o operacni rany: sprchovat jen kratce, dlouze nenaméacet. Neni
nutno kryti. Pfi kontrole budou vyndany stehy.

Dietni opatfeni: jist malo a Ccastéji. Nejist nadymava jidla.
Vyvarovat se alkoholu. Pit pouze neperlivé vody. Pfi potiZich
kontaktovat Iékate na chirurgické ambulanci.

Uzivani predepsanych 1ékt: 1éky k chronické medikaci ma pacient
doma. Davkovani zstalo stejné. Lékar predepsal recept na 2 baleni
Fraxiparine 0,4 ml. Nutno aplikovat jest¢ 10 dni po propusténi.
Aplikaci Fraxiparine pacient zvlada.

Dalsi postup péce: Pacient se dostavi na kontrolu na komplement
Ch A 15. 9. 2015 v8:00 hod., kdy bude znam vysledek
histologického vySetfeni a urceni dalSiho postupu 1écby. Pii
komplikacich navstéva chirurgické ambulance kdykoliv. (Janikova,
Zelenikova, 2013; s. 176)

Rodina je edukovana lékafem. Lékai upozornil manzelku, Ze pacient by

nem¢l nadymava jidla a nesmi se prejidat. Pfi propusténi vaha 100 kg.

Po 11. hodin€ opousti pacient s rodinou odd¢leni a odchazi domi.
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2.2.1 Shrnuti hospitalizace

Tab. 2: Zaznam hodnoticich $kal, invazivnich vstupti a diety v prubéhu hospitalizace.

DEN | Dieta | Invazivni | Pad  dle | Dekubit Sobéstaénost
Conleyové | dle dle

PZK,
drén
OCH - 29 bodu 70 bodu

Nortonové | Barthelové
, PMK, 22 bodu 0 bodu
: PMK, 27 bodi 35 bodil
PZK,
drén
7. K9 34bodi 100 bodi
Pacient byl pfijat na chirurgické oddéleni. Byl pln€ sobéstacny. V prib&hu
hospitalizace se stal zcela nesobéstatnym. Bylo zde riziko dekubitd, padu a
vzniku infekce z divodu invazivnich vstupi.
Pfi propusténi je pacient pln¢ sobé&staény, bez znamek bolesti. Rodina i

pacient pouceni o poopera¢nim reZimu a moznosti navstivit 1ékare.
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2.3 Osetrovatelsky proces

,Charakteristickym rysem moderniho oSetfovatelstvi je systematické
hodnoceni a planovité uspokojovani potieb zdravého i nemocného clovéka.
Uspokojovani potieb c¢loveka se realizuje prostfednictvim oSetfovatelského
procesu. Osetrovatelsky proces je jednak myslenkovym algoritmem sestry pfi
planovani oSetfovatelskych aktivit a jednak systémem krokli a postuplti pfi
oSetfovani nemocného.* (Trachtova, a kol., 2004; s. 9)

Sestry se zabyvaji ¢lovékem jako celkem. Clovék je bytost s bio-psycho-
socialnimi a spiritudlnimi potfebami. Je bytosti holistickou. Koncepce holismu
aplikovana na lidi a jejich zdravi zdlraziiuje skutecnost, Ze sestry musi brat na
zietel osobu jako celek v jejim bio-psycho-socialni a spiritualni jednoté. Porucha
jedné casti celku vede zadkonit€¢ k poruse jiné casti, popt. celého systému.

(Trachtova, a kol., 2004; s. 9)
2.3.1 Faze oSetrovatelského procesu
Zhodnoceni pacienta

- Ziskavani informaci.

- Urceni aktudlnich 1 moznych problémi pacienta a jeho potieb.

- Vymezeni priorit oSetfovani.

- Projednani stanovenych potieb a priorit s pacientem, pokud je to

mozné.
Planovani

- Stanoveni cill oSetfovatelské péce spole¢né s pacientem.
- Rozhodovani o tom, které oSetiovatelské vykony pacient potiebuje.
- S pacientem probrat plan oSetfovatelské péce.

- Seznameni ostatnich pracovnikl s oSetfovatelskym planem.
Realizace planu

- Vykonavani oSetfovatelské péce podle schvaleného planu.
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Hodnoceni péce

- Porovnani pokroku a dosazenych vysledki s planovanymi cili.
- Nové zhodnoceni pacienta a Uprava planu v piipadé, ze nebylo

dosazeno kyzeného efektu. ©)

2.3.2 OsSetiovatelska diagnostika

Osetfovatelskou diagnézu stanovi sestra na zdkladé vyhodnoceni
ziskanych informaci. OSetfovatelskd diagnéza znamena verbalizaci pacientovych
potifeb a problémi, které muze ovlivnit spravné zvolena oSetrovatelska péce.
Osetrovatelska diagnéza je zavér provedeny sestrou na zékladé peclivého
a systematického sbéru informaci o nemocném. OSetfovatelskd diagndza zahrnuje
pouze ty oblasti, které je sestra schopna a kompetentni ovlivnit.

Osetrovatelska diagnoza nekopiruje 1ékafskou diagnozu. Lékarska
diagndéza oznacuje nemoc ¢i poruchu zdravi, osetfovatelska diagnéza urcuje, jak
a do jaké miry nemoc zasahuje do Zivota postizené¢ho Cloveka, jak meéni jeho
sobéstacnost, jaké problémy a trapeni mu piinasi. Cilem oSetrovatelské diagnozy
je dosahnout maximdalniho stupné psychické a fyzické pohody nemocného.

(Stankova, 1999; s. 24-25)
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2.4  Vybrané oSetrovatelské problémy

2.4.1 Bolest z divodu operaéni rany

Pted planovanym operacnim vykonem udaval pacient nejvétsi obavu
Z bolesti, kterou sebou nese operacni zakrok. I pfes dostatek informaci, které mél
od lékafe a zdravotnického personalu, obavy a strach pretrvavaji. Bolest

neptiznive ovliviiuje jak psychicky, tak fyzicky stav.

2.4.1.1 Bolest

Akutni bolest je nepfijemny smyslovy a emocni prozitek, zplsobeny
skutecnym nebo moznym poskozenim tkéni. Nastup je ndhly nebo pomaly,
intenzita od mirné po zavaznou, lze predvidat odeznéni po dob¢ kratSi nez
6 mésicu. (Doenges a Moorhouse, 2001; s. 75)

Bolest vyvolana chirurgickym zakrokem je akutni bolest vyvolana operaci.
Stupeni bolesti po operaci zavisi jak na vhodné predoperacni piipravé, tak i na
vhodné anestezii, zplisobu operovani a pooperatnim rezimu. Soucasti
pfedoperacni pfipravy je psychologickd pfiprava pacienta a jeho pozitivni
motivace po operaci. Dulezita je i dobie na¢asovand premedikace pted samotnym
opera¢nim vykonem, kterd zbavi pacienta stresu zplusobeného pievozem na
operac¢ni sal a ivodem do anestezie. Bezprostfedni pooperacni bolest ovliviiuje
anesteziolog. Je nutné, aby anesteziolog S operatérem piedvidali pooperacni bolest
a snazili se ji s predstthem minimalizovat. (Janackova, 2007; s. 124)

Pted zahajenim 1€¢by je nutné, abychom bolest piesné posoudili. Bolest je
subjektivni, proto ji mohou pfesné meéfit jen pacienti. Sestry by jim mély
poskytnout jednoduché nastroje k hodnoceni bolesti. (Richards a Edwards, 2004;
s.51)

Na oddéleni chirurgie se bolest hodnoti na VAS gkale. Ciselné hodnoty
jsou na specidlnim pravitku od 0 (bez bolesti) do 10 (bolest nesnesitelna).
Vysledek se zaznamenava kazdy den do oSetfovatelského zdznamu.

Pti posuzovani bolesti je dileZité naslouchat, co pacient o své bolesti fika.

Po posouzeni bolesti je nutné pfistoupit k léCbe. NetiSit bolest je z moralniho
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a etického hlediska nepfijatelné. Bolest mize mit Skodlivy dopad a mize vyrazné

zpomalit uzdraveni. Podcenéni 1é€by bolesti mize vést:

ke snizeni ventilace.
Spatnému odkaslavani.
snizeni pohyblivosti.
zvySené stresové reakci.

ke stresu. (Richards a Edwards, 2004; s. 52)

2.4.1.2 Charakteristické priznaky akutni bolesti a cil oSetfovatelské péce

Subjektivni

Objektivni

Vyslovena stiznost.

Obranné chovani.

Vyraz bolesti v obliceji.

Expresivni chovani (neklid, plac¢, natikani, podrazdénost).
Rozruseni (pfechazeni, opakovani ¢innosti).

Vegetativni reakce (poceni, krevni tlak, dychani, zmény pulzu).
Koncentrace na vlastni osobu.

Zuzeni vjemu (porucha vnimani ¢asu, porucha mysleni). (Doenges

a Moorhouse, 2001; s. 75)

Cil oSetiovatelské péce

Zmirnéni a zvladnuti bolesti.

Naucit pacienta, jak bolest zmirnit.

Dodrzovat farmakologicky rezim dle ordinace I¢kare.

Vyuzit relaxacnich technik a rozptyleni, a to dle individualni

situace. (Doenges a Moorhouse, 2001; s. 75)
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2.4.1.3 OgSetrovatelska intervence

Posouzeni vyvolavajicich a pridruZenych faktori

- Dukladné posouzeni bolesti (stupnice 0-10).

- Posouzeni moznych pficin bolesti jak patofyziologickych, tak
psychologickych (napf. operace, smutek, strach).

- Lokalizace chirurgického zakroku.

- Vnimavost pacienta, jeho chovani a fyziologicka odpovéd'.
Posouzeni pacientovy reakce na bolest

- Posouzeni bolesti opakované pokazdé, kdyz se objevi.

- Akceptace pacientova li¢eni bolesti.

- Pozorovani neverbalnich projevii bolesti.

- Sledovani fyziologickych funkei, které pii akutni bolesti vykazuji

zmény.
Pomoc pri zmiriiovani bolesti

- Usilovani s pacientem o prevenci bolesti.

- Pomoci stupnice od 0-10 ur¢ime, nakolik je pacient schopny bolest
akceptovat.

- Pobizime ho k vyjadfeni pociti souvisejicich s bolesti.

- Klidné prostiedi.

- Pohodli.

- Relaxacni cviky (napf. dechové cviceni).

- Vyhledat zplsob, jak se vyhnout bolesti, nebo ji omezit na co
mozna nejmensi miru (napf. fixace operacni rany pii kasli).

- Podavani analgetik dle indikace.
Posileni zdravi

- Dostate¢ny odpocinek.

- Probrani zplsobi, jak zmirnit bolest.
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- Zprostfedkovani individudlniho fyzického cviceni, ve kterém bude
moci pokracovat pacient i v doméci péci.

- Prodiskutovat s blizkymi nemocného, jak mohou pomoci (napf.
pecovat o domacnost v obdobi po biisni operaci). (Doenges

a Moorhouse, 2001; s. 75-77)

2.4.1.4 Bolest u pacienta 1. pooperac¢ni den

Prvni den po operaci se pacient citi slaby a unaveny. Pravidelné
hodnotime bolest a vysledky jsou zaznamenavany do oSetfovatelské
dokumentace.

Osetiovatelska diagnoza: Akutni bolest z divodu opera¢niho zdkroku.
Cil osetiovatelské péce: Zmirnéni a zvladnuti bolesti.
Osetiovatelské intervence:

- Zhodnoceni bolesti: Bolest je hodnocena konkrétnim dotazem. K méfeni
se pouziva pravitko, kde je bolest znazornéna. (0- bez bolesti az 10- bolest
nesnesitelnd). Dilezité je, aby pacient umél bolest hodnotit, proto je nutna
edukace o pouzivani pravitka. Pfi polohovani a cvi¢eni na lizku jsem
bolest hodnotila subjektivné a to dle FF (v norm¢), vyrazu v obliceji
(vyrazna mimika) a pfi zaujimani ulevové polohy (zvukové projevy).

- Lokalizace: misto operacnich ran, nejvice v pravém podbiisku.

- Intenzita: V klidu VAS 3, pii zatézi (kasel, dechova rehabilitace, cviceni
na lizku, polohovani) VAS 5.

- Kuvalita: Pii zatéZi bolest kireCovita, v klidu bodava.

- Casovy pribéh: P¥ namaze pacient udava kiete celého biicha, po
ukonceni namahy postupné odeznivani bolesti. Obc¢as bolest pii hlubokém
nadechu a dechové rehabilitaci.

- Vyvolavajici faktory: Bolest za¢ina pohybem.

Pted planovanym opera¢nim vykonem jsem s pacientem hovofila, jestli ma
néjaké zkuSenosti s bolesti a jak ji zvlada. Pacienta pobolivaji DK a zada. Od
obvodniho 1ékate ma doporuceno uZzivani Ibalginu (nesteroidni antireumatikum,
analgetikum). Bolest je signal, Ze neni néco v poradku. Teplé zabaly si déla pii

bolestech zad a na bolavé nohy zaujima tlevovou polohu (vypodlozeni DK).
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ZkuSenost s bolesti po operacnim zakroku jiz ma, a to po operaci patefe. Bolest
snasel velice Spatn¢ a nerad na to vzpomind. Nejvice mu pomohly Iéky, které
dostaval a nasledna rehabilitace.

Hodnoceni bolesti se provadi kazdy den a to pied aplikaci 1€ku na bolest a
dale pak kazdé 3 hod. od aplikace. Hodnoty se zaznamenavaji do osetfovatelské
dokumentace. Pacient mél velky strach s bolesti, tak bylo ur¢eno, ze bolest
budeme hodnotit kazdou hodinu. Pacient byl za to rad.

Prvni den po planované operaci jsem u pacienta pravidelné bolest
hodnotila na analogové skale (VAS). K méteni bolesti se pouziva pravitko, kde je
bolest zndzornéna stupnici od 0 do 10. (0- z&dna bolest, 10- nesnesitelnd bolest).
Pacienta jsem o pouzivani pravitka edukovala pted planovanym vykonem.

Lékat pacientovi na bolest piedepsal Dolsin 100 mg i. m. kazdych 6 hod.
Intramuskularni injekci se 1€k aplikuje hluboko do svalové tkané. Absorpce a
ucinky i. m. 1€kt zavisi na konkrétnim léku a na mnoha faktorech na strané
pacienta. Léky, které jsou aplikovany i. m. maji rychlejsi néstup ucinku, nez léky
podavané peroralng. Casto se objevuje bolest a podrazdéni v misté injekce.
(Kolektiv autorti, 2006; s. 93)

Pfi podani Dolsinu i. m. jsem pravidelné stfidala misto aplikace.

Pied 8 hodinou jsem hodnotila bolest, pacient udava VAS 5. V 8:00 hod je
aplikovan Dolsin 100 mg i. m. a po 30 min. bolest ustupuje, pacient hodnoti
VAS 2. Kazdou hodinu byla bolest méfena a vysledek zaznamendvan do
oSetfovatelské¢ dokumentace. Nastup bolesti je po 5 ti hodindch od aplikace
Dolsinu. Pacient si stézuje na bolest v klidu VAS 3 a pfi cvieni na lizku a
dechové rehabilitaci VAS 5. Lék na bolest je aplikovan po 6 ti hod. Pacientovi
jsem doporucila levovou polohu (na boku, na zadech se skréenyma nohama).

Pti subjektivnim hodnoceni bolesti mél pacient FF v normé&, pti pohybu
vyraznéj$§i mimiku v obliceji a vice se potil. Pii dechové rehabilitaci si rukou
ptidrZzoval pravy podbiiSek, kde uvadél nejintenzivnéjsi bolest.

V 14:00 hod bolest hodnocena pted aplikaci (VAS 5), 30 min. po aplikaci
v klidu (VAS 2) a pii pohybu (VAS 5). Po hodiné bolest v klidu (VAS 1), pfi
pohybu (VAS 3). Opét néstup bolesti po 5 ti hodinach od aplikace 1€ku. Bolest
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nastupuje pomalu a pii pohybu se jeji intenzita zvySuje. Bolest je ovliviiovana i
denni dobou (ranni hygiena, rehabilitace, vstavani u lizka, vizita).

Pacientovi jsem se snazila zajistit tiché a klidné prostedi. Pravideln¢ jsem
naslouchala jeho pocitim a pomdhala mu pii polohovani na lizku. VSe jsem
pravideln¢ zaznamenavala do dokumentace. V 18:00 hod. intenzitu bolesti
hodnotila vecerni sména. V priibéhu vecera bolest nehodnocena a to z divodu

pacientova odpocinku.

Tab. 3: Zaznam bolesti

Pacient hodnotil bolest na VAS $kale €. 5. Z etického hlediska je pfipustna
bolest VAS 3. I pfes to, Ze mél veliké bolesti, spolupracoval, snazil se pied
nastupem bolesti lezet na 10Zku v klidu, necviit a neprovadét dechovou
rehabilitaci. Po kazdé aplikaci Dolsinu bolest ustupovala a poté pacient cvicil na
luzku, provadél polohovani a odpocival. Pfed nastupem bolesti opét zaujimal

ulevovou polohu a snaZil se odpocivat.
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2.4.2 Riziko vzniku tromboembolické nemoci z diivodu omezené pohybové

aktivity

Tromboembolicka nemoc, zkr. TEN, je onemocnéni charakterizované
vznikem krevni sraZzeniny trombem. NejCastéji vznikd v hlubokych zilach dolnich
koncetin ¢i panve a jeho naslednym vniknutim do plic. Riziko TEN zvysuji stavy
se zvySenou krevni srazlivosti. Mezi rizikové faktory patii lidé s varixy, obézni,

lezici, po biisnich operacich, po porodu s hematologickymi chorobami apod. @

2.4.2.1 Priprava pacienta pi‘ed operaci a po operaci

Riziko TEN komplikaci ¢i plicni embolie se zvySuje s délkou a rozsahem
provadéného operaéniho vykonu. Vznik TEN nemoci je podporovan rizikovymi
faktory (obezita, imobilita...). Antikoagula¢ni terapie na jedné stran¢ sniZuje
riziko vzniku TEN, ale na druhé stran¢ zvysuje riziko krvaceni béhem operac¢niho
vykonu. Velmi dulezity je proto individudlni pfistup. Antikoagulaéni lécba,
nejcastéji v podobé injekéné podavaného nizkomolekularniho heparinu, piikladani
bandazi ¢i kompresnich puncoch, adekvatni hydratace a vCasna mobilizace po
opera¢nim zakroku. (Janikova, Zelenikova, 2013; s. 28-29)

Laparoskopicka operace je spojend s mensim chirurgickym poranénim nez
u laparotomické operace. Aktivace koagula¢niho systému je srovnatelna nebo jen
lehce mensi. Laparoskopické vykony mohou trvat delSi dobu neZ operace
laparotomické. Pneumoperitoneum 1 obracend Trendelenburgova poloha snizuji
zilni navrat z dolnich koncetin.(Maly, Kessler, Gumulec, Bulikové, Penka, Maly,
Dulic¢ek a kol., 2010; s. 75)

Pted operaci se hodnoti riziko vzniku TEN.

1) Nizké riziko vzniku TEN — Velky vykon, pod 40 let bez dalSich rizik, maly
vykon, 40-60 let bez dalSich rizik.

2) Stredni riziko vzniku TEN — Velky vykon, 40-60 let bez dalSich rizik, maly
vykon nad 60 let, maly vykon, 4060 let a anamnéza HZT (hluboka Zilni
tromboza, PE, nebo zeny uzivajici estrogeny).

3) Vysoké riziko vzniku TEN: Velky vykon nad 60 let, 40-60 let malignita nebo

anamnéza HZT, PE, trombofilie.
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Riziko zvySuje infekéni onemocnéni, pfitomnost varixt, celkova
imobilizace.

Malé¢ vykony: jiné operace nez abdomindlni trvajici méné jak 45 min.

Velké vykony: kazdy nitrobfisni vykon a ostatni operace trvajici déle nez
45 minut. (Maly, Kessler, Gumulec, Bulikova, Penka, Maly, Duli¢ek a kol., 2010;
S. 67)

Pacient ma vysoké riziko vzniku TEN, z davodu velkého operacniho
vykonu, ktery dle 1€kate bude trvat 2,5 az 3 hodiny, maligni onemocnéni a obezitu
II. stupné.

V pooperacni dobé patii do preventivnich opatfeni vC€asnd mobilizace,
aplikace antikoagulancii, pfikladani kompresnich puncoch, dechova rehabilitace,

wewvr

komplikaci je plicni embolie. (Janikova, Zelenikova, 2013; s. 50)

2.4.2.2 Farmakologicka profylaxe Zilni tromboembolické nemoci

Nedilnou soucasti profylaxe TEN jsou fyzikalni metody. Dulezita je Casna
mobilizace nemocného po operacich, cviceni — dorzélni a plantarni flexe nohou po
dobu alesponl jedné minuty kazdou hodinu u nemocnych upoutanych na lizko,
elastické antitrombotické puncochy (komprese na nartu okolo 20 mm Hg).
Farmakologické moZnosti profylaxe tromboembolické nemoci se v poslednich
10 letech vyrazné rozsitily.

Nizkomolekularni  hepariny (LMWH) se povazuji za pifima
antikoagulancia. Jejich ucinek je zprostfedkovan piedev§im vazbou na
antitrombin (AT). Heparin ma jako smés mukopolysacharidi rtiznou afinitu k AT.
Antitrombin se vaze k heparinu pentasacharidovymi sekvencemi. Biologicka
vyuzitelnost heparinu je rovnéZ vazdna na molekuldrni hmotnost heparinovych
fetézcl a na jejich schopnost véazat se na endotelie a plazmatické bilkoviny.
Plazmaticka aktivita LMWH dovoluje pifi prevenci tromboembolické nemoci

podévat nizkomolekuldrni heparin 1x denné podkozné.
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LMWH ma dobry vliv i na 1é¢bu plicni embolie (PE). Rada PE je klinicky
némych. Je jisté, Ze cast nemocnych, ktefi maji zilni trombdézu, ma
1 asymptomatickou TEN a tito nemocni jsou s uspéchem 1é¢eni LMWH.

Lécba pomoci LMWH nevyzaduje v bézné klinické praxi laboratorni
kontrolu tucinnosti. Je pfi ni nutné kontrolovat trombocyty pied [éCbou
a Vijejim prabshu. Pokles trombocytd pod 100. 10% mize svédsit
o imunopatologické heparinem indukované trombocytopenii. (Maly, Kessler,
Gumulec, Bulikova, Penka, Maly, Dulic¢ek a kol., 2010; s. 19-27)

Den pted opera¢nim vykonem je naordinovan Iékafem Fraxiparine 0,4 ml
k's. c. aplikaci. Po ranni hygien¢ zustane pacient v Iizku a po 30 minutach se

ptilozi kompresni elastické puncochy. Pacient informovan.

2.4.2.3 OsSetirovatelska péce 1. pooperacni den

Ukolem viech opatfeni k zabranéni vzniku TEN je zvy3eni rychlosti toku
krve v DK a v panvi. Ten pii normalni télesné aktivité brani vzniku trombdzy.

Mobilizace: pohyb, v€asné vstavani, znamena chtizi kolem ltuzka v prvni
pooperacni den.

Podpora svalové pumpy: masaz lytka, cviceni na lizku. Cviky je mozné

- Podkoleni jamky pevné pfitlacit k podlozce

- KrouZeni chodidly, plantarni flexe a extenze

- Sttidavé dolni a horni koncetiny natahovat a pokrcovat
- Stfidavé natahovat a pokrcovat prsty u DK.

Elasticka komprese: nahrazuje ¢innost lytkového svalu, pokud nemocny
neni mobilizovan. Zasadné je nutné pifiloZeni kompresnich pun€och nemocnému
ve vodorovné poloze. (Trachtova, a kol., 2004; s. 49-50)

Osetfovatelska pé¢e TEN ma preventivni charakter. Pfed ranni hygienou
byl pacient odpojen od infuze a monitoru. Byla provedena kontrola spravnosti
pfilozeni kompresnich puncoch a aZz poté byl pacient za asistence sanitaie
pfemistén na vozik a odvezen do koupelny, kde provedl ranni hygienu. Po uloZeni
zpét do ltizka je opét pripojen na monitor, napojena infuze a kontrola spravnosti

pfiloZeni kompresnich puncoch, a to od koneck prstl az po tiisla.
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Pacient pravideln¢ cvi€il na lizku (kazdé tfi hodiny), provadél plantarni
flexi a extenzi, a stfidavé natahoval a kréil DK. Dechovou rehabilitaci provadél
foukanim brékem do hrnku s vodou nebo nafukovanim balénku. Spravnost a ¢as
cviceni jsem pravideln¢ kontrolovala. Lékaiem byl informovan o nutnosti
posazovani na lizku tak, aby mél svéSené DK, pokud se bude citit dobie,
S dohledem by mél zkouset stani u lizka. Béhem odpoledne rehabilitacni sestra
pacienta edukovala o spravném nacviku pii posazovani a vstdvani a poprvé se u
luzka s dohledem postavil. Pied kazdym posazenim jsem zkontrolovala spravnost
ptiloZeni kompresnich elastickych puncoch.

V pribéhu dne jsem pravidelné kontrolovala, zda pacient cvici, provadi
dechovou rehabilitaci a zaznamenavala piijem tekutin. Béhem dne pacient vypil
500ml sladkého caje. Odpoledne a pied koncem sluzby jsem provedla kontrolu
DK a to pohledem, pohmatem a dotazem, zda DK neboli. Prevence TEN
probihala bez komplikaci.

Ve 20:00 hod. byl pacientovi dle ordinace lékafe aplikovan Fraxiparine
0,4ml.s.c.

Pacient spolupracuje, provadi dechovou rehabilitaci a cvi¢i s DK v luzku.
Prevence TEN probihd bez komplikaci. VSe jsem pravidelné¢ zaznamenavala do

oSetfovatelské dokumentace.
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2.4.3 Strach

Pacient trpi uzkostnou piedstavou, ze md nador. Na obvodniho lékaie
naléhal, ze chce provést kolonoskopii k vylouceni nddoru na tlustém stfeve.
Strach a tizkost o své zdravi se u pacienta zacala projevovat po umrti otce, ktery
zemiel na karcinom plic, a matka na nador na tlustém stfev€. Kolonoskopie
prokazala, ze pacientovy obavy byly opravnénég, nador na tlustém stfevé opravdu
m¢él.

Strach a izkost jsou povazovany za nelibé emocionalni jevy negativniho
a pasivniho charakteru, které doprovazeji nebezpecné, ohrozujici situace. Spojuji
se také s nepfijemnymi télesnymi pocity a projevy. Uzkost je typickou soudasti
symptomatologie neur6z 1 fady onemocnéni psychotického charakteru.
K nejcastéjSim Uzkostnym porucham patii fobické poruchy, panickd porucha,
generalizovand tzkostna porucha, obsedantné-kompulzivni porucha, disociacni
poruchy a somatomorfni poruchy. (Paulik, 2010; s. 55-56)

Dulezité je stanoveni probléml a cili. Je potfeba odliSit problém od
pfiznakd. Naptf. buSeni srdce, pocit na zvraceni, slabost nejsou problém, ale
priznak, potiz. Problém je strach zonemocnéni. Opét je potieba problém
konkretizovat. Strach z onemocnéni neustale nuti nemocného chodit k 1ékafim.
(Paulik, 2010; s. 70-72)

Lze fici, Ze v ur€ité situaci prozivame strach z né¢eho konkrétniho, a to at’
uz z pfedmétu, osoby nebo udalosti. Strach vyvolava ale 1 pouhé ocekavani, ze
budouci situace mize byt nebezpecna. Nékdy muze byt strach i uziteény, a to
Vv piipadé, Ze nas chrani pfed zbyteCnym rizikem (napf. piestat koufit z obavy pred
nasledky). (Zacharova, Hermanova, Sramkova, 2007; s. 49)

Zplsob, jak jednat s nemocnym, ktery proziva strach a Uzkost, neni
jednoduchy. Vzdy zéaleZi na profesionalnim pfistupu, chovani a jedndni nejen
zdravotnickych pracovnikd, ale i blizké rodiny.

- Rozptyleni strachu a uzkosti — spravna edukace, odpovidat na
pacientovy otazky.

- Dobfte vedeny rozhovor — davame najevo zajem o jeho osobu.

- Vhodné zaméstnani snizuje strach — umoZznime pacientovi sledovat

televizi, poslouchat hudbu.
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- Psychologie ¢ekarny — znamend, ze pacienta nenechame dlouho
cekat na vySetfeni. VeSkerd vysetieni a konsilia mél pacient
stanoven¢ na Cas, ktery byl dodrzen.

- Profesiondlni chovani. (Zacharova, Hermanova, Sramkova, 2007;
s. 51)

Kdyz se vratime do historie, tak je mozné vzpomenout na filosofa Platona,
ktery napsal, ze kdyz lécime oko, musime vénovat pozornost celé¢ hlavé. A
vénujeme-li pozornost pouze hlaveé a ne celému télu, nedélame dobie. Stejné tak
nedobte délame, kdyz 1é¢ime télo a nevénujeme pozornost dusi. Léceni jedné Casti
by nikdy nemélo probihat bez pozornosti vénované druhym castem. Platon kladl

daraz na holisticky pohled ¢lovéka. (Faleide, Lian, Faleide, 2010; s. 17)

2.4.3.1 OsSetiovatelska péce 1. pooperacni den

Osetiujici 1ékat do diagnoéz napsal, ze pacient trpi karcinofobii. Tuto
diagnézu vSak prokdzanou od psychiatrického 1ékatfe nemd. Jak pacient popisuje
své pocity, trpi spiSe strachem.

Pii odbéru osetfovatelské anamnézy dle Marjory Gordon uvadél pacient,
ze zije v harmonickém vztahu se svoji manzelkou. Po smrti otce na karcinom plic,
se jeho matka trapila. Nového partnera si nenasla a zila jen pro déti a vnoucata.
Tésila se na odchod do diichodu a na cestovani s vnoucaty. Nemoc ji plany
ptekazila a v 63 letech umird na karcinom tlustého stfeva. Tyto udélosti
vyvolavaji dodnes u pacienta strach a uzkost z vlastni nemoci a ze ztraty blizkych.
Manzelka fika, Ze ji cCasto zatéZzuje chorobnymi predstavami, Ze trpi
nevylécitelnou nemoci. Kazda myslenka na nemoc pacientovi nahani hrizu, byva
mu $patné az na omdleni. Pfi t€chto myslenkach chodi po byté, hleda si praci, aby
je zahnal. Pacient m¢l v mladi strach, Ze zemie jako otec na rakovinu plic, proto
ptestal koufit. Tento strach byl uziteny. Pacient mél obavy, Ze bude mit stejné
onemocnéni jako matka, proto si nechal ud¢lat kolonoskopické vySetieni, aby se
strachu zbavil. Zprava byla pro pacienta neptizniva, strach ptetrvava. Ke strachu
Z onemocnéni z nadoru se piidal jesté strach z chirurgického vykonu.

Po operaci jsem s pacientem hodnotila bolest. Standardné se hodnoti kazdé

3 hodiny, ale pacient mél velky strach z bolesti a proto mé pozadal, zda by bolest
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nemohla byt hodnocena kazdou hodinu. Vysvétlila jsem mu, Ze pfipominat bolest
kazdou hodinu neni vhodné, ale jestli to pomtiize piekonat strach, pozadavku
vyhovim.

S odstupem casu si uvédomuji, ze se pacient hodn¢ vyptaval. Otazky mival
pfipravené a cilené. Nejvétsi strach pro pacienta byla hrozba pooperacni bolesti.
Ptes veskeré informace, které dostal od Iékare i oSetfovatelského personalu, strach
pretrvaval. V prubéhu hospitalizace jsme se bolesti hodné vénovali. Kazdou
hodinu intenzitu bolesti hodnotili. Pacient mél veliky strach, ale diky
profesiondlnimu chovani 1ékait, zdravotnického personélu a obrovské podpory ze

strany rodiny byl strach minimalizovan.
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2.5 Dlouhodoba péce

Pacient byl pii propusténi domu poucen, Ze do tii dni se musi dostavit
ke svému obvodnimu Iékafi. Pfi odchodu z nemocnice toleruje kaSovitou stravu a
je mu doporueno postupné piidavat ke stravovani vice potravin, které
nezpusobuji nadymani.

Kontrola byla naplanovana na 15. 9. 2015 v 8:00 hod. na chirurgickém
oddéleni, komplement A. Pfi kontrole zjisténo, Ze pacient dobfe toleruje potravu a
dafi se mu dobfe. Rany po operacnim vykonu jsou bez znamek infekce.
Pacientovi vyndany stehy.

Lékat pacienta informoval o vysledku histologie. Néador byl uspésné
odstranén a vysledky jsou ptiznivé. Vysvétlil mu dilezitost chemoterapie.

S pacientem byla naplanovana chemoterapie, a to 6 cykld. Chemoterapie je
1é¢ba chemickymi latkami. Bylo zjisténo, Ze po chirurgickém odstranéni nadoru
mohou V této oblasti vznikat tzv. mikrometastazy, které nejsou viditelné pouhym
okem pfi rentgenovém vysetieni ¢i pfi operaci. To je divod, pro¢ je pacientiim
nasazovana chemoterapie. Chemoterapie podadvand po operaci ma za cil znicit
zbylé nadorové bunky a tim zabranit navratu onemocnén{.®

Chemoterapii  domluvil Iékaf v nemocnici Vv mist¢ bydlist€ na
onkologickém oddéleni, kam pacient bude dochazet dle rozpisu.

Dalsi kontrola probé&hla 21. 9. 2015. Pacient mél za sebou prvni cyklus
chemoterapie, udaval, Ze se citi dobie a 16¢bu dobfe snasi. Zadné dietni omezeni
uz nedodrzuje, jen se vyhyba jidlim, kterd zplsobuji nadymani. SnaZi se jist
Castéji V mensich davkach.

Za tf1 mésice se ma pacient dostavit na kontrolu na chirurgické oddé€leni.
Pokud bude vse v potadku, na kontroly jiz dochdzet nemusi a zlstane v péci
svého praktického 1ékare.

V prubéhu kontroly byly u pacienta provadény odbéry, a to KO+ dif., CRP
a FW. Hodnoty byly ve fyziologické normé.

Dlouhodoba péce pro pacienta znamena, ze bude pravideln¢ chodit na
preventivni prohlidky a bude dodrZovat spravnou zivotospravu. Dilezita je

1 dobra psychicka kondice.
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Pacient udaval, Zze chodi na pravidelné prochdzky a vykonava drobné
domaci prace jako myti nadobi, vysavani, zalévani kvétin a pravidelné odpociva.
Je bez dietniho omezeni, jen se snazi vyhybat nadymavym jidlim. Ji Castéji a
v mensSich porcich. Lékare pozadal, jestli miize po obédé a po veceii sklenici piva.

Lékafem mu pivo nezakazal.
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2.6 Diskuze

Nadory na tlustém stievé predstavuji v Ceské republice jedny
Z nejcastéjSich karcinomi. V Casopise Postgradualni medicina z roku 2014 je
uvadéno, ze za rok 2011 bylo diagnostikovano 7800-8200 pacientli se zhoubnym
novotvarem tlustého stfeva nebo kone¢niku. Ve stejné dobé na tento nador
zemielo 38004200 pacienti. Je zde uvedeno, Ze role chirurgické 1é¢by vzdy byla
a zustava zcela zasadni a zcela rozhodujici pro dalsi vyvoj tohoto onemocnéni.
Ani v dohledné budoucnosti se 1é¢ba kolorektalniho karcinomu bez chirurgie
neobejde.

Dlouhodobd budoucnost ucinné 1écby kolorektalnich karcinomi
pokrocilejSich stadii bude nepochybné naddle v kombinovaném pfistupu.
Pfedoperaéni  radiochemoterapie karcinomu a pooperacni chemoterapie.

Jak se v Casopise uvadi, v zavislosti na stadiich onemocnéni a Zadoucich
zméndch v jejich proporcich ve prospéch CastéjSich nalezi se budou jesté vice
uplatiiovat operace mini invazivniho typu a moderné&j$i operacni technika, tedy
pfedevsim operace laparoskopické a robotické. Z ryze onkologického hlediska
neni nijak rozhodujici, zda byl nddor odstranén operaci klasickym otevienym
ptistupem, laparoskopicky nebo pomoci opera¢ni robotické techniky. Bude-li v§ak
klasickd operace otevienym pfistupem nadale cenéna jako dosud jen
Vv tisicikorunédch, laparoskopické vykony v desetitisicich a robotické vykony
ve stotisicovych hodnotach, =zlstanou nam rozhodovaci dilemata spise
ekonomicka.®

U pacienta byl nddor na tlustém stfevé diagnostikovan v pocatecnim
stadiu. Diky tomu byla provedena v€asnd operace bez potieby piredoperacni
radiochemoterapie. Po operaci je k prevenci mikro metastaz chemoterapie vhodna.
Pacient absolvoval 6 cykli na onkologickém oddéleni.

Pacient podstoupil laparoskopicky vykon. Velkou vyhodou je minimalni
poruseni stény biisSni a rychlejSi mobilizace po vykonu nez pii klasické
laparotomii. Stranku finanéni nemohu posoudit, ale rekonvalescence po
laparoskopické operaci je mnohem kratsi, neZ po operaci laparotomické.

V ¢lanku colon resection zroku 2015 se uvadi jako kontraindikace

k laparoskopické operaci nitrobfisni sristy nebo zjizvena tkan z piedeslych
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btisnich chirurgickych zakroka. Jako u vSech laparoskopickych biisnich operacich
je nutné, aby pacient toleroval insuflaci, proto u pacientd s dychacimi obtizemi
neni laparoskopicka operace indikovana.®

V ramci prfedoperacni pfipravy je nutné interni a anesteziologické
konsilium. Je na lékafi, aby pted operaci zvazil vSechny vyhody a nevyhody
laparoskopické operace. Nékdy byva zvykem, ze I1ékar provede laparoskopii a
peroperacné se rozhodne, zda operaci laparoskopicky dokonci, nebo provede
laparotomii.

Zajimavym tématem je prevence infekce mocCovych cest spojena
S katetrizaci mocového méchyfe. V knize OsSetiovatelské postupy v péci
o nemocné II z roku 2013 je uvedeno, ze tyto infekce predstavuji asi 30 % vsech
infekci spojenych se zdravotni péci, a to na Useku akutni péce. Riziko vyskytu
infekce mocovych cest tmérné stoupa s délkou zavedeni katétru. O odstranéni
PMK rozhoduje 1€kat. Po odstranéni katétru poucime pacienta o nutnosti sledovat
moceni a 0 pfipadnych nezddoucich pocitech v pritbéhu mikce. Pacient by se mél
spontann¢ vymocit cca do 6 hodin od odstranéni cévky. Pokud je indikovéno
mikrobiologické vySetfeni katétru, odstiihneme po vytazeni konec katétru
sterilnimi nizkami do sterilni zkumavky a zaSleme do laboratore. (Vytejckova,
Sedlafova, Wirthova, Otradovcova, Pavlikova, 2013; s. 137-139)

Pacientovi byl PMK zaveden Iékafem na vySetfovné. V pribchu
hospitalizace byl 1 x precévkovan. Po odstranéni katetru je konec cévky vzdy
poslan na K + C vySetfeni (vysledek byl pokazdé negativni). Po odstranéni
mocového katetru (odstrafiuje sestra), je poucen o nutnosti sledovat moceni a pii
komplikacich neprodlené¢ informovat oSetfovatelsky persondl. Prvni mikce
probéhla po odstranéni do 4 hodin, a jak pacient uvad¢l, bez komplikaci.

V Casopise Sestra zroku 2014 je ¢lanek o pooperaéni pééi po
laparoskopickych vykonech. Je zde uvedeno, ze mezi vyhody laparoskopické
chirurgie kolorekta patii: mensi krevni ztraty, lepsi vizualizace béhem opera¢niho
vykonu, mensi vyskyt pooperacni bolesti, pooperacnich komplikaci typu infekce
rany Ci dehiscence, kratSi rekonvalescence, hospitalizace a rychlej§i ndvrat
K normalnim aktivitam. Mezi nevyhody lze uvést, ze se jedna o obtiznou chirurgii,

chybi palpa¢ni vjem ruky, jiny pohled na anatomii bfiSni dutiny, omezeni
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moznosti ve vybéru ndstrojii, potencialni vznik zavaznych komplikaci.
Kontraindikaci pro laparoskopické operace jsou: celkovy stav pacienta, iledzni
stav a nesouhlas pacienta. Nemocny je obecné po laparoskopické operaci méné
ohroZen plicnimi a obéhovymi komplikacemi. Kromé obecnych komplikaci se u
sttevnich operaci setkdvame s problémy pro né specifickymi. Pooperacni ¢asné
komplikace tvofi ¢asny iledzni stav, hemoperitoneum, hnisavé komplikace a jiné,
které¢ souviseji s piidruzenymi chorobami. Mezi pooperacni komplikace pozdni
muizeme zminit benigni stenézu v anastomodze, kylu v jizv€ po incizi nebo mini
laparotomii.

Ukolem pooperacni péée je pomoci pacientovi zotavit se z anestezie,
udrzet jeho télesny systém, pfedchazet pooperacnim komplikacim, zmirfiovat
poopera¢ni bolest a nepohodu. Zadny monitor nemize nahradit zkusenou sestru,
které zajistuje nepietrzité sledovani a intenzivni pé&i po operaci.®

Doba laparoskopické operace se zkracuje diky castym laparoskopickym
vykonim a zrucnosti chirurga. Pacient byl na operacnim sale operovan 2.5
hodiny. Po opera¢nim vykonu byla krevni ztrdta odhadovéna na 250 ml. O
veskerych komplikacich, které laparoskopicka operace nese, byl pacient poucen
lékatem a podepsal souhlas s operaci. Rekonvalescence po laparoskopickém
vykonu trvala 8 dni. Po 8 dnech byl pacient zcela sobéstacny.

Prevence tromboembolické nemoci je v knize OsSetfovatelskd péce
Vv chirurgii popisovana tak, Ze v pooperacni dob¢ je dulezitd v€asnd mobilizace,
aplikace antikoagulancii, pfikladani bandazi, dechova rehabilitace apod. Prevence
by se méla odvijet od stanoveni rizika TEN. (Janikova, Zelenikova, 2013; s. 50).
Pacient se po operaci postavil u lizka za pomoci rehabilitani sestry a sanitare
prvni pooperacni den, pfiloZzeni kompresnich puncoch byla jako prevence TEN
samoziejmosti. Fraxiparine se aplikoval kazdy den béhem hospitalizace. Pii
propusténi byl pacientovi fraxiparine pfedepsan lékatem. Béhem hospitalizace
pacient na luzku cvicil a provadél pod dohledem dechovou rehabilitaci. Aplikaci
fraxiparinu pacient zvladal.

Clanek o prevenci a 1é¢b& zilniho tromboembolismu u nemocnych
s malignimi nadory pochazi z asopisu Remedia z roku 2014. Zde se piSe, Ze u

onkologickych nemocnych je riziko vzniku Zilni trombdzy 4-7x vys§i oproti
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nemocnym, ktefi nddor nemaji. NejvySsi riziko TEN hrozi u pacienti
s adenokarcinomy ovarialnimi, plicnimi, pankreatickymi nebo stfevnimi, také u
nadortt zaludku, mozku, lymfomi a myelomi. Nejvétsi riziko vznika
postopera¢ng, V souvislosti s velkymi resekénimi vykony. Komplikace jsou
postopera¢n€ vyssi u starSich nemocnych, obéznich, s ptipadnymi komplikacemi
ve smyslu infekci, obchové nedostateCnosti nebo nutnosti prolongované
hospitalizace. I nékteré chemoterapeutické léky vyrazné disponuji ke vzniku
trombozy.

V perioperacnim obdobi je nutnd farmakoprofylaxe nizkomolekuldrniho
heparinu. Doba podavani preventivni davky nizkomolekularniho heparinu
postoperacné neni jednoznacné urcena. Béznd doba medikace je 14 dni — do pIné
mobilizace a minimaln¢ po dobu nutné hospitalizace, lépe vSak s jistym
pfesahem.(s)

Pacient m¢l fraxiparine naordinovan den pied planovanym vykonem a
nizkomolekularni heparin dostal i domt. Aplikaci Fraxiparine k prevenci TEN
provadeél 19 dni.

V casopise Postgradualni medicina z roku 2013 je uvadéno, ze chirurgicti
pacienti maji zvySené riziko TEN v zavislosti na obezité, véku, malignité¢ a
prodélané TEN v anamnéze. V multicentrické studii STEP bylo zjisténo, ze
LMWH ve srovnani skontrolami bez tromboprofylaxe nesnizuje pouze
pooperacni incidenci fatalni plicni embolie, ale také celkovou pooperacni
mortalitu. Je zde uvadéno, ze u laparoskopickych operaci je riziko TEN nizké.
Bez profylaxe byla incidence hluboké Zilni trombozy zjisténa ultrazvukem nebo
venograficky 0-2 %. Pti jakékoliv profylaxi je riziko TEN po laparoskopickych
vykonech mensi nez 1 %. ()

U pacienta jsme hodnotili riziko vzniku TEN. Jelikoz byl pacient obézni,
vek nad 60 let a byl napldnovan veliky vykon, bylo zde velké riziko vzniku TEN.
I ptesto, Ze v Casopise uvadi, Ze u laparoskopickych operaci je riziko TEN nizké,
neni mozné prevenci podcenovat.

V casopise Urologické listy z roku 2007 je uvadéno, ze pooperacni bolest

je typickym piikladem akutni bolesti z patofyziologického 1 terapeutického

66



hlediska. Jeji intenzitu, kvalitu a trvani ovliviiuje fada faktort tykajicich se vlastni
operace, ale 1 predoperacni pfipravy a zejména pooperacni péce.

Pooperacni bolest je modelovym pifipadem akutni bolesti jak
Z patofyziologického, tak zterapeutického hlediska. Faktory ovliviwjici
pooperacni bolest jsou: misto, typ, trvani opera¢niho vykonu, rozsah incize,
fyzicky a psychicky stav pacienta, pfedoperacni psychologickd a farmakologicka
piiprava, typ anestezie, tiSeni bolesti pred a po operaci, vyskyt chirurgickych
komplikaci a kvalita pooperacni péce.

Tlumeni bolesti musi nastoupit vcas, pokud mozno okamzité. Lécbu
bolesti je tieba zahajit pied stanovenim definitivni diagnozy.

Péci o pooperacni bolesti Ize svérit ve velké mife sestram. KliCovou
osobou je specialni sestra, kterd hodnoti akutni bolest na chirurgickém pracovisti.
Kontroluje, zda jsou do dekurzi zaznamenavany vizualni analogové skaly (VAS).
Do 1é¢by bolesti jsou angazovany sluzbu majici sestry i chirurgové vsech
operacnich oddéleni. Bolest je kazdé 3 hodiny méfena a zaznamendvana sestrou
daného odd€leni a neméla by byt vétsi nez 3 (v 10 stupiiové Skale). Monitorovani
bolesti pomoci VAS je stejné dulezité jako sledovani TK, P a TT.0?

Me¢ieni VAS u pacienta probihalo pted aplikaci kazdé davky analgetika a
po aplikaci. VSe se zaznamenavalo do chorobopisu. Specidlni sestru pro akutni
bolest oddéleni nema, proto bolest hodnotila osetiujici sestra. Na oddéleni byl
kladen diiraz na hodnoceni, které se provadélo kazdou hodinu. Pacient byl poucen
o pouzivani méticiho pravitka. Lékat se pacienta na bolest pravidelné ptal.

Ve ¢lanku Challangas associated with the implementation of the nursing
proces zroku 2015 je uvadéno, ze vSichni studenti ve spojenych statech
americkych, ktefi nastoupi do prvniho ro¢niku oSetfovatelstvi, jsou Skoleni
v oSetfovatelském procesu. OSetfovatelsky proces pomahd vytvaiet a planovat
efektivni oSetfovatelskou péci, ktera mé za cil zlepSit kvalitu péce o pacienty.
Bylo prokazéano, Ze oSetfovatelsky proces se v praxi potykd s mnoha problémy. 0

Osetrovatelsky proces je pro praxi velice dulezity. Kazdé oddé€leni ma
vypracovany svij standart. Veskeré informace, které se od pacientl ziskaji, jsou
zaznamenavany do oSetfovatelské dokumentace. Pii predavani sluzby, sestry

Vv oSetfovatelském procesu pokracuji. Dulezity je 1 pfistup zdravotnického

67



personalu k oSetfovatelskému procesu a nalezeni dostatecného ¢asu Vv pracovni

dobé¢, coz je n¢kdy obtizné.
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Z.avér

V ptipadové studii jsem se veénovala pacientovi, ktery podstoupil
planovany laparoskopicky vykon pro adenokarcinom sigmoidea.

V teoretické Casti jsem se vénovala Cetnosti vyskytu nadori na tlustém
stieve a dulezitosti epidemiologie. Zminila jsem anatomii, patofyziologii tlustého
stieva a vySetfovaci metody, které jsou dulezité k diagnostice. Pacient podstoupil
laparoskopickou operaci, proto jsem popsala postup a vyhody, které tento vykon
ptinesl. Informace jsem Cerpala z literatury.

V oSetfovatelské Casti jsem se vénovala oSetiovatelské anamnéze, kterou
jsem odebirala prvni poopera¢ni den podle modelu Marjory Gordonové: Model
funkénich vzorcti zdravi. Porovnala jsem pacientovi pocity a zvyklosti pred
hospitalizaci a v dobé hospitalizace.

Tématem prace byli oSetfovatelské problémy. Konkrétné péce O
nemocného s bolesti, riziko vzniku tromboembolické nemoci a psychologické
strance pacienta, jeho strachu z nemoci a poopera¢ni bolesti.

Cilem mé prace bylo sezndmeni s nddorovym onemocnénim tlustého
stfeva. Popsala jsem druhy 1é¢by, prognozu pii véasné i pozdni diagndze. Dilezita
byla chirurgickd 1écba, kterou pacient podstoupil. Popsala jsem postup
laparoskopické operace a mozné komplikace, které tento vykon pfinasi.

V oSetfovatelské ¢asti jsem si dala jako cil docilit co nejrychleji pacientovi
sobéstacnosti, aby mohl byt samostatny ve vSech cinnostech bézného Zzivota.
Porovnala jsem jeho sobéstacnost pfi piijmu, v pribéhu hospitalizace a pii
propusténi do domaci péce. K hodnoceni jsem pouZzila Barthelové test zakladnich
vSednich ¢innosti. Prvni den po operaci byl pacient zcela nesobéstacny, kazdy den
byl vidét pokrok a v dobé propusteéni byl pacient zcela sobé&stacny. Dilezité bylo i
hodnoceni bolesti, z které mél pacient nejvétsi strach. Jiz 3. pooperacni den je
bolest minimalni a pacient udéaval, Ze 1¢ky nepotiebuje.

V dlouhodobé péci jsem se vénovala kontrolam, které probihaji po operaci
vV nemocnici a dale pak u obvodniho lékatfe. Pacient byl v péc¢i onkologa, kde

podstoupil sérii chemoterapii.
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V zavéru prace se veénuji diskuzi. Vyhledala jsem zajimavé clanky
v knizkéch, casopisech i na internetu a porovnala je s péci, kterou mél pacient na

chirurgickém oddéleni béhem hospitalizace.
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Pouzité zkratky

ALT Alaninaminotransferdza (enzym zvyseny u hepatopatie)
AMP Ampule

APC Adenomatous polyposis coli

Apod A podobné

AS Akce srdecni

ASK Artroskopie

AT Antitrombin

ATB Antibiotikum

BILAT Bilateralni

BMI Body mast index

Cl Chlor

CM Centimetr

CRP C - reaktivni protein

CT Pocitatova tomografie

¢ Cislo

DIFF. Differencial

DK Dolni koncetina

EKG Elektrokardiogram

FAP Familiarni adenomat6zni polypoza
FF Fyziologické funkce

FW Farhaeus a Westergren (sedimentace erytrocytl)
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F1/1

G10%

HNPCC

HOD

JIP

K+C

KG

KO

LHK

LMWH

MG

MIN

ML

MM

MMHG

MR

Fyziologicky roztok plny
Gram

10% glukoza

Hereditarni non-polyp6zni kolorektalni karcinom
Hodina

Hlubok4 zilni tromboza
Intramuskularni
Idiopaticka proktokolitida
Intravendzni

Jednotka intenzivni péce
Kalium

Kultivace + citlivost
Kilogram

Krevni obraz

Leva horni koncetina
Nizkomolekularni heparin
Miligram

Minuta

Mililitr

Milimetr

Milimetr rtutového sloupce

Magneticka rezonance
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Na

NAPR.

NEG
NOR
OCH

oS

PH
PHK
PE
PMK
P.O.
POPR
P.P.
P.R.
PZK
RESP
RF

PR

S.C.

Nerv

Sodik
Napiiklad
Negativni

Narodni onkologicky registr
Dieta chirurgicka

Dieta ¢ajova

Puls

Potencial vodiku

Prava horni koncetina
Plicni embolie
Permanentni mocovy katetr
Peroralni
Popftipadé

Podle potieby

Per rektum
Permanentni zilni katetr
Respektive

Ringertv roztok

Per rectum

Strana

Subkutanni
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SPO,

STP.

TAB

TBL

TEN

TF

TK

TNM

TZN

VAS

VS

ZN

Saturace krve kyslikem
Stav po

Tabulka

Tableta
Tromboembolicka nemoc
Tepova frekvence

Tlak krevni

Tumor, node, metastasis
To znamena

Véna

Vizualni analogova skala
Versus

Zhoubny nador
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Pilohy

Priloha é. 1

Osetrovatelska anamnéza )

(Ustav oSetrovatelstvi, 3. LF UK — pro studijni Gcely)

N
Datum pfijeti : J ”/ U /\//—

v U 0 ‘
Stav:ZE.\/./QZ-.y.,. Povolani: ) Vi C’/'/ﬁ/)@g

Rodina informovéna o hospitalizaci : ano [ J ne

Diagndza pfi piijeti ( zékladni):..ﬁ&w NOM.. \g/éfu ‘9 [ DE’Q ...........................

Chronicka onemocnéni : H[fP ERWF /E PM'@?}T‘/

CHOPERURIEEMIE.
Infekéni onemocnéni: X NE ............... [] ANO .............................................................................................
2T A1 TN 2] 113 (11 R R T T
Lécba:

Operacni vykon:M /)r%w&lu@f’/@w ./. : W@é ...... Pooperacni den:. 7 7)‘)0/?[& w
T T A O L OGS T Sl 0 S S A S LIS ST
Y U170 VT T TN 70 A

&
........... LGN 200 )., 8005, £ 00 = T 0001 1D.......
............ CONTO/ D0 .. Apap.. L........ £0:00. Joog]
............ SRR RREVE.. A0mp.. Jh..... L0 =.... 4000
(TR s S T
Mé nemocn informace onemoci = | Kao One O Sstetns
Alergie :  ano Bdne JAKE? 1ovim s pnansnin saseanssss s

) ) s
Fyziologické funkce : P : —}(" TK 475/5 5 D 4” ..... Sp02 : Q5 .% TT 13(0/1[% 27/

1) Védomi

0
stav védomi : [ pii védomi [ porucha védomi  jbezvédomi GSC: ’/55&:1 u
X Orientovany [] Dezorientovany

Ustav oSetFovatelstvi, 3. LF UKO
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2) Bolest
bolest : B ano B akutni O chronicka

O tupa M bodava [ kieCovita [J svalova [1jina
[] ne

lokalizace :

Intenzita : [~mmmmfmmmmm [ mmefmmm e [ me e [mmmn e[ mmmme ==
0o 1 2 3 4(5 6 7 8 9 10

3) Dychani

potiZe s dychanim : [ ano X ne

dusnost : K ano 0 klidova X namahova O no¢ni

O ne
Kurak [] ano X ne Kasel [] ano 5 ne
{) Stav ik
zmény na kuzi: [X ano [ ekzém [Jotoky [ dekubity [X jiné
O ne Riziko vzniku dekubitii — Nortonové skére:.Mb.
lokalizace : — OPERBON // Ml/\/l/
el

Hodnoceni rany{«/-/bUb o };«Z - ‘X/V'{)L/a/ W /g/fﬂ{,f/ .................

Osetieni rény\\bgs/UFekw 7%(/7’(/ @ &5(/4& /V‘)L’/ﬁ ﬁ[/ J'{_EUDU/
CTVaRE

Ustav oetFovatelstvi, 3. LF UK©
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5) Vnimini zdravi

..... L

Urazy: [ ano X ne TAKE o s
) Vi boli

Dieta: ﬁg Nutriéni skore: //\}/M/}/ y L@Pﬂ /IEL\D/ ¥/ Ve '

Hmotnost : 40(9’ ké/ Vyska /ﬂ@”‘BMIﬁf/\fjl @ﬁ&/ﬁ? ,/Z gﬂlzﬁefu

Chut k jidlu: [J and [ ne

PotiZe s piijimanim potravy : [] ano [g ne JAKE! sinvsmvisnmamss v
Uziva dopliky vyzivy : [ ano K ne JAKE: snessssmmppsonsavme

Enterélni vyziva ..... /UE ................ Parenterélni vyziva... MO ...........................
Denni mnozstvi tekutin : 5 % ﬂ : .mj ....... Druh tekutin : @\7 FINVRE........
Ubytek nebo zvyseni hmotnosti v posledni dob& : [ ano X ne 6 Koliledmmmps
Umély chrup: B ano 0 ne & horni B dolni

PotiZe s chrupem : [] ano B¢ ne

problémy s moéenim : [ ano [ pdleni [ fezani [ retence [ inkontinence

B ne o ?HK

problémy se stolici : [ ano prijem [] Zicpa [ inkontinence
X ne

stolice pravidelna : O ano ne

datum posledni stolice : 30 {ED ;\;)‘

Zpusob vyprazdiiovani : podlozni misa/mocova lahev
Inkontinenéni pomucky

Toaletni kieslo

8) Aktivita, cviCeni 0 il
Pohybovy rezim : a%% /[/%1 g JLUXZ ; g .D EUH/UVQ e QV}{B ........................
Barthel test:. .. 0 .&0 [ZL(O s //VMGE ...... 9\5 UL / ...............................

(9]
Riziko padu: (AN skére...:f.é’@fé[( NE
Pohyblivost : [ chodici samostatné Ochodici s pomoci

Ustav oSetfovatelstvi, 3. LF UK©
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X lezici pohyblivy [ lezici nepohyblivy

O pomucky JaKE o

9y Sl oduobing

¥ s N9
pocet hodin spénku : lf‘él/‘b'd ...... hodina usnuti : 7(’2 {’(/’)
poruchy spanku : [J ano ne JAKBE oo e e
hypnotika : ] ano X ne / =

— Do na7 :

navyky souvisejici se spankem : ....... @19%7: IR KR/ED/ /7‘7L/£2 RS-
....................................... TICHD. ..o ssi s

potiZe se zrakem: [ ano [ ne jake : M'ﬂ TZJO Mﬂ/“r Q L )QLEM X/lﬂ 2% v

potiZe se sluchem: 7 ano ne JAKEE o R SR Ve e

porucha fedi: [ ano X ne ] R e
( o

kompenzaéni pomicky: [ ano  []ne jakeé : ML{L.‘: ........................

orientace : [ orientovéan

Odezorientovany [ mistem [ ¢asem [ osobou

Emocionalni stav: ] klidny [ rozrueny

Pocit strachu nebo tzkosti : ano [One

Urovei komunikace a spoluprace: B dobrd LHobtizna.........oevvvveiiiieeeieiiiiieeeeee

Plinovani propusténi

Bydli doma sdm : [ ano X ne % i
kdo bude o klienta pecovat po propusténi : ........ OD/ ! f’./fﬁ). i Ml,) N XE’UCZ; ................
kontakt s rodinou : [ ano ] ne

21 — 5 P
Drény : B ano O ne jaké : KIUQONUU‘/ Datum zavedeni: W/&/b’
Permanentni mocovy katétr: [ ano J ne -
i.v. vstupy : @ ano %] periferni datum zavedgni:%?..’f /kde:.@"ﬁ(ﬁ/\ LH h
stav s B KNAMEL.. [MFEE CE
[ centralni datum zavedeni: ....... kdes s
G121 TR —
O ne

Ustav oSetiovatelstvi, 3. LF UKO
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Sonda : 0 ano = ne 1< L — datum zavedeni : ............ s
Stomie : [ ano K ne JaKA e BAVE sowsvisssaimmmenensee
Endotracheélni kanyla:  [J ano A ne EETR i ivusssssd datum zavedeni: .......
Tracheotomie : [ ano @’ ne o — odkdy: ..oooeiviiiiins

Arteridlni katétr  : [jano [X ne

Epiduralni katétr: [Jano [ ne

Zakladni hodnotici §kaly pro identifikaci rizik

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

Cinnost Provedeni Cinnosti Body

1. najedeni, napiti samostatné bez pomoci 10
s pomoci 5 J_
neprovede 0

2. oblékani samostatné bez pomoci 10
s pomoci 5 f
_neprovede 0

3. koupani samostatné bez pomoci 10 ;

s pomoci 5 &
neprovede 0

4.0sobni hygiena samostatné bez pomoci 10
s pomoci 5
neprovede 0 S
5.kontinence moci samostatné bez pomoci 10 -
s pomoci 5 ”
neprovrde 0
6.kontinence stolice samostatn& bez pomoci 10
s pomoci 5 /7
neprovede 0
7.pouziti WC samostatné bez pomoci 10
s pomoci ﬂ
neprovede 0
8. presun lazko- zidle samostatné bez pomoci 10 ~
s pomoci 5 y
neprovede 0
9.chiize po roving samostatné bez pomoci 10
s pomoci 5 p
neprovede 0
10. chiize po schodech samostatné bez pomoci 10
s pomoci S 0
neprovede 0

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

Hodnoceni stupné zavislosti v zikladnich dennich ¢innostech:
0-40 bodii:  vysoce zavisly — WM(
45-60 boduii: zavislost stfedniho stupné
65-95 bodu: lehce zavisly
100 bodti: nezavisly

Ustav oSetfovatelstvi, 3. LF UK©
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2. Hodnoceni rizika vzniku dekubitu

v rw

- rozsirena

-

tupnice dle Nortonové ,

Schopnost Stay PFidruZeni Fyzicky 42 o Inkontinen
spoluprice ek pokoZky | onemocnéni stav Yitomic | kil Mobilia ce
< 7N\
% \ .
Uplna 4 10 f"?‘f""""' Zadné 4 Dobry 4 | Bdély 4 )| Chodi 4 | Uplna 4 | Ne A8
. b3
- - DM, vysoka " oo | S Cast.
Caslecm', = )30 Alergie TT,anémie kachex | 7 forden | Apaticky doprovode | omezena | Obcas 3
omezend 3 3 i 3 3
3 ie 3 m3
Velmi g Vihka fTJQt\nb()za. Sbezita Spatny | Zmateny | Yelmi . | Pievazné
" 60 ) Sedacka 2 |/gmezend
omezend 2 | 5 2 2 ) 2 2 / 7: mot 2
> 2 Velmi .
Zédnd 1 Suchd ¢ orcinom 1 spatny | BEEVEIO |y ori 1 [7aana 1 | MoStstolic
1 1 1 mi 1 el

Zdroj: Staiikova,M.: Ceské oetfovatelstvi 6- Hodnotici a méfici techniky v o3etfovatelské praxi. Brno.IDVPZ 2001. ISBN

80-7013-323-6

Nebezpedi vzniku dekubitu je vyznamné pii 25 bodech a méné.

3. Hodnoceni nutrié¢niho stavu

NRS — Nutritional Risk Screening

ST

Je BMI (kg/m?) pod 20,57 ANO (NE)
Zhubl pacient za posledni 3 mésice? ANO fo )
Omezil pacient prijem stravy v p tydnu? ANO 2
Je pacient zavazné (napf. intenzivni péce)? ANO E

Nt
Hodnoceni:

Jsou-li viechny odpovedi NE, opakujte k

i 1x tydng.

Je-li jedna opovéd’ 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 Juraskovou 2006 — doporuéeno CAS

Rizikové faktory pro vznik padu

Anamnéza:

1 DDD ( dezorientace, demence, deprese)

vek 65 let a vice
pad v anamnéze

pobyt prvnich 24 hodin po piijeti nebo prekladu na lazkové odd.

zrakovy/sluchovy problém

uzivani 1éki ( diuretika, narkotika, sedativa, psychotropni latky, hypnotika, tranquilizery, antidepresiva, laxativa)

d
Vysetieni
[ Sobéstatnost
- Gplna 0b
- Castetna 2b
- nesobéstacnost

[ Schopnost spoluprace
- spolupracujici
- Castetné

3 body

dy

bod
od

1

- nespolupracujici 2b
Primym dotazem pacienta ( informace od pfil ych nebo o3etic kého persondlu)
Mivate nékdy zavrate? ANO 3 bo
Mate v noci nuceni na moceni? ANO
(1 Budite se v noci a nemiizete usnout ? ANO

d

ody

od

Celkem:

0-4 body Bez rizika i) , O
5—13 bodt Stredniriziko_=> &/ AAPZLLL
14 — 19 bod Vysoké riziko
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5. Hodnoceni védomi

Glasgow Coma Scale

Hodnoceny parametr Reakee Body
Otevieni oi spontanng oteviené ﬁ )

na slovni vyzvu

na bolestivy podnét

oti neotevie

Slovni odpovéd’ priléhava

zmatend

jednotliva slova

Motoricki reakce pohyb podle vyzvy

na bolestivy podnét ucelny pohyb

na bolestivy podnét obranny pohyb

na bolestivy podnét jen flexe

na bolestivy podnét jen extenze
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na bolestivy podnét nereaguje

Hodnoceni: 15 bodhi - pacient pﬁ plném védomi

3 body paclem vh
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Osetrovatelské zhodnoceni

Ustav oetFovatelstvi, 3. LF UK©
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Priloha ¢. 2

Endo stapler

Priloha é. 3

Pacient po opera¢nim vykonu. Umisténi drénu a velikost incizi.
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Priloha ¢. 4

Kryti opera¢nich ran néplasti Cosmopore . Drén kryt mulovymi ¢tverci.
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