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Uvod

Tématem mé bakalarské prace je kolorektdlni karcinom a
oSetrovatelska péce o pacienta po amputaci rekta pro tumor. Toto téma jsem
si vybrala, protoze nadory tlustého streva a konec¢niku patii k velmi castym
nadorovym onemocnéni obou pohlavi v 21. stoleti v Ceské republice, ale i ve
svété. Cilem mé prace je zpracovani pripadové studii u pacienta po amputaci
rekta pro karcinom.

Prvni Cast prace obsahuje epidemiologicka data a popis onemocnéni.
V kapitole Popis onemocnéni se vénuji anatomii tlustého streva a konecniku,
patofyziologii, symptomatologii, diagnostice a 1é¢bé tohoto onemocnéni. Dale
v této kapitole zminuji rizikové faktory a screeningové programy vedouci
k zachyceni této choroby. Na zavér kapitoly piSi o prognoéze kolorektalniho
karcinomu.

Ve druhé casti se vénuji kazuistice u vybraného pacienta po amputaci
rekta. Tato ¢ast obsahuje 1ékarskou a oSetfovatelskou anamnézu a pribéh
hospitalizace od pfrijeti aZ po propusténi. Informace k vypracovani pripadové
studie jsem cCerpala zlékarské a sesterské dokumentace a castecné i od
pacienta. Tyto informace jsem dosadila do oSetrovatelského modelu podle
Majory Gordon: Model funkénich vzorcli zdravii Mnou vyplnéna
oSetrovatelskd anamnéza je priloZena k této praci. Dale se v této ¢asti prace
zabyvam vybranymi oSetrovatelskymi problémy, které jsem stanovila v den
odbéru oSetrovatelské anamnézy. A také zde zminuji dlouhodobou péci, ktera
obsahuje dispenzarizaci pacienta, jenZ ma za ucel predejit vzniku komplikaci.

Posledni cast prace tvori diskuze, kde porovnavam zavedeni
screeningovych programi a rozdilnost v hrazeni stomickych pomfticek u nas
v Némecku.

Tato pripadova studie byla vypracovana se souhlasem pacienta. Tento

informovany souhlas je k nahlédnuti u autorky prace.



1. Teoreticka vychodiska

1.1. Epidemiologie onemocnéni

Zhoubné novotvary kolorekta jsou nejcastéjSimi nadorovymi
onemocnénimi jak ve svété tak u nas. Ve svété zaujimaji 3. misto u zhoubnych
novotvart a v Ceské republice si drzi 2. misto. Svétova incidence pro rok
2012 byla odhadnuta na 1 360 602 noveé diagnostikovanych tumort
kolorekta a odhadovany pocet imrti na 693 933 takZe zaujima 4. misto v
umrtnosti mezi zhoubnymi novotvary. Ze svétové incidence je 447 136
nadori kolerekta v Evropé a pocet umrti na né je 214 866, coz stavi mortalitu
zhoubnych nadoru tlustého streva konecniku na 2. misto v Evropé. Ze
zakladnich epidemiologickych prehledi ve svété a v Evropé vyplyva, ze
v evropskych zemich je vysoka zatéZ tohoto onemocnéni, ktera je spojena i
s vysokou mortalitou. Dale mezinarodni studie dokladaji vyssiincidenci a
mortalitu u muzi neZ u Zen. Kdy v incidenci jsou muZi ve svété na 4. misté a
v Evropé na 3. misté, naceZ Zeny ve svété na misté 16.a v Evropé na 10.
misté. (Dusek a kol. ©2014)

V Ceské republice podle nejnovéjsich dat (1997-2014) roéné
onemocnéni néco malo pies 8 000 lidi a kolem 3 000 pacienti na toto
onemocnéni zemre. (Gregor a kol. ©2017).

Dle zaznamii NOR dale vyplyva, Ze v Ceské republice neni vyskyt zhoubnych
novotvarl kolorekta rovnomérny. Nejvyssi incidence a mortalita je
v Plzenském Kkraji. (Muzik a kol. ©2017)

Studie také ukazuji, Ze zhoubna onemocnéni kolorekta nejcastéji
postihuji pacienty ve véku 61-79 let, ale v poslednich letech nejsou vyjimkou
ani lidé v produktivnim véku, kdy zna¢né procento lidi byva postiZeno do
véku 60 let. (Svod ©)

Dobrou zpravou je, Ze podle poslednich vyzkumi se incidence
kolorektalniho karcinomu stabilizovala a kiivka mortality klesa. Tento
vysledek Ize prisoudit uspésnosti populacniho screeningu. (Gregor a kol.

©2014)



1.2. Popis onemocnéni
1.2.1 Anatomie tlustého stieva a konec¢niku

»Tlusté stievo (intestinum crassum) se sklada z delsi ordlni casti,
uloZené v btisni dutiné, zvané tracnik (colon), a kratsi aboralni ¢asti, ulozené
v panevni dutiné, zvané konecnik (rectum). Na konec¢nik navazuje anus (¥it),
otvor spojujici konecnik s vnéjSim prostredim.“ (AntoS$ a kol. 2013, s. 13)

Tracnik je priblizné 1,5 m dlouha trubice (zaleZi na aktualnim tonu
tracnikd, méni se v ¢ase) o primeéru cca 5-7 cm, kterd je uloZena v dutiné
biisni. Vtlustém strevé dochdazi ke vstrebavani vody a elektrolyti a téz
k zahuStovani obsahu, ktery je nasledné vyloucen ritnim otvorem ve formé
stolice.

Tlusté stievo zacina slepym strevem (intestinum caecum). Caecum je
uloZeno v pravé jamé kycelni a s jeho pomoci je tlusté stfevo spojeno
s tenkym stfevem a to konkrétné kycelnikem (ileum) tenkého streva se
vzestupnym tra¢nikem (colon ascendens) tlustého stieva. Ze slepého streva
vybiha Cervovity vybézek (appendix vermiformis) s volnym koncem. Byva
dlouhy 5 -10 cm a Siroky 7 mm. Nachdazi se na pravé strané téla z pohledu
pacienta a u velmi malého procenta lidi se miize vyskytovat na levé strané
téla, coz se stava u lidi se stranové prevracenymi vnitfnimi organy. Tato
vrozena anomalie se nazyva situs inversus. DalSi malé procento lidi nema
Zadny appendix - vrozena absence. Appendix vermiformis obsahuje velké
nakupeni lymfatickych uzlik(i takZe miiZe slouzit jako imunitni organ.

DalSi casti tlustého streva je vzestupny tracnik (colon ascendens),
ktery navazuje na slepé strevo a jde po pravé strané brisSni dutiny smérem
vzhiiru pod jatra, kde na néj navazuje flexura coli dextra (pravé ohbfi). Pravé
ohbi dal navazuje na pticny tracnik (colon transversum), ktery jde napftic¢
dutinou brisni zprava nalevo pod jatry a Zaludkem ke sleziné. Je to nejdelsi
cast tracniku, dlouhd asi 50 - 60 cm. Pod slezinou na pticny tracnik navazuje
levé ohbi (flexura coli sinistra), které je uloZeno vySe neZ pravé ohbi a
plynule piechazi v sestupny tracnik (colon descendens). Sestupny tracnik

sméruje po levé strané dutiny btisni smérem doll k okraji malé panve do



levé jamy kycelni, kde pokracuje vesovitou klicku (colon sigmoideum),
nejuzsi cast tlustého stifeva. Colon sigmoideum je esovité zakfiveni
predposledniho useku tlustého streva, které miri do stredu malé panve a zde
pokracuje jako posledni usek tlustého streva, konecnik (rectum). Konec¢nik
probiha pred kiiZovou kosti v Grovni obratlii S2 a S3 a navenek vyusti fitnim
otvorem (anus), kterym odchazi nestravené zbytky potravy z téla ven. Lze jej
rozdélit na 2 Casti a to ampule rekta (ampulla recti) a ritni kanal (canalis
analis), ktery je pri vyusténi opatren svéraci. Vnitini svéra¢ konecniku je
vytvoren z hladké svaloviny a je ovladan nervovym systémem. Vnéjsi svérac
je vytvoren z pricné pruhované svaloviny a ovlddame ho vili. Konec¢nik se
odlisuje od esovitého tra¢niku nepiitomnosti hauster (vypuky), tukovych
privéskd a taenii (pruhii). Taenie coli splyvaji a sestupuji jako dva Siroké
svalové pruhy v predni a zadni sténé konec¢niku a ¢astecné mezokolonu.

Tlusté strevo ma nasedlou tmavsi barvu a na jeho povrchu se nachazi
3 bélavé podélné pruhy, které se oznacuji dle polohy na pricném tracniku -
taenie mesocolica, taenie omentalis a taenie libera. Diky tahu taenii se stievo
nakr¢i a vzniknou zevné vyklenuta mista zvana haustra. Sténa tlustého streva
je tvorena 4 vrstvami - sliznici tlustého streva, podslizni¢nim vazivem,
svalovinou tlustého stfeva a serosou. Sliznice colonu je kryta
jednovrstevnym cylindrickym epitelem a na rozdil od sliznice tenkého streva
nema klky. Sténa rekta nema taenie a je tvorena souvislou vrstvou podélné a
cirkularni svaloviny.

,Tepny tlustého streva jsou vétve za. mesenterica superior a za.
mesenterica inferior, pro kaudalni useky rekta pak jesté z a. iliaca interna.”
(Cihak 2002, s. 115).

Zily traéniku provazeji tepny. Véna mesenterica superior vytvari soutokem
s véna splenicou neparovou bezchlopniovou Zilu zvanou v. portae (vratnicova
zila), ktera sbira krev z Zil neparovych organi dutiny biiSni a vede je do jater.
Mizni uzliny tra¢niku se déli do ¢tyt skupin - nodi lymphoidei epicolici (na
povrchu stieva), nodi lymphoidei paracolici (priléhaji ke stievni sténé), nodi
lymphoidei intermedii (podél tracnikovych tepen) a nodi lymphoidei

superiores/inferiores centrales (podél hlavnich tepennych kmeni).
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Lymfaticka drendz protéka pres epikolické a intermediadlni lymfatické uzliny
do paraortalnich uzlin = nodi lumbales. Vegetativni nervy tlustého streva

v__ 7

maji sympaticka vlakna, ktera pochazeji zbriSni casti sympatiku a
parasympaticka vlakna pochazejici zbloudivého nervu (nervus vagus).
(AntoS a kol. 2013)

Arteridlni zasobeni rekta je zajiSténo neparovou arteria rectalis
superior, ktera vychazi z arteria mesenterica inferior, a pri dolnim okraji
tretiho krizového obratle se déli na pravou a levou vétev. Zasobeni analniho
okraje je z arteria rectalis medialis a a. rectalis inferior, coZ jsou vétve a. iliaca
interna. (Holubec 2004)

Zilni krev je odvadéna zoralniho tseku rekta bezchlopiiovou v.
mesenterica inferior do portalniho recisté. Stiedni a dolni rektalni Zily jsou
s chlopnémi a krev z nich tece pres ilicky Zilni systém do dolni duté Zily. Mizni
systém konecniku se déli na dvé ¢asti; horni rektum (endodermalni list) je

cévné zasobeno abdomindlni systémem a dolni rektum (ektodermalni list) ze

systému pelvi-parietalniho. (Vyslouzil 2015)

1.2.2 Patofyziologie onemocnéni

Kolorektalni karcinom je maligni nadorové onemocnéni tlustého
streva a koneclniku, které vychazi z cylindrického epitelu sliznice. Velkou
vétSinu malignich nddori tlustého stieva a rekta tvoii adenokarcinomy, které
vznikly maligni degeneraci adenomu, coZ jsou nezhoubné nadory vychazejici
z vystelky strevnich zZlaz. Z velké ¢asti se vyskytuji nadory tlustého stieva a
konec¢niku sporadické formy (bez rozhodujici dédi¢né priciny) a z mensi
Casti familiarni formy.

Pro vznik nddorového onemocnéni musi dojit kmutaci
protoonkogenti a inaktivaci tumor supresovych genii (antionkogena).
Protoonkogeny a tumor supresové geny jsou béZnou soucasti genomu vSech
organismu, ze kterych vznikaji proteiny, které maji na starost regulaci
bunécného déleni. V pripadé, Ze dojde ke genetické zméné€, nebo-li mutaci, i

jedné alely zprotoonkogenu se stava onkogen, ktery naruSuje normalni
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bunécny rist a celularni diferenciaci. U kolorektalniho karcinom ma velky
vyznam mutace K-ras genu. (Holubec 2004)

K-ras je lokalizovan na kratkém raménku chromozomu 12 (12p12).
Mutace K-ras maji aktivacni bodovou mutaci v kodononech 12,13 a 61. Proto
se vySetreni genu K-ras orientuje na pritomnost aktiva¢nich mutaci v exonu 2
- kodony 12 al3, exonu 3 - kodony 59,61 a exonu 4 - kodony 117 a 146.
VySetreni se vétSinou provadi u metastazujiciho kolorektalniho karcinomu
znadorové tkané a pomdaha nastavit individualizovanou a cilenou 1écbu.
V pripadé mutace K-ras je signalni draha aktivovana distalné a jeji proximalni
inhibice je neucinna.

Genetické zmény genu ras zodpovidaji za setrvani proteinu v aktivni
formé snavazanym GTP, coZz ma za disledek trvalou signalizaci a
nekontrolovatelnou bunéc¢nou proliferaci. (Krska a kol. 2014)

Tumor supresorové geny kontroluji normalni bunécnou proliferaci a
diferenciaci. Jejich hlavni funkci je tedy regulace bunétného cyklu, ¢imz
zabrani nekontrolovatelnému déleni buiiky. Aby dosSlo knadorové
transformaci, musi byt obé kopie vtumor-supresovém genu vyrazeny
z funkce; na rozdil od onkogent, kde staci vytrazeni jedné alely.

U kolorektalniho karcinomu dochazi k inaktivaci predevsim:

e genu TP53 = tumor protein p53 -tento gen je lokalizovany na
kratkém raménku 17. chromozomu p17 a piredpoklada se, Ze
jeho mutace se objevuji vdobé prechodu od adenomu ke
karcinomu. Protein p53 funguje jako senzor poskozeni DNA a
za normalnich okolnosti navozuje zastaveni bunécného cyklu
ve fazi G1 (zacina, kdyZz se dcerina bumka matefské bunky
stava soustavou schopné samostatné existence a konci
zahajenim replikace jaderné DNA), ¢imZ burnce poskytne Cas na
jeji reparaci. V pripadé, Ze je reparace bunky nelspésna
spousti protein p53 apoptozu, nebo-li programovou bunéc¢nou
smrt. Mutace tohoto genu je u karcinomu distalniho tra¢niku a

v

rekta vySsi nez u karcinomu tra¢niku proximalniho. Pacienti
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s prokdzanou mutaci genu p53 maji horsi prognoézu

onemocnéni a krat$i dobu preziti.

genu APC = gen adematdézni polypdzy tlustého streva, ktery se
nachazi na dlouhém raménku 5. chromozomu 5. Tento gen se
podili na formovani mezibunécnych spoji. Je soucasti
signaliza¢ni drahy Wingless , kde reguluje aktivitu $-kateninu.
Wnt draha je sit proteinli podilejici se na embryogenezi a
rozvoji malignich nadord. Pii inaktivaci APC se nahromadény
B-katenin premisti z laterdrni bunétné membrany do jadra a
odtud ridi transkripci (prepis) genili vyznamnych pro rist a

invazi nadoru.

genu DCC je uloZeny na chromozomu q 18 a jeho mutace se
uplatiuji pri vzniku kolorektalniho karcinomu. (Lipska a kol.

2009)

mismatch- reapir genli - opravuji posSkozenou a chybné
vytvoienou DNA. Jejich mutaci dochazi ke ztraté jejich funkce,
coz ma za nasledek rychlo akumulaci mutaci v DNA a tudiz

urychleni karcinogeneze. (Keil a kol. 2012)

Holubec (2004, s. 21) uvadi, Ze : , ztrata heterozygozity (mutace a

delece) téchto genti se zasadné podili na preméné adenomu v karcinom a na

vyvoji malignity.”

Etiologie

Na vzniku rakoviny tlustého stfeva a konecniku ma podil mnoho

faktort. Lze tyto faktory rozdélit na vnitini faktory (endogenni,dédicné,

hereditarni), které maji odpovédnost hlavné za familiarni vyskyt tumori

v oblasti céka a vzestupného tra¢niku; a na faktory zevni (exogenni), které
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odpovidaji za vyskyt karcinoml vsestupném tracniku, sigmoideu a
konec¢niku . (Holubec 2004)

Mezi endogenni faktory patfi hlavné genetické syndromy vznikajici u
jedinct, ktefi maji zarodecnou mutaci nékterého zgenli Ucastnicich se
karcinogeneze tlustého streva a koneCniku. Mezi tyto genetické syndromy
patii napriklad familiarni adenomaté6zni polypéza. Toto onemocnéni vznika u
lidi s vrozenou mutaci APC genu a nebo jeho ztratou a zpiisobuje vznik stovek
polypi v tlustém stievé. Dale sem miiZzeme zatadit nepolypdzni heridetarni
kolorektalni karcinom neboli Lynchiiv syndrom. Tento syndrom vznika u
pacientt, ktefi maji vrozenou mutaci nékterého z mismatch-repair gent, coz
jsou geny zajiSt'ujici systém oprav ndhodnych chyb vzniklych pii standardni
DNA replikaci. Dal$i endogenni faktory zvySujici riziko kolorektalniho
karcinomu jsou pozitivni rodinnd anamnéza rakoviny tlustého stieva a
konec¢niku nebo idiopatické strevni zanéty jako je Crohnova choroba ¢i
ulcero6zni kolitida. (Keil a kol. 2012)

Maligni zvrat byva u ulcer6zni kolitidy ¢asty a jeho pravdépodobnost
stoupa s délkou trvanti kolitidy; na rozdil od Crohnovy choroby, kde je maligni
zvrat méné Casty a karcinomy se nachazeji vétSinou v postiZené ¢asti streva,
v jizvé po predeslé operaci a nebo mohou byt metachronni. Jak u ulcerézni
kolitidy tak u Chrohnovy choroby je prekancerézni zménou dysplazie.
V pripadé, Ze je pri kolonoskopii nalezena tézka dysplazie nebo vyvySena
sliznice sdysplazii je vhodné provést kolektomii. Pri prokazané lehké
dysplazii opakujeme kolonoskopii za 3-6 mésici. Pravdépodobnost vzniku
kolorektalniho karcinomu u jedince je rizna. Dle smérnic pro efektivni
lé¢ebné-preventivni péci rozdélujeme sekundarni prevenci v Ceské republice
na dvé skupiny a to na populaci stfedniho rizika vzniku karcinomu kolorekta
a populaci vysokého rizika vzniku kolorektdlniho karcinomu. Do prvni
skupiny radime obyvatelé nad 45 let, ktefi jsou bez priznakli nasvédcujicich

onemocnéni. (Holubec 2004)

Mezi exogenni faktory patii vék, Zivotosprava, zZivotni styl - obezita,

koureni a konzumace alkoholu.
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Vyssi vék - zvelké casti pripadi je Kkolorektdlni Kkarcinom
diagnostikovan u lidi po 50. roce Zivota. Ale i ptes to nebyvaji v posledni dobé
ojedinélé nadory tlustého stieva a kone¢niku i u mladsich pacientf.

Zivotosprava je dileZity exogenni faktor, ktery miZe kazdy jedinec
ovlivnit. Negativni vliv ma nadbytek tukl v potravé a to zejména zivocisnych
tukil - Cerveného masa a uzenin a nizky obsah vlakniny, nékterych vitamin,
minerdli a stopovych prvkd potravé. Naptiklad nedostatkem vapniku
v potravé se sniZuje schopnost detoxikace Zlucovych kyselin ve strevé nebo
nedostatkem vitaminu A, C, E a selenu dochazi k sniZené ochrané toxickym
vlivem volnych kyslikovych radikald. Dale riziko stoupa s ¢astou konzumaci
zivociSnych tuk upravenych smazZenim, pefenim a wuzenim. DalSim
rizikovym faktorem je Spatny Zivotni styl,kam milizeme zaradit velky
energeticky prijem a k tomu maly energeticky vydej, ¢imZ vznika nadvaha a
nékdy az obezita, ktera vyrazné zvySuje riziko vzniku rakoviny. Dal do
zivotniho stylu spadd kouteni. Z mnoho studii je patrny pozitivni vztah
koureni cigaret, doutnikii a dymek a také Zvykani tabaku ke kolorektalnimu
karcinomu u muzi i Zen. Vyzkumy prokazaly, Ze karcinogeny prinaSené do
téla kourenim nebo Zvykanim tabaku zvétSuji polypy. Nadmérné piti
alkoholu, hlavné piva je dalSim rizikovym faktorem pro vznik kolorektalniho
karcinomu. Koureni a alkohol jsou vyznamnymi rizikovymi faktory
predevsim pro oblast konecniku. (Holubec 2004)

Do rizikovych faktorl lze zaradit i faktory profesionalni. V nékterych
zaméstnanich se miizeme setkavat slatkami jako jsou naptiklad pesticidy
nebo herbicidy, které také zvysSuji riziko kolorektalniho karcinomu.
(Jablonska a kol. 2000).

Mezi dietni opatieni k prevenci tumort patii pestra strava, sloZena
prevdziné zpotravin rostlinného puvodu. Strava by méla byt bohatd na
zeleninu a ovoce, luSténiny a ceredlie. Ze zeleniny je dobré casto do svého
jidelni¢ku zaradit brukvovitou zeleninu, mezi jejiz zastupce patti brokolice,
kvétak, bilé i cervené hlavkové zeli, atd. Tato zelenina ma spoustu vitamind,
minerdlnich latek, vladkniny, ale také obsahuje rlizné typy bioaktivnich

v

glukosinolatii, u kterych byl potvrzen antikarcinogenni ucinek. Co se tyka
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zivociSnych produkti ve stravé je vhodnéjSi davat prednost rybam a
driibeZimu masu a omezit prijem ¢erveného masa. Prijem soli ze vSech zdroji
by u dospélych nemél byt vySsi neZ 6 g/den. K ochuceni potravy je lepsi
pouzivat koreni a bylinky. Dilezitym prvkem v dietnim opatieni je
skladovani a zpracovani potravin. Potraviny, které podléhaji zkaze
uchovavame chlazenim a mraZzenim. Nekonzumujeme potraviny
kontaminované plisni, hnilobou nebo jinak zkaZenou potravu. Masné vyrobky
zpracovavame pri nizkych teplotach a davame prednost vareni a duSeni.
PrileZitostné miiZeme maso upravit na pfimém ohni. Spalené potraviny,
zejména zuhelnaténé maso a prepalenou masovou $tavu by jsme neméli
vlibec konzumovat. Uzeniny a konzervované maso by mélo byt v nasem
jidelnicku pouze prileZitostné. Do svého Zivota by jsme meéli zaradit
pohybové aktivity vhodné volené ke svému véku a udrZovat si optimalni
BM], coZ je u dospélych jedincli v rozmezi 18,5 - 25. (Vyzula 2007)

Nadorim kolorekta zcela nikdy nedokaZeme predejit a proto je
dilezité dodrZzovat preventivni prohlidky a po 50. roce Zivota absolvovat
kazdoroc¢ni preventivni vySetreni tlustého streva a konecniku pomoci testu
na okultni krvaceni do stolice a pri jeho pozitivité si nechat provést
kolonoskopii. Nejlepsi volbou by bylo zvolit jako prevenci kolonoskopii
kazdému kolem 50. let Zivota. V pripadé, Ze je nalez normalni, stac¢i dalsi
kontrola streva po deseti letech. Pokud jsou zachyceny a endoskopicky
odstranény jednotlivé nevyznamné zanétlivé polypy, staci kontrola po péti
letech. Tam, kde byly zachyceny adenomové nebo dysplastické polypy, je
potfeba kontrola v ¢astéjsich intervalech, ro¢nich az tiiletych. (Zaloudik

2008)

1.2.2.2 Klasifikace nddorti

Anatomické déleni nadorl tlustého stfeva a konecniku dle Kkritérii
Union Internationale Contre le Cancer (UICC) je nasledujici: kolon je znaceno
C 18.0 - C 18.7, kdy znaceni zac¢ina cékem (C 18.0) a kon¢i poslednim tsekem

tlustého streva - sigmoideem (C 18.7), kdy ¢isla jdou vzestupné po
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desetindch. Nadory tlusté streva jsou bud epitelové nebo neepitelové.
Epitelové nadory mohou byt benigni (adenom), nejisté (karcinoid) a maligni
(adenokarcinom, neuroendokrinni karcinom). Neepitelové nadory se déli dle
biologického chovani stejné jako nadory epitelové, na benigni nadory (lipom,
hemangiom, neurinom, neurofibrom,...), nejisté (gastrointestinalni stromalni
tumor) a maligni (maligni lymfomy a sarkomy). V tlustém stievé se nejcastéji
nachazi nadory epitelové. Mezi benigni epitelové nadory patti adenom, coz je
intramukdzni nador lokalizovany v jakékoliv casti stfeva. Vyskyt adenomu
v populaci je vysoky, ale riziko jeho premény vkarcinom je nizké.
Makroskopicky nabyva vzhledu polypézni 1éze a nebo ploché 1éze. Polyp6zni
l1éze je Utvar spojeny se sliznici stopkou, ktery prominuje do lumina streva.
Histologické vySetfeni stanovi charakter polypu, ktery je bud’ nenddorovy
(polypy zanétlivé, hamartomové, juvenilnia hyperplastické) a nebo nadorovy.
Ploché 1éze jsou prognosticky zavaznéjsi zdivodu castéjsi maligni
transformace neZ polypové léze.

Mikroskopicky je adenom velmi podobny normalni sliznici streva a
odliSuje se od ni riznym stupném cytologickych a architektonickych atypii,
neboli dysplazii. Dysplazii se rozliSuji podle charakteru dysplastickych zmén
dle dvojstupnového systému na low-grade (lehkou a stredni) a na high-grade
dysplazii (téZzkou). Dle nadorovych zlazek se adenomy déli na tubularni,
vilozni, tubulovilézni, serrated-pilovité a mikrotubularni.

Nejisty epitelovy nador je karcinoid, ktery patfi mezi nejcastéjsi
endokrinni nadory. V gastrointestinalnim traktu je nejcastéji lokalizovan
v appendixu a ileu. Kolorektalni karcinoidy patii k vzacnéjSim tumorim.
Makroskopicky se jevi jako Zluté, tuzsi uzliky vyrilstajici z mukézy nebo
submukoézy. Pod mikroskopem miiZeme vidét bunky karcinoidu usporadané
do solidnich hnizd, trabekularnich nebo tubularnich struktur. Tyto bunky
mohou produkovat serotonin, gastrin, somatostatin, cholecystokinin nebo
jiné plisobky. Riziko malignizace je vysoké.

Mezi maligni epitelovy nddor v tlustém stirevé radime karcinom, jehoz
charakteristickou vlastnosti je penetrace do okoli. Nejcastéji byva lokalizovan

vtratniku a rektu, voblasti rektosigmatu je lokalizovano 50 - 60%
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karcinomi, 10% karcinomll se nachazi v dosahu prstu pfi vySetfeni per
rektum. Makroskopicky vzhled zaleZi na stupni rozvoje karcinomu. Karcinom
vykazuje rist exofyticky (intralumindlni), ktery byva u nadori kvétakovité
konzistence rostoucich prevazné vpravém poloviné tracniku a nebo
endofyticky (ulcerdzni), ktery prevazuje vlevé poloviné tra¢niku a ma za
nasledek poruchu pasaze.

Histologicky = 95%  vSech  kolorektalnich  karcinom jsou
adenokarcinomy, coz jsou nadory vyristajici ze Zldzového epitelu. Dle
mikroskopické histologie se rozlisuji na tubularni adenokarcinom, karcinom
z prstencitych bunék, karcinom mucinézni, adenoskvamézni, medularni ,
anaplasticky.

e

Kolorektdlni karcinom miize byt Sifen nékolika zplisoby. Jeden

s

z nejcastéjSich zplisobli je lymfogenni Sifeni, ke kterému dochazi po
proniknuti nadoru do submukézy. Dalsi zplisob je primé Sireni, pti kterém
dochazi k postupnému proriistdni naddoru do okolnich struktur. DalSim
typem je hematogenni Sifeni, které se uskutecniuje pomoci portalni Zily
(jaterni metastazy) u karcinomu tra¢niku a pomoci hypogastrickych zil a
dolni duté Zily u karcinomu rekta (plicni metastazy). DalSi casté vzdalené
metastazy jsou v kostech a vmozku. U intraperitonealniho Sifeni dochazi
k pronikani primarniho tumoru serézou streva a nadorové bunky se uchyti
na peritoneu (karcinéza peritonea). Poslednim typem je intraluminalni
Sifeni, pfi némz se nadorové bunky Sifi pomoci stfevniho obsahu. (Holubec
2004)

Klasifikace nadoru charakterizuje nadorovou lokalizaci, velikost
nadoru, piritomnost metastaz, postiZeni uzlin, stadium a morfologii. V Ceské
republice se pouZivaji nasledujici klasifikace: Mezinarodni klasifikace nemoci
10. verze , TMN Kklasifikace zhoubnych novotvart a Mezinarodni klasifikace
nemoci pro onkologii.

Ukolem patologa je morfologicky prozkoumat danou tkam a urcit
typing, grading a staging nadoru. Mikroskopické urceni typu nadoru se
nazyva typing. Typing déli nadory z hlediska biologického chovani nadoru

(benigni a maligni) a =zhlediska histogenetického je rozdéluje na
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mezenchymové (vychazeji zpojiva), epitelové (vychazeji z epitelu),
neuroektodermové (vychazeji zneuroektodermovych bunék), germinalni
(vychazi zgermindlnich bunék), choriokarcinom (vychazi ztrofoblastu) a
mezoteliom (vychazi z mezotelu). Dle WHO Kklasifikace je nadoru prirazen
osmimistny Ciselna kdd, ktery je lomeny Cislem 1 (benigni nador), 2 (hranic¢ni
nador) nebo 3 (maligni tumor).

Grading je stanoveni stupné vyzralosti nadoru. Tento dulezity
prognosticky udaj se znac¢i pismene G. Pokud nelze stanovit stupen
diferenciace, znacime pismenem Gx, dobre diferenciovany tumor G1, stfredné
diferencované nadory G2, malo diferencované nadory G3 a nediferencované
tumory G4.

Pii gradingu kolorektdlniho karcinomu hodnotime glanduldrni
komponenty - architektoniky Zlazek a epitelové dysplazie.

Staging vyuZzivame kurceni rozsahu nadoru. PouZiva se cela rada
systémd, ale Zadna z uZivanych klasifikaci neni zcela dostacujici. Nejstarsi je
Dukesova Kklasifikace, ktera vznikla pted vice neZ 60 lety a rozdéluje pacienty
na stadia A - C dle stupné postiZeni. Vroce 1967 byla Dukesova klasifikace
rozSirena o stadium D. Toto rozsiteni provedl Turnbull. Stadium A znadi, Ze
tumor neproriista muscularis propria, stadium B znaci, Ze prorista
muscularis propria, pri stadium C jsou postiZeny regionalni lymfatické uzliny
a stadium D, které bylo doplnéno Turnbullem, et al, zna¢i vzdalené
metastazy.

V némecky mluvicich zemich se casto pouZiva Astlerova-Kollerova
klasifikace, ktera vychazi z Dukesovy Klasifikace. Znac¢i se také velkymi
pismeny jako Dukesova klasifikace ( A, B1, B2, C1, C2, D).

Nejvice rozsiteny systém Kklasifikace je TNM Kklasifikace zhoubnych
nadort, kterou vypracoval Pierre Denoix 40. - 50. letech 20. stoleti. AZ v 60.
letech doslo kvydani broZzur snavrhy klasifikaci pro 23 lokalizaci. Zatim
posledni 7. vydani vyslo v roce 2009 a Ceska verze vroce 2011. TNM systém
je zaloZzen na hodnoceni tii slozek - T (rozsah primarniho nadoru), N
(nepritomnost nebo pritomnost metastaz v regionalnich miznich uzlinach a

jejich rozsah), M (nepritomnost nebo pritomnost vzdalenych metastaz.
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Pfisazenim Cislice k témto tfrem slozkdm je udan rozsah onemocnéni. Pro
kazdou lokalizaci existuji dvé klasifikace - Klasifikace klinicka - pred 1é¢bou
(cTNM), ktera slouzi krozhodnuti o zptsobu lécby a jejim Casovani a

patologicka- pooperac¢ni (pTNM)slouzici k stanoveni progndzy. (Lipska a kol.

2009)

1.2.3 Symptomatologie

Pacienti s rakovinou tlustého stfeva a kone¢niku mohou byt dlouho
dobu bez ptiznaki. V ¢asnych staddiich mohou byt obtiZe zplisobené nemoci
nevyrazné a pacient je nemusi ani zaznamenat. NejtypictéjSim priznakem
kolorektalniho karcinomu je zména stievni ¢innosti projevujici se priijmem,
zacpou, stfidanim pridjmu a zacpy. Klient ma pocit nedostatecného
vyprazdnéni a také miZe trpét na obtiZné vyprazdnovani, v pokrocilém
stadiu dochazi k poruSe stfevni pasaze aZ uplné obstrukci streva tzv.
obstruk¢nimu ileu. U nddoru konec¢niku se objevuje v priiméru tenci stolice
neZz byvala normalné, tzv. stuzkovita stolice. Mezi dalSi priznaky patfi bolesti
nebo krece bricha, pocity plnosti a nevolnosti, zvraceni, vétsi plynatost a
hors§i odchod plynti, stdly pocit unavy, chudokrevnost zplisobena
nedostatkem Zeleza z divodu dlouhodobych ztrat krve do zazivaciho traktu,
nechutenstvi, necilené ubyvani na vaze. DalSim velmi typickym priznakem
pro toto onemocnéni je krvaceni z kone¢niku nebo primés krve ve stolici.
(AntoS$ a kol. 2013)

U pokrocilého stadia miZe byt hmatnd rezistence v btisSni dutiné.
V pripadé vzdalené metastazy se objevuji typické priznaky podle lokalizace,
napriklad metastazy vjatrech se projevi bolestmi v pravém podZebfti,
zvétSeni jater takZe jsou jatra hmatng, jatra jsou tuha a miiZe byt pritomen i
ikterus; metastazy v plicich se projevi dusnosti, cyanézou. Miize dochazet i
k metastatickému postizeni mozku a nebo paterniho kanalu, coz vyvola
riznou neurologickou symptomatologii.

Jak jiz bylo reCeno casna stadia kolorektalniho karcinomu jsou obvykle

asymptomaticka a casto aZ v pokrocilém stadiu se objevi vySe uvedené
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priznaky. Proto je velmi diileZita prevence a aktivni vyhledavani ¢asnych
stadif nddort, kdy je nejvétsi Sance na tplné vyléceni. (Keil a kol. 2012)

To je zajiSténo screeningovym programem u vybranych nadorovych
onemocnéni. Tzv. adresné zvani, kdy cilové skupiny klientd obdrzi od své

pojiStovny dopis s pozvankou na dané vySetreni, zacalo v lednu 2014.

1.2.4 Screening

Prvni screeningovy program kolorektalniho karcinomu pomoci TOKS
byl zahdjen v Némecku vroce 1976. V Ceské republice byl Narodni
screeningovy program karcinomu tlustého stieva konec¢niku zahdajen v 2.
poloviné roku 2000 a od roku 2002 na Slovensku. Tento oportunni
screeningovy program byl vytvoren i v LotySsku, Lucembursku, Rakousku a
Bulharsku. V Némecku a Polsku vroce 2002 koportunnimi programu na
podkladé TOKS (FOB) pribyla screeningova kolonoskopie. Jiné zemé
planovali narodni program zaméreny na populaci. K témto zemim se radila
Belgie, Irsko, Madarsko, Rumunsko, Slovinsko, Litva, Svédsko, Kypr,
Spanélsko, Portugalsko a Turecko. V uplynulych letech byly zahajeny narodni
populacni screeningové programy v nékolika zemich napt. Velka Britanie,
Francie, Italie,... Tyto programy byly zaloZena na guajakovym testem
okultniho krvaceni do stolice a pozdéji modernim imunologickym. Systém
pfimého zvani dosahl vétsi ucasti obyvatelstva nez probihajici oportunni
screeningovy program v Ceské a Slovenské republice. (Seifert 2013)

Oportunni screeningovy test kolorektdlniho karcinomu v Ceské
republice byl nabizen asymptomatickym jedinciim star$im 50 let, ktefi mohli
absolvovat v ramci preventivni prohlidky u praktického 1ékate test okultniho
krvaceni do stolice a v pripadé jeho pozitivity nasledovala kolposkopie.
Vroce 2009 doslo kzavedeni primarnich screeningovych kolonoskopii a
k zavedeni imunochemickému testu na okultni krvaceni do stolice a také
k ucasti gynekologii na screeningovém programu. V roce 2013 doslo k dalsim
zménam a to k vyhradnimu pouzivani FIT a ke zméné oportunniho programu,
kde byly zvani asymptomaticti jedinci praktickymi 1ékafi na program

populacni, coz je program adresného zvani, ktery ma na starosti zdravotni
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pojiStovna u které je pacient pojiStén. Adresné zvani je celostatni projekt
podporovany EU, ktery obsahuje tii screeningové programy a to je screening
kolorektalniho karcinomu, karcinomu prsu a karcinomu délozniho cipku.
Tento projekt ma dveé ¢asti, prvni ¢asti je jiz zminované adresné zvani cilové
populace za spoluprace zdravotnich pojiStoven, které rozesilaji zvaci dopisy
s informacemi o programu, doporuceni na koho se obratit a jak postupovat; a
druhou c¢asti je masivni mediadlni kampaini pomoci spoti v televizi, radiu a
také reklamy v prostredcich méstské hromadné dopravy. Medialni kampan
podporili i znamé ceské osobnosti, které méli ve svych rodinach zkuSenost
s rakovinou. Dopisy jsou zasilany nejvice ohroZenym skupindm obyvatel. U
rakoviny prsu to jsou Zeny ve véku od 45 - 70 let, u rakoviny déloZniho ¢ipku
od 25 - 70 let a u rakoviny tlustého streva a kone¢niku jsou oslovovani muzi a
Zeny ve véku od 50 - 70 let. Dale jsou zvani ti jedinci, ktef'i nezareagovali na
prvni vyzvu. Hlavni cilem adresného zvani je dopad na urcité
epidemiologické populacni ukazatelé, kdy dojde kovlivnéni incidence a
mortality. Dopad je zplisoben zvySenim ucasti cilové populace na vySetienich
a vysSSim zapojenim odborné verejnosti. NavySenim screeningovych
kolonoskopii ma pozitivni vliv na zachyceni ¢asnych stadii, zhruba kazdy treti
vySetreny pacient ma polyp. Narodni program screeningu kolorektalniho
karcinomu ma pozitivni vliv na sniZeni incidence a mortality. V roce 2015
doSlo ke zménam v programu a to kzavedeni novych vykonu a zvySeni
uhrady, coZ znamena, Ze preventivni kolonoskopie jsou lépe hrazené a jsou
hrazené mimo regulaci, coz zvySuje motivaci koloskopickych pracovist.
(Suchanek ©2015)

V Ceské republice stanovuje druhy, obsah a pravidelnost
preventivnich prohlidek a jejich poskytovatelé vyhlaska ¢. 70/2012 Sb. O
preventivnich prohlidkach. Tato vyhlaska byla 17. fijna 2016 lehce
pozménéna, ale jeji zdklad zlstal stejny. DalSim dilezitym dokumentem
uréujicim kritéria screeningu je Véstnik MZ CR, ¢astka 1/2009, ktery byl
vydan 27.2.2009. (Ministerstvo zdravotnictvi Ceské republiky ©)

Preventivni program u kolorektalniho karcinomu je nabidnut tedy

asymptomatickym jedincii nad 50 let, kdy jedenkrat rocné mohou absolvovat
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FIT a v pripadé jeji pozitivity absolvuji kolonoskopii. U jedincli nad 55 let je
interval FIT prodlouZzen na dva roky. Nebo si pacient miZe vybrat
absolvovani screeningové kolonoskopie v 10ti letém intervalu.

K nalezeni adenomu a nebo karcinomu existuje rada vySetrovacich
metod a z hlediska jejich zamérent je lze rozdélit do nasledujicich skupin:

Metody detekujici okultni krvaceni do stolice vyuZivaji toho, Ze vétsSina
adenomu a karcinomi tlustého streva a kone¢niku vede k drobnym krevnim
ztratam, které nejsou okem viditelné. Test na okultni krvaceni (TOKS),
anglicky nazev Fecal Occult Blood Test (FOBT) je neinvazivni vySetreni a je
zaloZeny na detekci hemoglobinu. Starsi verze testu je zaloZena na barevné
zméné guajakové pryskyrice v kontaktu s hemoglobinem. Tento test se znaci
gTOKS a dilezita je u néj dietni priprava, ktera obnasi vyvarovani se potravin
obsahujici hemoglobin tfi dny pred testem a béhem tii dnti, kdy test probiha.
Mezi tyto potraviny patfi napriklad cervené maso, syrové maso, zabijackové
produkty (zabijackova polévka, jitrnice,...), kvétak, brokolice, redkvicky, kien,
Cervend fepa, ananas, které mohou zpiisobit, Ze vysledek je faleSné negativni.
Dale je vhodné se vyvarovat tabletdm vitaminu C a velkému mnoZstvi ovoce a
zeleniny, které vitamin C obsahuji, protoze to mize mit za nasledek faleSné
negativni vysledek testu.

Od roku 2013 by se méli pouZzivat vyhradné imunochemické testy na
okultni krvaceni (iTOKS) - anglicky FIT = faecalimmunochemical test, kde
probiha detekce lidského hemoglobinu na principu vazby s monoklonalni
protilatkou. Jejich vyhodou je, Ze nevyZaduji Zadna dietni opatreni a ani
omezeni chronické medikace.

Orientacni test na okultni krvaceni do stolice si mliZeme sami zakoupit
domi a orientacni vysledek znat do nékolika minut. A nebo si nechat test
predepsat svym praktickym lékafem a nebo gynekologem, od 50 let je tento
predpis zdarma. Provedeni guajakového testu je velmi jednoduché pro
pacienta a lehce vyhodnotitelné v ordinaci. VyZaduje pouze dietni opatieni a
vynechani 1ékli obsahujici Zelezo. Od praktického lékate pacient obdrzi
obalku s tremi kartickami a papirovou stérkou. Na licové strané karticky jsou

dvé okénka, do kterych se nanese maly vzorek stolice o velikosti Cocky, ktery
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byl odebran ze dvou riiznych mist stolice. Toto se provadi tfi dny po sobé a
pak se karticky zanesou k praktickému lékari, ktery by mél do tydne znat
vysledek testu.

U imunochemického testu dostane pacient lahvicku sroztokem a
ty¢inkou. Tyc¢inkou odebere tfi - Sest vzorkidl sriiznych mist na stolici a
zasune do roztoku v lahvicce. Ziskané vzorky odnese 1ékari, ktery specialnim
pristrojem vzorky zhodnoti. Imunochemicky test je schopen nejen potvrdit
pozitivni nalez, ale je schopen zjistit mnoZstvi hemoglobinu ve stolici.
Imunochemicky test na okultni krvaceni ma oproti guajakovému vétsi
analytickou a Kklinickou senzitivitu a také specificitu, jejich méreni lze
automatizovat a nastavit jaké Ciselné hodnoty povaZujeme za pozitivni tzv.
cut-off. V soucasnosti je v ¢eské republice stanoven cutt-off na hodnotu 75 -
100 ng Hb/ml. (Spi¢ak a kol. 2015)

V pripadé, Ze bude zjiSténa pritomnost krve ve stolici, nemusi to
znamenat, Ze pacient ma rakovinu. Pozitivni vysledek muZe znacit i jina
onemocnéni jako napftiklad divertikulitidu, Crohnovu chorobu, polypy a
upozornuje lékare na provedeni dalSich vySetreni. (Kolorektum ©2015)

DalSi metodou je metoda detekce genové mutace, coZ jsou soupravy,
které riznymi metodami odhali mutovanou DNA ve stolici, kterd vétSinou
s velkou pravdépodobnosti svéd¢i pro adenom a nebo karcinom. Nevyhodu
téchto testd je jejich vysoka cena.

Dile miizeme vyuzit metody primo vizualizujici kolorektalni
neoplazie. Mezi tyto metody Ize zaradit radiologické metody a to
dvojkontrastni irrigografii a nebo virtualni CT-kolografii; a z endoskopickych
metod screeningovou kolonoskopii a flexibilni sigmoideoskoipii.

Jednici se zvySenym rizikem kolorektalniho karcinomu, mezi néZ patii
skupiny pacientii s pozitivni rodinnou anamnézou kolorektalniho karcinomu,
s ulcer6zni kolitidou, Crohnovou chorobou, po odstranéni adenomového
polypu na tlustém strevé, po 1é¢bé kolorektdlniho karcinomu, pacientky
s anamnézou karcinomu prsu, vajecniku a nebo délohy a také pacienti s
hereditarnimi formami rakoviny tlustého stfeva a konec¢niku (familiarni

ademato6zni polypéza, Lynchliv syndrom, Gardneriiv syndrom,...). Pro kazdou
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skupinu je stanoven zvlastni postup kontrol a sledovani podle zavaZnosti

diagnozy. (Keil a kol. 2013)

1.2.5 Diagnostika

Je dilezité pacienta vyslechnout a dobfe si odebrat anamnézu nez se
pristoupi ke klinickému vySetreni. V pripadé, Ze pacient prinese s sebou
néjakou lékatrskou dokumentaci, je vhodnéjsi si ji prostudovat aZ po
rozhovoru s pacientem, aby nedoslo k tzv. navedeni na stopu, které nemusi
byt vZdy spravné. (Horak a kol. 2013)

Pfi odbéru anamnézy je dileZité se vénovat vSem jejim Castem -
anamnéze nynéjsStho onemocnéni, osobni anamnéze, rodinné anamnéza,
alergologické, farmakologické, gynekologické, pracovni a socidlni a také
toxikologickd anamnéze. Rodinnd anamnéza je velmi diileZity aspektem pro
detekci rizika a nebo jiz pritomnosti tumoru. Dale je potreba vénovat
pozornost klinickym pitiznaklim mezi néz patii dlouholeté drobné rektalni
krvaceni a zméné defekacnich zvyklosti. (Jablonska a kol. 2000)

Vice o klinickych priznacich bylo napsano v kapitole Symptomatologie (viz
kapitola 1.2.3).

Pri prvni navstévé provedeme komplexni klinické vySetreni, hlavné
bricha a oblasti trisel. Fyzikalni vySetfeni spociva v posouzeni télesného
stavu (vzrist, hmotnost, hybnost, poloha téla, stav vyzZivy, zbarveni kiize a
sliznic) a duSevniho stavu (stav védomi, orientace, hlas, re¢) pacienta a dale
ve vySetieni jednotlivych télesnych partii pohledem, poklepem, pohmatem,
poslechem a vySetfenim per rectum.

Jak jiz bylo zminéno dtlezZité je vySetieni bficha pohledem, poklepem -
perkuzi (zvuk, bolest, urc¢eni hranice jater popiipadé jinych nevzdusnych
utvarti napriklad tumord, cyst,...), pohmatem - palpaci(lze urcit dolni okraj
jater a jejich konzistenci, zvétSeni sleziny, pritomnost utvard, které nepatii
do normalniho nalezu) a poslechem - auskultaci (zvukové brisni fenomény
strevni peristaltiky) a téZ sem patri vySetreni per rectum. (Lukas a kol. 2007)

VySetfeni per rectum se provadi v genupektoralni poloze, coZ je

poloha vkleCe na loktech. V Simsové poloze (vleZe na levém boku s flexi
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v kyc¢lich a kolenou) se vySetiuji velmi staii lidé a nebo se pouZivd u
nepohyblivych pacientli. DiileZité je u vySetifeni dodrzet jednotné oznaceni
mista 1éze dle hodinového ciferniku, napriklad v poloze na zadech c¢islo 12 je
smérem k symfyze a Cislo 6 je ke kostrci, v genupektoralni je to obracené.
VZdy uvést polohu, ve které pacienta vySetfujeme. VySetfeni probiha
pohledem - zhodnoceni okoli fiti a fitniho otvoru; a pohmatem, kde patrame
po hmatnych rezistencich. Pri vySetreni perianalni krajiny je vhodné pouZit
bidigitalni vySetreni, kdy vySetfujeme jednim prstem zevné a druhym per
rectum.

VySetfeni per rectum probihd vrukavicich, kdy prst je potien
lubrikantem. Nejdiive se vySetii ritni kanal (bolestivost, tonus svérac,
zuZeni napriklad tumorem, rezistence) a poté rektdlni ampule, kdy se
primérné dosahne do hloubky 7 - 8 cm. Pri vySetfeni ampule ohledame
horni plochu levatoru, prostatu, kostr¢ a kiiZovou kost, ¢ipek délohy,

Douglastliv prostor, sténu ampuly, jeji obsah a rezistence. (Horak a kol. 2013)

1.2.5.1 Laboratorni vysetieni

Je nutné provést zakladni biochemické vysetieni krve a modi, i pres to,
Ze nalez byva chudy a vétSinou se projevi aZ v pozdnich stadiich onemocnéni.
V biochemickém vySetfeni krve miliZzeme nalézt vysoké CRP, urychlenou
sedimentace, zmnoZeni a-globulinti, zvySenou koncentraci mukoproteind.
Tyto znamky nerozhoduji o diagnéze. (Holubec 2004)

Dale mezi standardni laboratorni vySetreni patfi zakladni krevni
obraz, jaterni testy a chemické vySetfeni moce. Dopliikovym vySetfenim je
vySetfeni nadorovych markert, coZ jsou latky produkované malignimi
buiikami nebo organismem jako odpovéd na nadorové bujeni. U
kolorektalniho karcinomu dochdazi ke zvySeni markerti CEA a CA 19 - 9.
Pfitomnost tumor marker(i nema prinos v diagnostice, protoZe markery jsou
nespecifické, ale jejich prinos je ve sledovani ucinkii terapie a prognodze.

(Holubec 2004)
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Pii stabilnich hodnotach CEA je pravdépodobnost recidivy

onemocnéni mal3, pri plynule se zvySujicich hodnotach po dobu dvou mésicii

signalizuje rist nadoru. (Krska a kol. 2014)

1.2.5.2 Rentgenologicka vysetieni

Zobrazovaci metody srozvojem endoskopickych metod z casti
ustoupily do pozadi. V diagnostice onemocnéni tlustého stireva konecniku se
pouzivaji nasledujici metody.

Nativni snimek bticha se vyuzivd prevazné u akutnich stavi
k vylouceni pneumoperitonea a ile6zniho stavu. (Horak a kol. 2013)

Irigografie (zhotoveni rentgenovych snimkili) a irigoskopie (piimé
pozorovani) je kontrastni vySetifeni tlustého stfeva. Pred rozvojem CT a
endoskopickych metod byla irigografie hlavni zobrazovaci metodou.
VySetreni se provadi pomoci pozitivni kontrastni latky (nalev obsahujici
baryum), kterd se pacientovi aplikuje pomoci rektdlni rourky a slouzi
prevazné klokalizaci pripadné obstrukce. Prvni snimek se provede po
naplnéni tlustého streva kontrastni latkou a po jeho vyprazdnéni se provede
dalsi snimek. Nebo se miize provést dvojkontrastni provedeni, kde se jako
negativni kontrast pouZziva vpraveni vzduchu pomoci balénku pripojeného
dvojcestnou rourkou. Dvojkontrastni provedeni umozZnuje podrobnéjsi
zobrazeni zmén na sliznici. Priprava pred vySetfenim spociva ve vyciSténi
streva takZe den pred vySetfenim je v poledne povolena leh¢i strava a od té
doby az do pilnoci je povoleno jen pit, po plilnoci uz nelze pi, jist ani kouftit.

v

Dale se provadi v predvecer vySetieni CiSténi stfev pomoci predepsaného
projimadla. Konkrétni postupy ptipravy pred vysetienim se mohou na lisit
v zavislosti na jednotlivych pracovistich.

Rentgenové zafeni ma vyuziti také v detekci metastatického procesu.

Provadi se napriklad rentgen plic. (Ferda a kol. 2015)

Z metod vypocetni tomografie lze vyuzit:
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CT kolografie je zaloZena na perrektalni aplikaci negativni kontrastni
latky - plynu. VySetfeni se provadi po ocisté stieva, kdy se insufluje vzduch a
nebo oxid uhlic¢ity. Lze podat kontrastni latku intraven6zné nebo peroralné,
kdy pacient po 2 dny pred vySetrenim polyka jodové kontrastni latky. Metoda
peroralniho podani kontrastni latky se vyuZzivd k oznaceni fekalnich zbytkd.
Skenovani se provadi v poloze na zadech a briSe

Virtualni endoskopie je pocitatova rekonstrukce vnitfniho povrchu
stfeva, které je naplnéné plynem. Slouzi kdetekci stfevnich polypl a
nadorovych defekt. Timto vySetfenim je mozné simulovat obraz optické
endoskopie, ale na rozdil od optické endoskopie neni moZné pozorovat
barevné zmeény na sliznici a odebirat vzorek na biopsii. (Ferda a kol. 2015)

Magneticka rezonanc¢ni kolografie se provadi po perrektalnim podani
vody. Mezi jeji nevyhody patfi dlouhy skenovaci ¢as a ve srovnani s CT
kolografii je jeji vyznam maly, prokazovani 1ézi je spiSe ndhodné takZe toto
vySetfeni nespadd do rutinni indikace. Magnetickd rezonance se spiSe
vyuziva v diagnostice nadorovych procest rekta, kde slouZi k presnému
lokalnimu stagingu tumoru rekta vcetné jeho prortstani do okoli, postizeni
uzlin a dal miiZze poslouzit k zhodnoceni 1écby. Pfed MR rekta je dulezité
vyprazdéni konec¢niku a ev. vyssich oddilt tracniku. Nutno potlacit motilitu
takze se pred vySetfenim doporucuje aplikace parasympatolytik nebo
glukagonu intramuskularné. VySetreni probiha vleZe na briSe. VySetruje se
nejprve nativné v T1 vaZeném obraze ve trech zakladnich rovinach a pak v T2
vazeném obraze v roviné axialni a sagitalni. Poté se aplikuje paramagneticka
kontrastni latka intraven6zné a provede se T1lvaZena sekvence ve trech
zakladnich rovindch. Nakonec je moZné vySetfeni doplnit sekvenci
s potlacenim tukovych struktur, coZ 1épe zobrazi mizni uzliny. VySetteni je
delSi neZ CT vySetreni. V predoperacni diagnostice rakoviny konecniku je
toto vySetfeni uZito méné, protoZe vétSinou je dostacujici transrektalni
endosonografiee. MR se predevSim vyuzivda v pooperacnich stavech
konec¢niku, kdy ji lze pouzit krozliSeni nddorové recidivity a pooperacni
jizvy; dale se provadi u stavi, kde nelze provést endoskopické vysetieni a

nebo u poresek¢nich stavech napriklad rektosigmatu. (Holubec 2004)
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1.2.5.3 Sonografické vysetieni

Ultrasonografické vysSetreni se provadi bud jako transabdomindlni,
které je pouze orientacni a lze jim zobrazit jen rozsahlé zmény na strevni
sliznici. Sviij prospéch ma ve pagingu choroby, kdy Ize jeji pomoci prokazat
napriklad metastazy vjatrech nebo miznich uzlinach. VySetreni je zcela
nebolestivé a probiha pomoci odrazu ultrazvukovych vinu vychazejicich
z ultrazvukové sond priloZené na bricho.

Nebo jej lze provést pomoci pouziti specidlni endorektalni sondy
zavedené do konecniku. Toto vySetfeni se nazyva endosonografie rekta a
slouZi jako soucast stagingu karcinomu rekta. Pacient musi mit dostatecné
vyprazdnéné rektum bud klyzmatem a nebo pouzitim Yal gelu. Pouceny
pacient se uloZi na bok, vyjime¢né na zadda nebo bricho. VySetfeni zacina
palpa¢nim vySetfenim rekta zdvodu zjisténi lokalizace nadoru a také
reakce pacienta na vySetreni. Sonda je zavedena pomoci Mesocain gelu a
v pripadé planované biopsie za pomoci Framykoin masti. V pripadé, Ze by
nemocny meél velké bolesti v analni oblasti pti zavadéni pristroje 1ze vykon
provést v analgosedaci a u déti i v celkové anestezii. Zbytky stolice patfi mezi
nejcastéjsi artefakty, které jsou nékdy tézko odliSitelné od patologickych

nalezt. (Holubec 2004)

1.2.54 Endoskopické vysetieni

Endoskopicka vySetfeni jsou v diagnostice a terapii kolorektalniho
karcinomu zasadni. V Ceské republice se nejvice uplatiiuje kolonoskopie a ve
srovnani jinymi zapadnimi zemémi méné flexibilni sigmoideoskopie a

vySetreni rigidni rektoskopem. (Zavoral a kol. 2000)

1.2.54.1 Kolonoskopie

Je endoskopické vySetieni tlustého stieva a konecniku pomoci
endoskopu. Vyznam kolposkopie je diagnosticky, terapeuticky, ale i

preventivni. Je indikovdna u nevysvétlitelné bifisni symptomatologie
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s normalnim rektoskopickym a irigografickym nalezem, abnormalnich RTG
nebo MR nalezii u kterych nelze stanovit jasnou diagnézu, nalezu adenomu
nebo karcinomu prfi rektoskopii nebo sigmoideoskopii kvylouceni
synchronniho nadoru, okultniho krvaceni ztlustého streva a koneclniku,
anémii z chronickych krevnich ztrat nejasného zdroje a jako dispenzarizace u
pacientd s vysokym rizikem kolorektalniho karcinomu.

Absolutni kontraindikaci je perforacni peritonitida. Dale neni vhodna
kolposkopie u fulminantnich zanét tlustého tieba, akutnich zavaznych

aorty,

téhotnych Zen v tfetim trimestru, nedostate¢né pripraveného pacienta a také

v__ 7

kardiopulmonalnich onemocnéni, rozsahlych aneurysmat briSni

v pripadé, Ze pacient nesouhlasi nebo nespolupracuje. Je nutné zvazit ptinos
kolonoskopie vzhledem k riziklim, které tyto stavy predstavuji.

Pii kolposkopickém vySetieni lze provést polypektomii adenomu
tlustého stifeva, kdy pomoci polypektomické Kklicky dojde k odstranéni
polypu. DAl milZeme provést tetovaz pomoci injektoru, kdy dochazi
k trvalému zbarveni napriklad mist, kde byl odstranén polyp se zvySenym
malignim potencidlem nebo mista, kde nebyla provedena uplna
polypektomie nebo lze oznacit ploSné 1éze. Priprava pacienta spociva ve

vyprazdnéni streva. (Lipska a kol. 2009)

1.2.5.4.2 Rektoskopie, anoskopie

Rektoskopie je endoskopicka vySetrovaci metoda provedena pomoci
rigidniho rektoskopu, slouZici k vySetreni konecniku a to konkrétné analniho
kanalu, ampule rekta a rektosigmoidealniho prechodu. Pred rektoskopii je
nutnd priprava pacienta a to vpodobé lacnéni a vyciSténi stfev. Priprava
zacina uz v predvecer vysSetreni a pokracuje v den vySetieni, kdy je pacient
la¢cny a pokracuje v cisténi stiev podanim cipkli a nebo mikroklyzmatu
napriklad Yal gelem. Premedikace pfed vykonem neni nutnd. VySetieni
probihd v genukubitdlni poloze nebo na levém boku a zac¢ind manualnim
vySetfenim konec¢niku a poté pokracCuje zavedenim ohenného rektoskopu a

nebo rigidniho anoskopu potfeného mezokainovym gelem. Pii zavadéni
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tubusu si lze pomoci isuflaci vzduchem. Béhem vysetieni miiZe byt pocitovan
mirny tlak v kone¢niku a pocit nutkani na stolici, pocity ustanou po vysunuti
pristroje a desuflaci.

Anoskopie slouzi kvySetreni analntho kanalu. Priprava pred
vySetrenim je stejna jako u rektoskopie. VySetreni probiha pomoci rigidniho
anoskopu. Postup vySetrenti je stejny jako u rektoskopie.

Obé vySe uvedena vySetreni trvaji kratce, obvykle do 5 minut,
komplikace nejsou obvyklé a pokud knim dochazi jsou identické
s komplikacemi po kolonoskopii, napriklad krvaceni po odbéru biopsie, po

polypektomii a vzacné perforace streva. (Holubec 2004)

1.2.6 Terapie

Lécba rakoviny kolorektalniho karcinomu je komplexni dlouhodoby
proces, ktery vyZaduje uzkou spolupraci multidisciplinarniho tymu, kam lze
zaradit chirurga, onkologa, radiologa, patologa a gastroenterologa, stomickou
sestru. (Keil a kol. 2012)

Lécba rakoviny tlustého streva a konec¢niku se sklada zjednotlivych
1é¢ebnych postupt, kde zdkladnim kamenem je 1éc¢ba chirurgicka. NeZ se vSak
pristoupi k chirurgické 1écbé je dilezité pacienta peclivé vySetrit a stanovit
klinické stadium nemoci. Dle klinického stadia stanovi multidisciplinarni tym
dalsi 1écebné metody a postupy. Vysledek 1é¢by zavisi na klinickém stadiu
onemocnéni, ¢asna staddia maji vysledek 1écby velmi dobry a studie ukazuji
pétileté preZiti u 80 - 90% pacienti.

Je diileZité si nejdrive stanovit zamér a cil 1é¢by. V pripadé, Ze je Sance
na uplné vyléceni, jde o 1écbu kurativni; v pripadé, Ze je onemocnéni kvtili své
pokrocilosti soutasnymi prostiedky nevylécitelné a cilem je jen zpomalit jeho
progresi, jde o lé¢bu paliativni. O 1é¢bu symptomatickou se jedna tehdy,

pokud onemocnéni nelze vylécit a cilem je pouze zmirnéni obtiZi.
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1.2.6.1 Chirurgicka terapie

Jak jiz bylo napsano, zdkladem lécby kolorektdlnitho karcinomu je
lécba chirurgicka, kdy se provede resekce postizeného useku, ¢imZ dochazi
k odstranéni nadorové tkané. V pripadé casnych stadii 1ze tumory odstranit
endoskopicky; pokrocilé tumory se odstrani chirurgickou resekci a to bud’
laparoskopicky a nebo laparotomicky. (Keil a kol. 2012)

Na lokalizaci a rozsahu nadorového postiZeni zaleZi moznosti a volba
operace. RozliSujeme tfi zakladni oblasti lokalizace tumoru - prava cast
tlustého streva, leva cast tlustého streva a terminalni ¢ast travici trubice, kam
patii konecnik a ftitni otvor. NejCastéjSi lokalizace tumoru je
rektosigmoideum. Typy vykoni dle lokalizace tumoru délime na
pravostrannou a levostrannou hemikolektomii, kdy se hemikolektomie,
nebo-li odstranéni poloviny tlustého stifeva, provadi zdivodu postiZeni
pravé a nebo levé ¢asti tracniku; resekce transverza se provadi u postiZeni
pricného tracniku tumorem; resekce sigmoidea se indikuje u nadoru
uloZeného na esovité klicce; amputace konecniku. Rozsahové nejmensSim
vykonem je radikalni excize a nejvétSim je segmentarni resekce. (Antos a kol.
2013)

Pri operativnim odstranéni nadoru tlustého stfeva a nebo konecniku
lze ve vétSiné pripadl spojit zdravé Casti stieva a konecniku anastomézou.
Nékdy byva nutné provést kolostomii. Pri kolostomii operatér vyvede tlusté
streva brisni sténou navenek a pacient ma pak prilepen ke stomii specialni
sacCek do kterého se hromadi stolice. Kolostomie je bud’ docasna, ktera slouZzi
k tomu, aby se operovana cast stieva a nebo kone¢niku dobte zahojila a je po
urcité dobé mensim chirurgickym zdkrokem zrusena; a nebo trvala, ktera se
Casto provadi po odstranéni nizko uloZenych nadora konec¢niku.

Pii operaci nadorl tlustého stfeva a nebo konec¢niku dochazi i
k odstranéni prilehlych miznich tkani, kde miZou byt mikrometastazy
miznich uzlin.

Predoperacni a pooperacni péce bude probrana vdruhé casti této

prace, v Casti kazuistické.
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1.2.6.2 Konzervativni terapie

1.2.6.2.1 Radioterapie

z v

Radioterapie je lécba ionizujiciho zarenim, které ma letalni ucinky na
nadorové bunky. Bunlky jsou vici zareni citlivéjsi, ¢im vyssi je jejich
proliferacni aktivita a ¢im niZsi je jejich diferenciacni stupen. Proto zhoubné
nadory, obzvlast ty rychle rostouci, nediferencované a s velkou mitotickou
aktivitou,jsou velmi citlivé na radioaktivni zareni. Aplikace letalni davky
vyZaduje maximalni uc¢inek na tumor a zaroven minimalni poskozeni zdravé
okolni tkané. Proto je velmi dilezité spravné urcit davku a také techniku
ozareni. Vedle pozitivniho ucinku radioterapie si musime byt védomi i jejiho

v

negativniho Uc¢inku na organismus, ktery se projevi jako vedlejsi ucinek
ozatovani. Vedlejsi ucCinky délime na casné, kdy reakce na ozatfovani vznikne
v tydnech po ozarovani a to zejména na kiiZi a sliznicich; a na pozdni, které se
objevi i za nékolik let po ozareni. (Rosina a kol. 2006)

Radioterapie se déli dle umisténi zdroje zareni ve vztahu ktélu
pacienta na teleterapii a na brachyterapii. Teleterapie je zevni ozarovani,
které se pouziva hlavné u nadorl uloZenych v hloubce téla a kde je zdroj
zareni uloZzen mimo télo pacienta. K ozareni cilového nadoru dochazi pres
ktzi. U brachyterapie se zdroj zatfeni zavede primo do nadoru nebo jeho
blizkosti a tim se docili, Ze davky zareni zdravou tkan kolem loZiska zatizi
minimalné. (Vyslouzil 2005)

Radioterapie se pouziva hlavné v1écbé nadort konecniku a to bud
predoperatné (neoadjuvantné) a nebo po operaci (adjuvantné). Cilem
neoadjuvantni radioterapie je zmensSeni nadoru a sniZend rizika uvolnéni a
rozsiteni nadorovych bunék do jinych tkani nebo orgdni béhem operace. Je
prokazano, Ze bunky dobie okyslicené jsou citlivéjsi na zateni, coz vedlo
k domnénce, Ze predoperacni radioterapie by mohla mit vétsi tspéch nez

pooperacni, kdy z diivodu vazivovych pooperacnich zmén dochazi k horsimu

okyslicovani.
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Cilem adjuvantni radioterapie je znicit eventualni zbytky nemoci nez
dojde kjejich rastu. Pti 1écbé symptomii vyvolanych pokrocilym naddorovym
onemocnénim je u€inna paliativni radioterapie. (Krska a kol. 2014)

Pro dany typ nadoru je vypoctena minimalni souhrnna davka ozareni,
kterou by pacient mél dostat, pro okolni zdravé tkané je vypoctena davka
maximalni. Radioterapie probiha v cyklech, protoze nelze podat celkovou

vypoctenou minimalni davku ozareni z divodu velkého rizika pro Zivot

pacienta. A byva ¢asto kombinovana s chemoterapii.

1.2.6.2.2 Chemoterapie

Chemoterapii nebo-li 1écbu cytostatiky lze rozdélit stejné jako
radioterapii na neoadjuvantni, kterd se aplikuje pred chirurgickou 1é¢bou
s cilem zmenSit nador; na adjuvantni, coZ je chemoterapie podavana po
chirurgické 1é¢bé a nebo po radioterapii. Cilem adjuvantni chemoterapie je
zni¢it zbyvajici nadorové bunky a zabranit navratu onemocnéni. A na
paliativni chemoterapii, ktera je aplikovdna u nemocnych v pokrocilych
stadiich onemocnéni a s metastazami. Cilem u paliativni chemoterapie je
prodlouzit Zivot v dobrém Zivotnim komfortu pacientlim, kde neni mozné
vylécCeni.

U protinddorova chemoterapie jsou pouZzivany cytostatika, coZ jsou
léky, které maji schopnost znicit nadorové bunky. Cytostatika jsou podavana
intraven6zné a nebo perordlné. Mechanizmus uUcinku téchto 1éki spociva
v jejich zasahu do bunécného déleni a naruseni DNA a vysledkem je zastaveni
ristu a nebo smrt zasaZenych bunék. Podstatou pilisobeni cytostatik je
destrukce rychle se délicich bunék, cozZ jsou jak buriky nddorové tak i zdravé
buriky, proto ma tato terapie i Ffadu vedlejsich ucinkd. Mezi bezprostredni
(hodiny-dny) nezadouci ucinky lze zaradit nauzeu a zvraceni, kozni vyrazky,
zanéty zil; mezi ¢asné (dny-tydny) nezadouci ucinky patii napiiklad alopecie,
leukopenie, trombocytopenie, stomatitida, Kkardiotoxicita. K oddalenym

v

(tydny-mésice) vedlejSim ucinklim cytostatické 1écby radime anémie,
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hepatotoxicitu, neurotoxicitu a dalsi. Sterilita a sekundarni nadory jsou
pozdnimi (mésice-roky) nezadoucimi ucinky lécby cytostatické terapie.

Nadorové bunky maji vice ¢i méné poskozené opravné mechanizmy a
pri zasaZeni cytostatikem ma bunka malou Sanci na opravu a vétSinou
zahyne; na rozdil od zdravé bunky, ktera ma velkou Sanci, Ze poskozeni
opravi. Chemoterapie probiha v cyklech, prestdvky umozZnuji regeneraci
zdravé tkané

Nékteré druhy nadori nejsou na cytostatika citliva. Rezistence nadori
je bud’ primarni, kdy nador nereaguje na podavani cytostatik a nebo ziskana,
kdy nadory prestava reagovat na onkologickou chemoterapii. (Krska a kol.
2014)

Onkologicka chemoterapie u kolorektalniho karcinomu byva zaloZena
na kombinaci 5-fluorouracilu s dalsimi cytostatiky napriklad kapecitabinu,

oxaliplatiny, ironotekanu. (Antos a kol. 2013)

1.2.6.2.3 Biologickd lécba

Cilend biologicka 1éc¢ba je lécba pomoci podavani primyslové
vyrobenych 1é¢iv na bazi monoklonalnich protilatek, které maji schopnost
vyhledat nddorové buiiky, zastavit jejich rist a znicit je. Biologicka 1écba se
podava v kombinaci s chemoterapii a pouZziva se ke zlepSeni prognoézy u
pacientd s metastazujicim kolorektadlnim karcinomem. Biologické léky
pouzivané v 1écbé kolorektalniho karcinomu jsou bevacizumab a cetuximab. I
tyto 1éky maji nezadouci ucinky jak napriklad hypertenze, zhorSené hojeni
ran,proteinurie az nefroticky syndrom, zvySené riziko krvaceni a arterialnich
trombéz pri podavani bevacizumabu. Proto se nedoporucuje u pacient
srizikem ischemickych piithod a nepoddavd se u nekontrolovatelnych

metastaz mozku. (Lipska a kol. 2009)
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1.2.7 Prognodza

Prognéza kolorektalniho karcinomu byva prizniva pri vcasném
zachytu onemocnéni, ke kterému prispiva hlavné preventivni vySetreni. U
pokrocilych forem je prognéza horsi.

Mezi prognostické faktory radime klasické ukazatele prognézy, coz
jsou staging, rezidudlni nador, histologicky nadlez, lokalizace nadoru,
komplikace; a faktory biologické aktivity nadoru.. Pomoci téchto udaji lze
stanovit pravdépodobnost recidivy tumoru, rozsifeni onemocnéni, dmrti a
nebo Uplné uzdraveni.

Mezi nejdileZitéjsi faktor patri staging, ktery je ukazatelem hloubky
invaze a generalizace naddoru. Pokrocilost onemocnéni je nejlépe vyjadiena
TNM Klasifikaci. Pravdépodobnost pétiletého preZiti je u stadia I 80-90%, u
stadia I1 60-80%, u stadia III 30% a u stadia IV cca 5%.

Dal$im dulezitym faktorem je nepritomnost ¢i pritomnost rezidui.
Pétileté preziti u pacientii s nepiitomnosti rezidudlniho nadoru (RO) je cca
57% , pri pritomnosti rezidui jak mikroskopicky (R1) a nebo makroskopicky
(R2) je preziti okolo 5%. HorSi progndzu maji méné diferenciované nadory
(grading 3 a 4) a nadory rekta.

Do faktor biologické aktivity nddoru lze zaradit hladinu tumor
markeru CEA a CA 19-9. Nazory na vzajemny vztah téchto tumor markerd a
prognézy tumoru nejsou zcela objasnény. Ale obecné lze Fict, Ze zvySené ¢i
vysoké predoperacni hodnoty tumor markerli ukazuji na pokrocilejsi

stadium onemocnéni a horsi prognézu. (Holubec 2004)
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2. Kazuistika

2.1 Anamnéza
2.1.1 Lékarska anamnéza

Lékarska anamnéza byla odebrdna na standardnim chirurgickém
oddéleni v den piijmu pacienta na planovany operacni vykon.
Inicialy: B.H.

Pohlavi: muz

Datum narozeni: 77 let (*1940)

Datum pfrijeti: 16.8. 2016

Diivod prijeti: planovana operace pro karcinom rekta

RA: matka karcinom Zaludku, + v 56 letech; otec zemrel starim
OA: Operace -1983 operace odchlipené sitnice, 1970 chirurgické odstranéni
apendixu s naslednou operaci pro ileus, 2003 hernioplastika
supraumibilicalis

Urazy - 2011 tfi$tiva zlomenina patni kosti vlevo

PA: diichodce

SA: Zije sdm v rodinném domé, ma pritelkyni

FA: Agen 5mg 1-0-0

TAT: 2013

AA: neudava

Abusus: nekouft, alkohol prileZitostné

NO: ptijat k operaci karcinomu rekta

DG: karcinom rekta

(Chorobopis)

Pacient s tumorem dolniho rekta tésné nad svéracem T2NOMO
indikovan k primarné chirurgickému reSeni - k abdominoperinealni
amputaci rekta dle Milese. Podle predoperacni kolonoskopie jde o lalo¢naty
kontaktné krvacejici tumor, ktery se nachazi tésné nad analnim svéracem.

Dle endosonografie rekta T2 NO. (Chorobopis)
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Pacient chodi na pravidelné preventivni prohlidky k praktickému
lékari a vyuZzil zde nabidky na test na okultni krvaceni do stolice. Praktickému
lékari se svéril, Ze posledni mésic mél problémy se stolici, kdy obCas v ni
spatfril trochu krve.

Pacient je pri védomi, Glasgow Coma Scale 15, spolupracuje. Je bez
znamek ikteru, bez cyandzy, afebrilni, kardiopulmonalné kompenzovan, stav
vyzivy a hydratace dobry, psychicky stav bez alterace. Stitna 7laza a uzliny
nezvétSeny, karotidy tepou symetricky, bez Selestu. Hrudnik je symetricky,
dychani bilateralné Cisté sklipkové bez vedlejSich fenomént, bez dusnosti,
poklep plny jasny. Bficho mékké, palpacné nebolestivé, bez peritonedlnich
znamek a patologickych rezistenci, jizvy klidné. Dolni koncetiny bez otoki a
znamek zanétu. VySetieni per rektum - okoli anu je klidné, indigace voln3,
hned nad svéra¢em jsou hmatné lalo¢naté hmoty s poziistatky krve na

rukavici. (Chrorobopis)

2.1.2 Osetrovatelskd anamnéza

Anamnéza byla odebrana na standardnim chirurgickém oddéleni
v den prekladu pacienta z JIP - 7. den hospitalizace a 5. pooperacni den.
Osetrovatelska anamnéza byla odebrana se souhlasem pacienta, formou
rozhovoru. Ziskané informace jsem dosadila do oSetrovatelského modelu dle
Majory Gordonové — Model funk¢énich vzorctl zdravi (viz priloha €. 1).

Jak Majory Gordon uvadi, zdravotni stav ¢lovéka je vyjadien bio-
psycho-socidlnimi interakcemi; a mtiZe byt bud’ funkéni nebo dysfunkéni.
Majory Gordon piedklada 12 zakladnich vzorctia to :

» 1.vaimdni zdravi - udrZovdni zdravi obsahuje vnimani zdravi a
pohody jedince a zplisoby jakymi se stara o vlastni zdravi,

2. vyZiva - metabolizmus zahrnuje zpisob prijimani potravy a tekutin
ve vztahu k metabolické potiebé organizmu,

3.vylu¢ovani zahrnuje exkrecni funkci strev, mocového méchyre a

kiaze,
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4.aktivita - cviceni obsahuje zptisoby udrzovani télesné kondice
cvi¢enim nebo jinymi aktivitami, zahrnuje aktivity denniho Zivota, volného
Casu a rekreacni aktivity,

5.spdnek - odpocinek zahrnuje zpiisob spanku, oddechu a relaxace,

6.citlivost(vnimdni) - pozndvdni obsahuje schopnost smyslového
vnimani a poznavani, v€etné bolesti, a poznavaci (kognitivni) schopnosti
jedince: orientace, re¢, pamét, abstraktni mysleni, schopnost rozhodovani
atd.,

7.sebepojeti — sebeticta vyjadruje, jak jedinec vnima sam sebe, jakou
ma o sobé predstavu,

8.role - vztahy obsahuje prijeti a plnéni Zivotnich roli a Uroven
interpersondalnich vztahd,

9.reprodukce - sexualita zahrnuje reprodukéni obdobi a sexualitu,
vCetné spokojenosti, zmén,

10.stres, zdtézové situace - zvldddni, tolerance obsahuje celkovy
zpusob tolerance a zvladani stresovych ¢i zatéZovych situaci,

11.vira - Zivotni hodnoty obsahuje individualni vnimani Zivotnich
hodnot, cilli a presvédceni, vCetné viry (ndboZenského vyznani) a
transcendentna (to, co prekraCuje nasi rozumovou a smyslovou zkuSenost),
které jedince ovliviuji,

12.jiné , (Pavlikov4,2006,5.99-102)

Dysfunkce mliZe vzniknout v jakékoli z vySe uvedenych oblasti.
V pripadé, Ze dojde k nalezeni dysfunkce, sestra zformuluje oSetrovatelskou
diagnozu (problém) a pokracuje v oSetfovatelském procesu (planovani,
realizace, vyhodnocent).

Informace k odbéru anamnézy byly odebrany na standardnim
chirurgickém oddéleni. V den odbéru osetiovatelské anamnézy byl pan B.H.

hospitalizovany 7. den a po operaci byl 5. den.
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1. Vnimani zdravi

Pacient se citi dobre. Uvadi, Ze za cely Zivot prodélal 3 operace
(operaci odchlipené sitnice, odstranéni apendixu a operaci triselné kyly) a
par drazi (otfes mozku, zlomeninu baze lebni a zlomeninu patni kosti na levé
dolni koncetiné). Léci se s hypertenzi, ale nevzpomina si presné od kterého
roku. Bere Agen 5mg (antihypertenzivum, blokator kalciovych kanali) 1
tabletu rano. Medikaci bere pravidelné, chodi na pravidelné 1ékarské
prohlidky. Na preventivni prohlidce mu byl nabidnut praktickym lékarem
test na okultni krvaceni do stolice, protoZe pacient si stéZoval, Ze posledni
mésic ma problémy se stolici, kdy se mu strida formované stolice se tidsi,
obcas pritomnost krve ve stolici. Prakticky 1ékar ho objednal do
proktologické poradny, kde mu byla provedena kolonoskopie, pri které 1ékar
objevil tumor tésné nad analnim svéracem. Lékar pana B.H. objednal na
amputaci rekta.

Nekoufi, alkohol pije prileZitostné, pivo. Aktivné nesportuje, jezdi na
nakup na kole. Rad chodi na kratké prochazky s pritelkyni a pejskem. Je pro
néj dllezité, aby se brzy dostal domi a byl sobéstacny. S kolostomii je
smireny.

2. Vyziva

V jidle neni prilis vybiravy. Nikdy nedrzel Zadnou dietu a nebral Zadné
potravinové dopliky. Potravinovou alergii neguje. Je zvykly mit 1 teplé jidlo
denné a ji 3 x denné (snidané,obéd,vecere). Obcas si néco jednodussiho uvari
sam, jinak mu vari pritelkyné a nebo sestra. V nemocnici ma dietu ¢. 2 -
Setrici dieta. Stravu toleruje dobre. S nemocni¢ni stravou je spokojen. Chut
k jidlu ma. Co se tyka pitného rezimu, udava, Ze vypije zaden 1-1,51. A to
hlavné vody a nebo neslazeného ¢aje. Jednou za den si da slabou malou kdvu
s pritelkyni. Denni prijem tekutin se v dobé hospitalizace pohybuje stejné
jako doma.

Vazi 68 kg a méri 172 cm, BMI je 23 - optimalni vaha. Udav3, Ze nikdy
nemeél problémy s vdhou. Hodnoceni nutri¢niho stavu (viz oSetiovatelska
dokumentace 3. LF UK) - BMI neni v hodnoté pod 20,5; pacient nezhubl za

posledni 3 mésice; neomezil prijem stravy v poslednim tydnu.
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Chrup ma vlastni. Barva kize je fyziologicka, bez defektii, otoky nejsou
patrné, sliznice jsou vlhké a kozni turgor je bez znamek dehydratace. V levé
horni konéetiné v kubitalni Zile ma zaveden PZK (G 22, 1. den), ktery je pIné
funkéni a bez znamek infekce. PZK je kryt prithlednym steriln{ krytim
Tegaderm film. Télesna teplota je 36,4 °C.

V hodnocent rizika vzniku dekubitli dle Nortonové ziskal pacient 31
bodt (viz oSetiovatelskd dokumentace 3. LF UK).

3. VylucCovani

S mocenim nikdy problémy nemél. S prostatou se neléci. Udava, Ze
doma ma moc svétlou barvu, bez primési krve. V nemocnici ma zavedeny
PMK (ch 16, 6. den), moc je svétla, bez viditelnych primési. Doma ma stolici
pravidelnou 1-2 x denné, spise ridsi, ale ne priijmovitou. Posledni mésic
s primési jasné cervené krve,ale ne pri kazdé stolici. Laxativa neuziva.
Zvysené poceni neguje. Nyni ma kolostomii 5.den. V den odbéru
oSetrovatelské anamnézy odvadi stomie stievni plyny a idsi stolici bez
primési krve. Stomicky sacek vyménén v den odbéru anamnézy 1x. Pacient
zatim vyménu stomického sacku neprovadi. Stomie je priichozi a jeji okoli je
klidné.

4. Aktivita, cviceni

Rad chodi na prochazky s pritelkyni a jejim pejskem. Jinak aktivné uz
nesportuje. Drive hral fotbal a jezdil na kole po okoli, v zimé lyZoval a chodil
na bézky. Doma zvlada veSkeré Cinnosti bez obtiZi. Je sobéstacny, mobilni,
pohybuje se bez pouziti kompenzacnich pomticek. V den odbéru
oSetrovatelské anamnézy je v ramci lizka sobéstacny, sdm se posadi na ltiZku
s dolnimi koncetinami dolti. Potiebuje mensi dopomoc nebo spise dohled pri
presunu z lGzka na Zidli a pti chiizi po roviné, chiizi po schodech zatim
neprovede. Bartheliiv test zakladnich vSednich ¢innosti je 80 bodii - lehce
zavisly (viz oSetrovatelska dokumentace 3. LF UK).

Hodnocenti rizika padu dle Conleyové - 5 bodii -stiedni riziko. (viz

oSetrovatelska dokumentace 3. LF UK).
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5. Spanek, odpocinek

Doma nikdy nemél vyraznéjsi potiZe se spankem. Je zvykly chodit spat
mezi 21 a 22 hodinou a probouzi se kolem 5 hodiny. Hypnotika nikdy
neuzival. Po probuzent se citi odpocaty. S nastupem do nemocni¢niho
zarizeni ma mensi potiZe s usinanim, jak udava premysli o své diagnoze, jaky
bude Zivot s vyvodem, jak zvladne péci o kolostomii takZe chvilku trva nez
usne, ale po probuzeni se neciti unaveny. I pres mensi potiZe s usinanim
hypnotika v nemocnic nevyZaduje. Pfes den v nemocnici obCas pospava, ale
jak rika je to jen pro to, Ze zde nema co na praci.

6. Vnimani a poznavani

Pacient problémy s paméti neudava, je orientovany mistem, casem i
osobou, hovori plynule a k véci. Nema potiZe s pozornosti ani se sluchem.
Nosi bryle na Cteni, ale na pravidelné kontroly k o¢nimu lékati nechodi. Dle
pacienta se doma obcas objevi bolesti patrici k véku (zada, kolenni klouby),
ale nejsou to silné bolesti (VAS 1-2), analgetika nebere, obcas pouZije
Voltaren Emulgel a nebo Alpa francovku zevné.

Nyni pri odbéru oSetrovatelské anamnézy bolesti neudava. Na JIP mél
bolesti bricha, které dle pacienta v prvnich dnech po opera¢nim vykonu méli
charakter rezavé a palivé bolesti. S postupujicimi dny od vykonu
charakterizoval bolest bricha jako tupou. Také slabla intenzita bolesti, kdy
v prvnich dnech po operaci oznacoval vys$si hodnoty na mérici Skale a
s ubihajicimi dny niz8i hodnoty. Posledni bolesti bricha pocitil v den prekladu
na standardni chirurgické oddéleni, coZ bylo 5. den po operaci, kdy ve 20:50
udaval tupou bolest bticha VAS 4. Jak z dokumentace vyplyva byla mu
aplikovana 1 ampule Almiralu i.m. (nesteroidni analgetikum, antiflogistikum
a antirevmatikum) ve 21:00 s efektem po 30 minutach z VAS 4 na VAS 0.

V prvnich dvou dnech po vykonu mu bylo dle ordinace 1ékate
aplikovano 7 ml MO smeési do EK pri bolesti VAS 4 nejdrive po 6 hodinach.

V dalsich dnech 1 ampule Almiralu i.m. pti bolesti VAS 4-6 nejdiive po 12
hodinach. Analgetika byla podavana s efektem a bez neZadoucich ucinkd.

(Chorobopis)
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Pacient byl sezndmen s vizualni mérici Skalou bolesti. Bylo mu
vysvétleno a ukdzano na métici skale, Ze 0 znamena Zadna bolest a 10
nejsilnéjsi bolest jakou si umi predstavit. Pacient danym informacim
porozumél.

7. Sebepojeti, sebetcta

V béZném zZivoté nema vyznamnéjsi problémy, spoléha se sam na sebe.
Udava, Ze nikdy nemél problémy se sebepojetim - neoplyval vysokym
sebevédomim, ale ani malym. Rika o sobé, Ze je realista. Sviij momentalni
zdravotni stav prijal bez obtiZi. Udava, Ze mél samoziejmé obavy z operace a
z toho jak vSe dopadne, ale byl si védom, Ze stresovani mu nepomiize.

Pacient plisobi klidné, vyrovnané. Komunikuje bez potiZi, gestikuluje
primérené k hovoru, o¢ni kontakt udrzuje.

8. PInéni roli, mezilidské vztahy

Klient Zije sdm v rodinném domé. Ma pritelkyni, ktera ho chodi
navstévovat. Jeho sestra se svoji rodinou bydli ve stejné vesnici, Casto se
navstévuji. Nikdy nebyl Zenaty, nemél déti. Udava, Ze v rodiné maji mezi
sebou dobré vztahy. Ma rad spolec¢nost lidi. Nepovazuje se za konfliktni typ,
nikdy nemél s nikym v rodiné a nebo okoli néjaké vyrazné konflikty. Jeho
sestra a pritelkyné se zajimaji o jeho zdravotni stav a navstévuji ho v
nemocnici. Po propusténi do domaci péce se o néj postaraji.

9. Sexualita, reprodukéni ¢innost
Déti nema. Zadné odchylky v sexualni oblasti neudava.
10. Stres, zatéZové situace a jejich zvladani

Pacient se povaZuje za klidného az flegmatického ¢lovéka. Stres snasi
v celku dobfte. Vi, Ze na pripadné problémy neni sdm, ma pritelkyni a sestru
s jeji rodinou, na které se miize spolehnout.

Nyni i pres sviij aktudlni zdravotni stav je klidny. Jak udava na stomii
si pomalu zvyka a snaZzi se myslet pozitivné.

11. Vira, ptesvédceni, Zivotni hodnoty
Véri, Ze je néco mezi nebem a zemi, ale konkrétni naboZenstvi

nevyznava. Nejdtlezitéjsi je pro néj zdravi jeho a jeho blizkych.
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2.2 Pribéh hospitalizace

Pacient byl prijat na standardni chirurgické oddéleni pro planovany
operacni vykon - resekce rekta pro tumor. Dostavil se k prijmu den pred
planovanym operacnim vykonem do chirurgické ambulance nemocnice. Zde
byl vySetren lékarem, zvazen - 68 kg a zméten — 172 cm. Byl mu zde
vystaven chorobopis, s kterym dale pokracoval na standardni chirurgické
oddélenti.

Den hospitalizace: 1

Pacient B.H. se v 10:00 hlasi k pldanovanému pftijeti na standardni
chirurgické oddéleni, kde se ho ujima slouzici sestra. Pfevezme od pacienta
chorobopis a ostatni dokumenty od praktického 1ékare, kde pacient
absolvoval predoperacni krevni odbéry, EKG a interni vySetieni. Mezitim co
sestra ve sluzbé kontroluje chorobopis a pripravuje potrebné dokumenty pro
hospitalizaci, zmérim pacientovi fyziologické funkce a télesnou teplotu: 10:00
-TK 135/80; P 727 SPO2 97%; TT 36,6°C. Vaha a vyska byla opsana
z prijmové dokumentace z ambulance - vaha: 68kg, vyska: 172 cm, BMI: 23
(optimalni vdha). Poté pacientovi na pravé zapésti pripevnim identifikacni
naramek a provedu ho po oddéleni. Ukdzu mu, kde se nachazi sesterna,
kuchytika, spoleCensky kout s televizi a jeho pokoj s koupelnou a toaletou. Na
pokoji mu vysvétlim kam si miize ulozit véci, sezndmim ho s moZnosti uloZeni
cennosti, se signalizacnim zarizenim, s obsluhou polohovaciho ltizka a
s chodem oddéleni . Poté mu ponecham prostor na vybaleni osobnich véci.

V 11:00 vchazim do pokoje pacienta, abych odebrala oSetrovatelskou
anamnézu a provedla edukaci pacienta. Zjistuje zakladni informace o
pacientovi a zapisuju je do oSetrovatelské anamnézy. Pacient neudava zadné
alergie, 1éci se s hypertenzi, chronickou medikaci uziva pravidelné rano 1
tabletu Agen 5 mg. Chronickou medikaci si prevezmu od pacienta a vysvétlim
mu, Ze po dobu hospitalizace bude léky uzivat dle ordinace l1ékare. Provedu
zapis o odebrani 1éCiv do dokumentace a 1éc¢iva uloZim do zamykatelné

lékarny na sesterné.
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Dal do oSetrovatelské dokumentace vyplnim informace o védomi,
psychickém stavu, slovnim kontaktu, bolesti, pohybovém reZimu, stavu
vyzivy, stavu kiiZe a sliznic, vyprazdiiovani moce a stolice, dychani, spanku a
invazivnich vstupech. VSechny informace potiebné k vyplnéni oSetrovatelské
anamnézy jsem ziskala béhem hovoru s pacientem bez pritomnosti dalSiho
pacienta na pokoji. Z odbéru téchto dat tedy vyplyva, Ze pacient je pri védomi
(GCS 15 bodi = pacient pti plném védomi), orientovany, klidny, slovni
kontakt je bez omezeni. Bolesti neudava, je chodici, sobésta¢ny. K hodnoceni
stavu sobéstacnosti jsem pouzila Bartheltiv test zakladnich vSednich
Cinnosti,ve kterém pacient ziskal 100 bodt (= nezavislost). Nosi bryle na
Cteni, chrup ma vlastni, potravu a tekutiny prijima dsty, individualni
stravovaci navyky neuvadji, piijem tekutin dle pacienta maximalné 2 litry za
den. Preferuje neslazené tekutiny. Problémy s moc¢enim neudava, stolici ma
pravidelnou a spiSe ridsi, posledni stolice byla dle pacienta dnes rano nez
odjel do nemocnice. PotiZe s dychani a spankem neudava. Nema zZadné
defekty a dekubity na kiiZi. Je bez invazivnich vstuptli. Po propusténi se o néj
bude starat sestra a pritelkyné.

Ke vstupni oSetrovatelské anamnéze tohoto oddéleni patri i
nasledujici hodnotici Skaly: hodnocenti rizika padu dle Conleyové, kde pacient
ziskal 3 body (bez rizika); riziko vzniku dekubitli dle Nortonové, kde byl
vysledek 33 bod (bez rizika); nutri¢ni screening - 1 bod (bez nutnosti
zvlastni intervence).

(Chorobopis)

Po odebrani vSech potiebnych udajl k vyplnéni vstupni
oSetrovatelské anamnézy edukuji pacienta o dneSnim predoperacnim
rezimu, kdy mu vysvétlim nutnost vyprazdnéni stiev z dlivodu zprehlednéni
operacniho pole. Proto bude muset béhem dneska popijet fosfatova
projimadla a po obédé uz nemiiZe piijimat Zadné jidlo. Od piilnoci nesmi pit,
jist a kouftit. DAl ho seznamim s tim, Ze dnes bude provedeno anesteziologické
konzilium, kdy ho navstivi anesteziologicky lékar a seznadmi s moZnostmi

anestezii a jejich ev. komplikacemi.

45



V 11:30 prichazi na pokoj oSetrujici 1ékar a vysvétli pacientovi
predoperacni pripravu, pribéh operace, seznami ho s moZnymi
pooperacnimi komplikacemi a s umisténim na JIP po operaci a také
s postupnym zatéZovanim traviciho traktu po operacnim vykonu. Zodpovi
pacientovi dotazy tykajici se operace a rekonvalescence a poté jak 1ékar tak
pacient podepisi informovany souhlas s hospitalizaci a informovany souhlas
s operacnim vykonem. Lékar zaloZi informované souhlasy do chorobopisu a
napise prijmovou dokumentaci z které vyplyva:

- podat laxativa p.o. - 2 sacky Fortrans

objednat 2x erymasa
- anesteziologické konzilium a dle ného podat premedikace

Ve 12:00 prindsim panu B.H. obéd - bujon a pripomindm mu nutnost
dodrzovani dnesniho dietniho reZimu, ktery obnasi od obéda Zadné jidlo,
pouze tekutiny a od ptlilnoci uZ ani Zadné tekutiny. Ve 12:30 nesu pacientovi
na pokoj 2 sacky Fortrans (osmotické laxativum) dle ordinace 1ékare.
Informuji ho, Ze tento preparat slouzi k vycisténi stiev a Ze je potreba sacky
rozredit ve vodé nebo Caji, vZdy 1 sacek na 1 litr tekutiny. Pacient si vybral
redéni vodou. Poté jsem 2 sacky rozredila ve 2 litrech vody a pacient si zaina
s popijenim Poucila jsem ho o nutnosti kontroly vzhledu stolice a vysvétlila
mu, Ze optimalni stav je, kdyZ z kone¢niku odchazi lehce zbarvena voda.

V pripadé, Ze by tomu tak nebylo, byl by mu podan dalsi Fortrans nebo
klyzma dle ordinace 1ékare. Ve 12:45 provadi sestra ve sluzbé krevni odbér
na transfuzni stanici, kde je Zadano vysSetieni krevni skupiny a RH faktoru a
dale je pozadovano objednani erymasy 2 x do rezervy.

Ve 14:30 prichazi na oddéleni 1ékat z anesteziologie a po shlédnuti
predoperacnich vysetieni jde za pacientem na pokoji, aby s nim probral jeho
zdravotni stav, vysvétlil pribéh celkové anestezie a mozné komplikace, které
se mohou objevit. Anesteziolog informuje pacienta o moZnosti zavedeni
epiduralniho katétru k tiSeni pooperacni bolesti. Vysvétli mu jak zavedeni
epiduralniho katétru probihg, jaké jsou jeho prednosti a jaka jsou rizika
spojena se zavedenim epiduralniho katétru. Pacient souhlasi se zavedenim

epiduralniho katétru. Na zavér pacienta informuje o podani premedikace.
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Anesteziolog a pacient podepisi informovany souhlas s podanim anestezie a
také informovany souhlas s podanim epiduralni analgezii. Souhlasy jsou
zaloZeny do dokumentace pacienta.
Ordinace anesteziologa:
- na noc podat 1 tabletu Dormicum 7,5 mg (hypnotikum, sedativum) p.o.
- rano zmérit TK a pri TK >150/90 podat 1 tabletu Agen 5 mg p.o.
- rano podat 1 tbl. Dormicum 7,5 mg p.o.

V 15:15 probiha na pokoji vizita, kdy je pacient opét ve zkratce
sezndmen s pribéhem operace a s pooperacni rekonvalescenci. M4 moZnost
se zeptat na véci, které by chtél jesté zopakovat. MoZnosti nevyuziva. Udav3,
Ze se citi plné informovan.

Po zbytek dne se pacient vyprazdiuje a dle pokynii dba na zvyseny
prijem tekutin. V 17:30 jdu na pokoj za pacientem a poucuji ho o
predoperacni pripravé. Pfipomindm mu nutnost la¢néni od ptlnoci, sundani
Sperki a zubnich nahrad a navléknuti kompresivnich puncoch na dolni
koncetiny rano v den vykonu. Ptam se ho zda doslo k dostatecnému
vyprazdnéni po poZiti laxativ. Pacient uvadi, Ze pri stolici odchazi nahnédla
voda. V 17:45 prichazi sanitar a provadi oholeni operacniho pole.

V 19:30 noc¢ni sestra provadi predoperac¢ni edukaci pacienta. vysvétli
mu, Ze je diilezité, aby se rano osprchoval, sundal veSkeré Sperky a pokud ma
i zubni nahrady, navlékl si kompresivni punc€ochy a vzal si otevienou kosili.
Dotazem si ovéruje zda doSlo k dostatecnému vyprazdnéni po poZiti
projimadel. Pacient ji hlasi, Ze pfri stolici odchazi jen voda.

Ve 21:00 prichazi sestra na pokoj znovu a podava pacientovi
Dormicum 7,5 mg 1 tabletu p.o. dle ordinace anesteziologa. Opét zopakuje
pacientovi, Ze od ptilnoci jiZ nesmi nic pit ani jist.

Den hospitalizace: 2, pooperacni den: 0

V 6:15 probouzim pacienta a ddvdm mu teplomér. Namérenou
hodnotu zapiSi do dokumentace - TT 36,4°C. V 6:45 opét vchazim na pokoj a
ptam se pacienta jak se vyspal a jak se dnes citi. Udava, Ze spal dobte celou
noc a Ze se citi odpocaty a je lehce nervdzni z dneSniho vykonu, ktery ho Ceka.

Zmérim pacientovi vitalni funkce: 6:50 - TK 155/90; P 85”; SPO2 98% a
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zapisu do dokumentace. Dle hodnot TK a ordinace anesteziologa podavam

v 7:00 chronickou ranni medikaci - Agen 5 mg 1 tableta p.o. . Poté Zddam
pacienta, aby si doSel do sprchy a mezitim mu upravim ltzko a pripravim pro
néj kompresni puncochy a otevienou kosili. Po navratu pacienta ze sprchy
mu vycCistim pupek Stétickou s dezinfekci, zkontroluji oholeni opera¢niho
pole a sundani Sperkii, pomliZzu mu s obléknutim oteviené kosile a

s navléknutim kompresivnich puncoch na dolni koncetiny. Pacient u sebe
nema Zadné Sperky ani cennosti takze nevyuZziva moZnosti uloZeni téchto
véci do trezoru.

V 7:30 prichazi na pokoj ranni vizita, kde je ptitomen i operatér.
Pacient dostava opét moZnost se zeptat na véci ohledné operace a
pooperacniho priibéhu. MoZnosti nevyuziva. Po vizité balim pacientovi véci
za pritomnosti pacienta a pritomnosti svédka (oSetrovatelky). VSe zapisuji do
predavaciho protokolu, ktery podepisuji ja i svédek. V 8:00 se na pokoj vraci
lékar se stomickou sestrou a oznaci misto pro budouci stomii. Na toto misto
by pacient mél dobie vidét a nemélo by byt v koznim zahybu, aby se mohla
stomie dobre oSetrovat a nedochazelo k protékani stfevniho obsahu.

V 8:30 volaji z operacnich salti s zadosti o podani premedikace panu
B.H (*1940). Jdu hned na pokoj a pozadam pacienta, aby si doSel na toaletu a
poté mu podavam premedikaci dle ordinace anesteziologa - Dormicum 7,5
mg 1 tableta p.o.. Zdlraznim mu, Ze po spolknuti této tablety je vhodné
zlstat v lGzku a v pripadé, Ze by potieboval na toaletu ho zadam, aby pouzil
signaliza¢ni zarizeni, které ma umisténo na dosah ruky a vyckal prichodu
zdravotnického personalu, ktery ho na toaletu doprovodi. Opét kontroluji, Ze
je pacient bez Sperki, zuby ma vlastni, ma obleCenou otevienou kosili a
navléknuté kompresivni punc¢ochy na dolnich koncetinach.

V 8:50 prijiZdi sanitar, aby odvezl pana B.H. na sdl. SlouZici sestra
preda sanitati zdravotnickou dokumentaci a ten odvazi radné pripraveného
pacienta v 1tizku na sal.

V 9:00 odnasim sbalené véci pana B.H. na JIP. Zde je predavam i

s jejich soupisem slouZici sestre.
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Priibéh opera¢niho vykonu - ¢erpano z operacniho protokolu:

U pacienta s tumorem dolniho rekta tésné nad svéracem T2NOMO provedena
v celkové anestezii + EDA abdominoperinealni amputace rekta dle Milese. Na
operacnim sale byl pacientovy zaveden epiduralni katétr anesteziologem a
PZK velikosti 20G na pravé horni konéetiné do v. mediana cubiti sdlovou
sestrou. V uvodu byla podana ATB i.v. Augmentin 1,2 g (Sirokospektré
baktericidni antibiotikum penicilinového typu) a Metronidazol 1g
(Sirokospektré baktericidni antibiotikum). Po aseptické pripravé operacniho
pole v poloze na zadech s dolnima konCetinama na schautech provedena
stredni laparotomie od meciku k symfyze a incize zadniho peritonea az do
malé panve. Na opera¢nim sdle zaveden RD do malé panve s fixaci ke kiizi
hraze a v pravém podbrisku zaveden hadicovy drén a fixovan stehem ke
klizi. V levém mesogastriu vyvedeni terminadlni descendenstomie, ktera byla
na zavér operace vsita ke kiizi vstrebatelnymi stehy. Sterilni kryti rany a
nalepeni stomického sacku na stomii. Po dobu vykonu byl pacient obéhové
stabilni a krevni ztraty byly do 100 ml. Odebrany preparaty anu, rekta a
sigmatu na histologii. Béhem operac¢niho vykonu podany 2 1 infuzniho
roztoku Isolyte. Doporuceni operatéra: monitoring fyziologickych funkci 5-
10-15-30-60 minut od prijezdu ze salu a dale dle ordinace oSettujiciho
lékare, monitoring bolesti a analgezie dle rozpisu anesteziologa, kontrola
drénti a obvazii, ATB dvojkombinace nadale po 8 hodinach. (Chorobopis)

Ze salu pacient prevzat na JIP ve 12:20 ve stabilizovaném stavu a pri
védomi. Pospava, ale reaguje na osloveni. Je orientovany osobou a casem.
SlouZici sestra pacienta napoji na monitor - monitoring EKG a fyziologickych
funkci (TK, P, SPO2). Dle 1ékarskych ordinaci monitoring FF po vykonu
provadén 5-10-15-30 minut a poté kazdou hodinu. (viz. tabulka niZe). Po
ptijezdu ze salu ve 12:30 TK 125/85; P 87"; SPO2 89%. Vzhledem k tomu, Ze
je SPO2 sniZena, podava sestra pacientovi kyslikovou terapii brylemi 3-
51/min dle ordinace 1ékate. Dal sestra po piijezdu pacienta ze salu kontroluje
vSechny invazivni vstupy a opera¢ni rany. Pacient ma zaveden 1. den PZK
velikosti 20G v pravé horni koncetiny do v. mediana cubiti, prelepen

neprithlednym krytim. PZK je funkéni. Infuzni roztok Isolyte z operaéniho
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salu povési sestra na infuzni drzak a pusti pres infuzni pumpu rychlosti
200ml/hodinu. Na opera¢nim sale mu byl také zaveden PMK - Folleyiiv
dvojcestny mocovy katétr o velikosti Ch16. Je funk¢ni, odvadi svétlou moc
bez primési krve. Sestra sacek PMK pripevni ke strané 1tizka. U Redonova
drénu z konec¢niku zapoji podtlak a ptipevni ho ke strané lizka. RD je funkénd,
odvadi sangvinolentni tekutinu. Spadovy trubicovy drén v pravém podbriSku
je funk¢ni, odvadi sangvinolentni tekutinu. Sestra trubicovy drén pripevni ke
strané ltzka. Sacek (jednodilny systém) na stomickém vyvodu drZzi, je
prazdny. Obvaz na operacni rané na briSe a na rektu je suchy. Pacient zatim
bolesti neudava. Do prichodu oSettujiciho 1ékare plni sestra ordinace

operatéra.

Tabulka €. 1: Monitorace fyziologickych funkci 150 minut po prijezdu

pacienta z operac¢niho salu.

Cas 12:30 12:35 12:40 12:45 13:00 14:00 15:00
TK
125/85 | 115/70 | 113/66 | 115/68 | 120/60 | 125/75 | 130/70
P 87" 90’ 89’ 91’ 87" 92’ 89’
SPO2 89% 92% 92% 92 % 88% 949, 91%
bez 02 s02 s02 s02 bez 02 s02 bez 02
(Chorobopis)

Ve 12:50 prichazi na pokoj za pacientem slouZici 1ékat na JIP.
Kontroluje celkovy stav pacienta, drény a operacni rany. Poté vytiskne novy
dekurz, z kterého vyplyvaji tyto ordinace, kterymi se slouzici sestra ridi:

Dieta OS (¢ajova), méreni FF po 1 hodiné do nasledujiciho rana,
pribézna kontrola drénti a obvazii, monitoring bolesti, P+V tekutin za 24
hodin, nasledujici den odbér KO, CRP, glykémie a mineralogramu v 6:00.

Medikace: Infuse - Isolyte 1000 ml 13-18, 18-02, 02-10

ATB i.v. - Amoksiklav 1,2 g 16-24-8, Metronidazol 0,5 g 16-24-8
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LéKky s.c - Clexane 0,4 ml (nizkomolekularni heparin) s.c. ve 20:00

Analgetika- smés do EK - Morphin 10 mg + aqua pro injectione ad 20
ml + Marcaine 0,5%=1 ml podat 7 ml smési pri bolesti VAS 4 nejdrive po 6
hodinach, Almiral 1 ampule i.m. pti bolesti VAS 4-6 nejdrive po 12 hodinach

Ve 13:00 podava denni sestra infuzni roztok Isolyte 1000 ml (13-18)
do PZK ptes infuzni pumpu. Infuzni roztok kape rychlosti 200ml/hodinu.
Kontroluje celkovy stav pacienta. Pacient je spavy, ale reaguje na osloveni
otevienim oc¢i a slovni odpovédi. Bolesti a jiné obtiZe neudava. Sestra pecujici
o pana B.H. zhodnoti uroven jeho sobéstacnosti dle Barthelova testu, kde
pacient ziskava 10 bodf, coZ znaci vysokou zavislost a to hlavné v oblasti
osobni hygieny, vyprazdiiovani a mobility. Dal hodnoti riziko dekubitti dle
Nortonové - 21 bodii (nebezpeci vzniku dekubitli je pti 25 bodech a méné).
Provadi hodnocenti rizika padu dle Conleyové, kde se ukazuje, Ze pacient ma
stredni riziko padu (8 bodii)- pacient spolupracuje, je nesobéstacny, jsou mu
podavany léky na bolest, je prvnich 24 hodin hospitalizovany na JIP. GCS je
zhodnoceno na 15 bodd, pacient je pri védomi. Ve 14:30 nese sestra
pacientovi 200 ml ¢aje a vysvétluje mu, Ze nyni uz si mize zacit pomalu
popijet.

V 15:00 pacient udava bodavou, rezavou a palivou bolest bricha dle
hodnotici Skaly VAS 8. Setra podava 7 ml MO smési do EKv 15:00 a v 15:30
kontroluje vysledek podani MO smési. Po podani analgetické smési doslo
k Ustupu bolesti na VAS 4. EK je prichodny, MO smés je sndSena dobie bez
vedlejsich ucinkd.

V 16:00 sestra aplikuje ATB i.v. (Amoksiklav 1,2 g, Metronidazol 0,5 g)
a v 18:00 podava dalsi Isolyte infuzni roztok 1000 ml (18-02) ptes infuzni
pumpu rychlosti 125 ml/hodinu. Dal méni RD za novy, protoze predesly
odvedl 300 ml sangvinolentni tekutiny. Poznamenava do dokumentace.
Obvazy jsou bez prosaknuti. Pacient si pomalu popiji ¢aj, nauzeu neudava. Za
denni sluzby ma pacient FF v normé. V 18:15 piredava denni sestra
stabilizovaného pacienta no¢ni sméné.

V 19:00 noc¢ni sestra pacientovi upravuje lizko a poté maZze zada

kafrovou masti. Ve 20:00 aplikuje Clexane 0,4 ml s.c do kozni rasy v dolni
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oblasti bricha. Pri kontrole obvazii zjisti, Ze obvaz na rektu je mirné prosakly.
Informuje slouZiciho 1ékare a ten ordinuje prevaz, ktery sestra provadi za
aseptickych podminek, kdy po sundani kryti dezinfikuje operacni ranu a poté
priklada suché sterilni kryti a prelepi naplasti Omnifix Elastic.

Ve 21:00 udava pan B.H. fezavou bolest bricha VAS 6. Sestra tedy
podava MO smés 7 ml a jeji ucinek si kontroluje po 30 minutach, kdy pacient
udava VAS 2. Vzhledem k tomu, Ze se pacientova SPO2 pohybuje v hodnotach
93%-95% bez 02, sestra ho odpoji z kyslikové terapie.

Ve 24:00 sestra aplikuje do PZK ATB i.v. (Amoksiklav 1,2 g,
Metronidazol 0,5 g) . PZK je funkéni. Kontroluje drény - jsou funkéni. Jak je
zvyklosti na tomto oddéleni, oznaci na drénu mnozstvi odvedené krevni
tekutiny pomoci lihové fixy a pripiSe k tomu datum. Poznamend i do
dokumentace. Vypousti sacek PMK (Ch 16. 1.den) a provede soucet prijmu a
vydeje tekutin od pftijeti na JIP - 24:00. Pi{jem=4190 ml (p.0.=200 ml caje,
i.v.=3990 ml). Vydej=3100ml (RD=400 ml, spadovy brisni drén=200 ml,
PMK=2500 ml moce bez piimési krve).

Ve 2:00 podava dalsi infuzi Isolyte 1000 ml rychlosti 125 ml/hodinu.
V 5:20 pacient udava rezavou bolest biicha VAS 6. Sestra podala MO smés 7
ml do EK s efektem po 30 minutach na VAS 1. (Chorobopis)

Den hospitalizace: 3, pooperacni den: 1

V 6:00 provadi noc¢ni sestra krevni odbér na KO, CRP, glykémii a
mineralogram. Potom méri pacientovi TT a vysledek zapisuje do
dokumentace. TT - 37,0°C.

V 6:10 predava nocni sestra stabilizovaného pacienta dennfi sestre.
Pacient ma funk¢ni vSechny invazivni vstupy, operacni rany jsou bez
prosaknuti. Bolesti béhem no¢ni smény mél, byla mu podana analgetika
s efektem. Spal témér celou noc.

V 6:30 probouzi denni sestra pacienta. Pta se ho jak se vyspal a jak se
citi. Pan B.H. udava, Ze se citi celkem dobie a Ze spal témér celou noc. Bolesti
neudava. Po domluveé s pacientem, pomtiZe pacientovi s posazenim v lizku
s dolnimi koncetinami dold. Dolni koncetiny mu podepie bedynkou. Pripravi

umyvadlo s vodou a hygienické potreby (Zinka, mydlo, ru¢nik, kelimek
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s vodou, zubni pastu a kartacek, hfeben) na stolek a vyzve pacienta k
provedeni hygieny. Poté pacientovi umyje zada, dolni koncetiny a genital.
Zada mu promaze kafrovou masti, obleCe mu cistou otevienou kosili a
provede upravu ltizka. V ramci lGzka se pacient snazi byt sobéstacny, otoci se
v 1izku na bok, poda si piti, které je mu pripraveno na stolek v dosahu ruky.
Postranice na lizku ponechany z obou stran ltizka na Zadost pacienta a po
konzultaci s 1ékarem.

V 7:30 probiha ranni 1ékarska vizita, kdy ho oSetrujici 1ékar seznami
s vysledkem operace. Lékar kontroluje bricho, dolni konCetiny, drény a
obvazy na operacnich ranach. Po vizité se 1ékat podiva na laboratorni
vysledky KO, CRP, glykémie a mineralogramu. ,Laboratoi“ se pohybuje
v referen¢nich hodnotach, pouze se u pacienta vyskytuje mirné zvyseni
glykémie 6,41 mmol/. Lékat piSe ordinace na dnesni den. Z téchto ordinaci
vyplyva:

Dieta OS (¢ajova), monitoring vitalnich funkci 3 x denné (TK,P,SP02), pri
SP0O2 <91% podat 02 brylemi 51/min, méreni TT 2 x denné€, dnes prevaz
operacnich ran, priibézna kontrola obvaz{i, drént a dal$ich invazivnich
vstupt, P+V tekutin za 24 hodin, posazovani pacienta v 1izku dle jeho stavuy,
nasledujici den v 6:00 krevni odbéry glykémie.

Medikace:

Infuse - Isolyte 1000 ml na 8 hodin (10-18, 18-02, 02-10)

ATB i.v. po 8 hodinach- Amoksiklav 1,2 g 8-16-24, Metronidazol 0,5 g 8-

16-24

Léky s.c - Clexane 0,4 ml s.c. ve 20:00

Analgetika dle potifeby- smés do EK - Morphin 10 mg + aqua pro
injectione ad 20 ml + Marcaine 0,5%=1 ml podat 7 ml smési pti bolesti VAS
4 nejdrive po 6 hodinach, Almiral 1 ampule i.m. pti bolesti VAS 4-6 nejdrive
po 12 hodinach

Parenteralni vyZiva - Kabiven Peripheral 1920 ml i.v. na 24 hodin (10-10)
V 8:00 sestra podava pacientovi ATB i.v. (Amoksiklav 1,2g,

Metronidazol 0,5 g) dle ordinace lékare. Pripomind mu diileZitost

pribézného popijeni ¢aje a ménéni pozice v lizku jako prevenci proleZenin.
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Kontrolovala zda ma signalizacni zarizeni v dosahu. V 8:00 mézi{ FF - TK
125/60, P 75" SP02 93%. V 8:30 provadi za aseptickych podminek ptrevaz
PZK (20G), ktery ma pacient zaveden v kubité pravé horni koncetiny 2. den.
PZK je funkéni, bez zndmek infekce. Ke kryti PZK pouZiva Tegaderm film.

V 8:50 1ékar se sestrou prevazuji za aseptickych podminek operacni
ranu na briSe a na hrazi. Sestra sundava staré kryti, provadi dezinfekci
operacni rany a okoli drénii, poté priklada suché sterilni kryti a prelepuje
naplasti Omnifix Elastic. Operacni rany jsou klidné. RD a briSni spadovy drén
ma pacient 2. den, jsou funk¢ni, bez znamek infekce a odvadi mensi mnozstvi
serosangvinolentni tekutiny. Stomicky sa¢ek na stomii ponechan, zatim
neodvadi ani stolici a ani plyny.

V 9:45 udava pacient nauzeu, ale nezvraci. Sestra informuje 1ékare a
ten dopisuje do dekurzu Degan 10 mg (antiemetikum) 1 ampuli i.v. po 8
hodinach (16-24-8) a Ortanol 40 mg (antacidum) + FR 100 ml/60 min (10-
20-8).

V 10:00 sestra podava Ortanol 40 mg ve 100 ml FR. Dale parenteralni
vyzivu do PZK dle ordinace l1ékate - Kabiven Peripheral 1920 ml rychlosti 80
ml/hodinu a infuzni roztok Isolyte 1000 ml rychlosti 125 ml/hodinu (10-18).

Ve 12:30 sestra informuje 1ékare, Ze pan B.H. mo¢i méné (od 8:00 -
12:00 ve sbérném mocCovém sacku 150 ml moci tmavsi barvy). PMK
proplachnut 20 ml FR, je funkéni. Dle ordinace 1ékare podan linearnim
davkovacem Furosemid 40 mg (diuretikum) do 20 ml FR, rychlosti
0,8ml/hodinu. Diuretika podavana s efektem, pacient vymocil od 12:00-18:00
700 ml moci svétlé barvy. Ve 13:00 méri sestra FF - TK 128/72, P 74, SPO2
93%. Po zméreni se pacienta pta zda nepotiebuje podat analgetika. Pacient
udava, Ze bolesti nema.

V 16:00 podava denni sestra ATB dle ordinace lékate do PZK a také
Degan 1 ampuli i.v dle ordinace 1ékare. Zméii TT a jeji vysledek poznamenava
do dokumentace. TT 36,8°C.

V 18:00 méri FF - TK 122/72, P 68", SPO2 92% a poté podava dalsi
infuzi Isolyte 1000 ml rychlosti 125 ml/hodinu (18-02) do PZK dle ordinace

lékare. Pacient byl pres den klidny, orientovany osobou, mistem a ¢asem,
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spolupracoval a komunikoval bez potiZi. Takto byl predan sesti‘e na no¢ni
sménu.

V 19:00 pomaha noc¢ni sestra pacientovi s posazeni na liizku
s dolnimi koncetinami dold. Pripravi mu pomiticky k Gstni hygiené na dosah.
Mezitim co pacient provadi ustni hygienu, upravi mu ltizko a namaze zada
kafrovou masti a pomiiZe s uloZenim do ltizka. Ve 20:00 aplikuje pacientovi
Clexane 0,4 ml s.c. dle ordinace 1ékare a dal podava Ortanol 40 mg+100 ml FR
do PZK dle ordinace lékate. Kontroluje kryti operaénich ran - je bez
prosaknuti.

Ve 21:00 nabizi pacientovi aplikaci analgetik. Pacient odmita a
udava, Ze bolesti nema. Ve 24:00 noc¢ni sestra aplikuje ATB i.v a Degan i.v. dle
ordinace 1ékai‘e. PZK je funkéni. Kontroluje drény - jsou funkéni a provadi
znaceni mnoZzstvi odvedené tekutiny a poznamenava do dokumentace. Dal
provedsi soucet prijmu a vydeje tekutin za 24 hodin Pi{jem=5180 ml
(p.0.=500 ml caje, i.v.=4680 ml). Vydej=3 920ml (RD=50 ml,spadovy biisni
drén=70 ml, PMK=3 800 ml moce bez piimési krve).

Ve 2:00 podava dalsi infuzi Isolyte 1000 ml rychlosti 125
ml/hodinu.V 5:30 pacient udava tupou bolest zad a bricha VAS 6. Sestra
aplikuje 1 ampuli Almiralu i.m. dle ordinace 1ékare. Analgetikum bylo
podano s efektem po 30 minutach na VAS 3, po hodiné VAS 0. Pacient spal
celou noc. (Chorobopis)

Den hospitalizace: 4, pooperacni den: 2

V 6:00 provadi noc¢ni sestra krevni odbér glykémii a poté méri
pacientovi TT a vysledek zapisuje do dokumentace. TT - 37,2°C.

V 6:00 predava nocni sestra stabilizovaného pacienta dennfi sestre.

V 6:30 probouzi dennfi sestra pacienta. Pacient udava, Ze se vyspal dobfre.
Bolesti nyni nema. Ranni hygienu provadi stejné jako predesly den - sestra
pomaha pacientovi s posazenim v 1iZku s dolnimi koncetinami doli. Pripravi
mu vSechny potiebné pomiicky k hygiené na dosah. Umyje mu zada, dolni
koncetiny a genital. Zkontrolovala zda pacient nema dekubity nebo jiné koZni
defekty. PomiiZze mu s obleCenim oteviené kosile a upravi 1tizko. V ramci

ltizka je pacient sobéstacny, ale zatim k vyraznéjsSimu zlepsSeni v ramci
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sobéstacnosti nedoslo. Po domluvé s pacientem ponechana jedna postranice
na ltizku. V 7:15 sestra méri FF - TK 130/70, P 81" SPO2 92% .V 7:30 prichazi
na pokoj ranni 1ékarska vizita. Lékar se pta pacienta jak se citi a zda ho néco
trapi. Pacient udava, Ze se citi dobre a Ze nyni nema Zadné obtize. Lékar
zkontroluje bricho a dolni koncCetiny, drény a obvazy na operacnich ranach.
Po vizité l1ékar kontroluje hodnotu glykémi (5,8 mmol/l) a piSe ordinace na
dnesni den, z kterych vyplyva:

Dieta O (tekutd), monitoring vitalnich funkci 3 x denné (TK,P,SP02),
pri SPO2 <91% podat O2 brylemi 51/min, méfeni TT 2 x denné, P+V tekutin
za 24 hodin, priibézna kontrola obvazii, drénti a dalSich invazivnich vstupt,
dnes pievaz operacni rany na brise a extrakce spadového trubicového drénu
a EK, posazovani pacienta na liizku dle jeho stavu.

Medikace:

Infuse - Isolyte 1000 ml na 12 hodin (10-22, 22-10)

ATB i.v. po 8 hodinach- Amoksiklav 1,2 g 8-16-24, Metronidazol 0,5 g

8-16-24

Léky s.c - Clexane 0,4 ml s.c. ve 20:00

Analgetika dle potreby- smés do EK - Morphin 10 mg + aqua pro
injectione ad 20 ml + Marcaine 0,5%=1 ml podat 7 ml smési pri bolesti VAS
4 nejdrive po 6 hodinach, Almiral 1 ampule i.m. pti bolesti VAS 4-6 nejdrive
po 12 hodinach

Parenteralni vyZiva - Kabiven Peripheral 1920 ml i.v. + Soluvit
lampule n 24 hodin (10-10)

Léky i.v. - Degan 10 mg po 8 hodinach (8-16-24), Ortanol 40 mg+ 100
ml FR 8-10-20, Furosemid 40 mg + 20 ml FR linearnim davkovac¢em rychlosti
0,8ml/hodinu

V 8:00 sestra podava pacientovi i.v. medikace dle ordinace l1ékare.
Kontroluje zda ma signalizac¢ni zatizeni a tekutiny v dosahu.

V 8:30 provadi s 1ékarem prevaz operacni rany na briSe s extrakci
spadového brisniho drénu (3.den, jiZ neodvadi). Pfevaz probiha za
aseptickych podminek, kdy sestra sundava staré kryti, provadi dezinfekci

operacni rany a okoli drénu, poté podava 1ékafti sterilni pean a ntizky a ten
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s pomoci téchto nastroji extrahuje drén. Misto, kde byl zaveden drén nejevi
znamKy infekce, sestra na néj poklada sterilni tampédn, ktery ptilepi naplasti
Omnifix Elastic. Operacni rana na briSe je klidna a kryta sterilnim suchym
krytim, které sestra prelepuje Omnifix naplasti. RD drén (3. den) ponechan
bez prevazu, je funk¢ni, okolni kryti bez prosaknuti. Obvaz na hrazi ponechan
bez prevazu, je bez prosaknuti. Lékar odlepuje stomicky sacek, stomie
neodvadi zadny obsah ani stfevni plyny. Lékart zkousi priichodnost stomie
pomoci prstu - stomie je prichodnd a jeji okoli je klidné bez znamek infekce
a komplikaci. Sestra prilepuje novy stomicky sacek. Lékar extrahuje EK za
aseptickych podminek.

V 10:00 sestra extrahuje PZK (3.den)zavedeny v pravé horni konéetiné
za aseptickych podminek z dGivodu nefunkénosti katétru. A zavadi novy PZK
o velikosti 22G do v. cephalica na levé horni koncetinu. Do nového katétru
aplikuje Isolyte 1000 ml na 12 hodin (10-22) rychlosti 83 ml/hodinu,
Kabiven Peripheral 1920 ml i.v. na 24 hodin (10-10) + Soluvit 1 ampule
rychlosti 80ml/hodinu a Ortanol 40 mg ve 100 ml FR.

Ve 12:00 pomaha denni sestra pacientovi s posazenim k obédu.
Pacient ma dietu ¢. 0 (tekutd) a k obédu dostava bujon, kterého snédl 100 ml.
Po obédé maze pacientovi zada kafrovou masti, upravi mu luzkou a pomtze
mu se polozit do ltizka. Ve 12:45 méii FF - TK 118/70; P 79”; SPO2 93% .

Ve 13:00 pacient udava nauzeu, jiné obtiZe neudava. Sestra informuje
l1ékare. Ve 14:00 pomaha sestra pacientovi s posazenim se v lazku. Ten si
poté Cte Casopis.

V 15:50 podava sestra i.v. medikace na 16 hodinu dle ordinace 1ékare.
(Amoksiklav 1,2 g, Metronidazol 0,5 g, Degan 10 mg). V 16:30 méri pacientovi
teplotu a nasledné vysledek zapisuje do dokumentace - TT 36,8 °C. Pta se
pacienta na bolesti ¢i jiné obtiZe. Ten udava, Ze bolesti nema, nauzeu také ne,
ale citi se trochu unaveny.

V 17:30 nese sestra pacientovi k veceri bujon. Pan H.B. snédl 100 ml
bujénu. Pacient se jiz k veceri posadil sam.

V 17:45 méri FF - TK 120/65; P 727, SPO2 95% a v 18:00 piredava

denni sestra kompenzovaného a v ramci liizka sobésta¢ného pacienta bez
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bolesti a jinych obtiZi no¢ni sestie. Pacient ma PZK (G 22, 1. den), PMK (Ch
16, 3. den) a RD (3.den) funk¢ni. Moci s diuretickou podporou.

Ve 20:00 nocni sestra aplikuje pacientovi Clexane 0,4 ml s.c. a podava
dle ordinace 1ékaie Ortanol 40 mg+100 ml FR do PZK. Zkontroluje kryti
operacnich ran - je bez prosaknuti, funk¢nost invazivnich vstupii - funkéni.
Pacient udava, ze k veCeru byl maly odchod plynii ze stomie, ale jinak je
stomicky sacek prazdny. Pacient se posadi v 1izku, aby si mohl vy¢istil chrup.

Ve 22:00 noc¢ni sestra podava infuzi Isolyte 1000 ml na 12 hodin
rychlosti 83 ml/hodinu a nabizi pacientovi aplikaci analgetik. Pacient odmita
s tim ,Ze bolesti nema.

Ve 24:00 sestra aplikuje ATB (Amoksiklav 1,2 g a Metronidazol 0,5 g
i.v.) a Degan i.v. dle ordinace 1ékate. PZK (G 22, 1. den) je funkéni. Zkontroluje
RD (3. den), ktery je funkéni a operacni obvazy jsou bez prosaknuti. Dal
provadi soucet piijmu a vydeje tekutin za 24 hodin Prijem=5790 ml
(p.0.=800 ml, i.v.=4990 ml). Vydej=3310ml (RD=10 ml, PMK=3300 ml moce
bez primési krve). (Chorobopis)

Den hospitalizace: 5, pooperacni den: 3

V 6:00 méri nocni sestra TT pacienta a zapisuje do dokumentace -
TT 36,7°C. V 6:10 predava nocni sestra stabilizovaného pacienta denni
sestre. Pacient ma funk¢ni invazivni vstupy, bolesti béhem no¢ni smény
neudaval a spal celou noc. V 6:30 probouzi denni sestra pacienta a ten s jeji
mirnou dopomoci provadi ranni hygienu provedena na lizku.

V 7:15 sestra méri pacientovi FF - TK 140/75, P 86" SPO2 94%. V 7:30
probiha na pokoji ranni lékarska vizita. Pacient udava, Ze se citi dobte a tési
se na dneSni navstévu pritelkyné a sestry. Lékat zkontroluje bricho a dolni
koncetiny, drén a obvazy na operacnich ranach. Po vizité piSe ordinace na
dnesni den, z kterych vyplyva:

Dieta O (tekutd), monitoring vitalnich funkci 3 x denné (TK,P,SP02), pti
SP0O2 <91% podat 02 brylemi 51/min, méreni TT 1 x denné€, dnes prevaz
operacnich ran a RD extrahovat - provede sestra, posazovani pacienta na
ltizku a vertikalizace u liizka dle jeho stavu.

Medikace:
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Infuse - Isolyte 1000 ml + 20 mg Furosemidu na 12 hodin (10-22, 22-10)
ATB i.v. po 8 hodinach- Amoksiklav 1,2 g 8-16-24, Metronidazol 0,5 g 8-
16-24
Léky s.c - Clexane 0,4 ml s.c. ve 20:00"
Analgetika dle potteby - Almiral 1 ampule i.m. pti bolesti VAS 4-6 nejdrive
po 12 hodinach, Dipidolor 15 mg i.m. po 8 hodinach pri VAS 6
Parenteralni vyZiva - Kabiven Peripheral 1920 ml i.v. + Soluvit lampule na
24 hodin (10-10)
Léky i.v. - Degan 10 mg po 8 hodinach (8-16-24), Ortanol 40 mg+ 100 ml FR
8-10-20
Léky p.o.- Agen 5 mg p.o. 1-0-0 pti TK > 150/90

V 8:00 sestra podava pacientovi i.v. medikaci dle ordinace 1ékare
(Amoksiklav 1,2 g, Metronidazol 0,5 g, Degan 10 mg 1 ampule a Ortanol 40
mg ve 100 ml FR). V 8:30 provadi prevaz operacni rany na briSe a rektu za
aseptickych podminek. Sundava kryti z opera¢ni rany na brisSe (rdna je klidna
a bez sekretu), privolava lékare a dle jeho pokynt aplikuje Opsite spray.
Operacni rana na rektu je klidna,bez zarudnuti. Sestra po vypnuti podtlaku
RD extrahuje a ranu na rektu kryje suchym sterilnim krytim.

V 8:30 pacient dostava k snidani nutridrink. Sestra ho edukuje o
pomalém upijeni tohoto drinku béhem dopoledne.

V 10:00 sestra podava medikamenty i.v. dle ordinace 1ékare. Pacient
7ada sestru o pripraveni pomucek k holeni, které ma ulozZené ve stolecku.
Sestra pripravuje tyto pomtcky na dosah ruky pacienta a ten se mezitim
posazuje v lizku. Potom co se pacient oholil uklizi pomticky a pak pomaha
pacientovi s postavenim u liZka. Pacient stoj zvladl bez potiZi.

Ve 12:00 dostava pacient k obédu bujén a sni 200 ml. K jidlu se
posadi sdm. Po obédé pacient odpociva, pospava. Ve 12:45 méti sestra FF -
TK 125/80, P 827, SPO2 92%.

Ve 13:30 ma pacient navstévu, po celou dobu navstévy sedi s dolnimi
koncetinami dolti z liZka. Navstéva je denni sestrou upozornéna, Ze pacient

ma dietu a neni vhodné mu nosit jidlo a davat mu pit mineralni vody.

59



V 15:30 provadi stomicka sestra vymeéna sacku, kdy po odlepeni
sacku oSetii misto od zbytki lepeni a prepevni novy stomicky sacek. Pacient
sleduje postup vymény v zrcatku z polohy vleZe. Stomie odvadi ridkou
hnédou stolici. Dle pacienta plyny odchazi. V 16:00 sestra podava i.v.
medikamenty dle ordinace lékate do PZK. V 17:30 se pacient posadi k vecefi,
sestra mu méri FF - TK 135/80, P 797, SPO2 94% . Poté mu nese veceri, ke
které pacient dostava bily jogurt. Pacient stravu toleruje dobre, chut k jidlu
ma, nauzeu neudava.

V 18:00 predava denni sestra kompenzovaného a v ramci ltizka
sobésta¢ného pacienta bez bolesti a jinych obtizi no¢ni sestie. PZK (22G, 2.
den) funkcni a bez znamek infekce, PMK (Ch 16, 4. den) je funk¢ni a pacient
moci s diuretickou podporou.

Noc¢ni sestra podava medikamenty na 20 hodinu dle ordinace. Pacient
se posadi v 1GZku, vycisti si chrup a poté mu sestra namaze zada kafrovou
masti a upravi ltizko pred spanim.

Ve 22:00 noc¢ni sestra podava infuzi Isolyte 1000 ml na 12 hodin
rychlosti 83 ml/hodinu. Pan B.H. udava tupou bolest bticha VAS 4. No¢ni
sestra ve 22:10 podava 1 ampuli Almiralu i.m. a po 30 minutach kontroluje
vysledek. Pacient spi.

Ve 24:00 sestra aplikuje i.v. medikamenty dle ordinace lékare.
Pacient spal celou noc. (Chorobopis)

Den hospitalizace: 6, pooperacni den: 4

V 6:00 méri nocni sestra pacientovi TT a vysledek zapisuje do
dokumentace -TT 36,6°C. V 6:15 piredava nocni sestra stabilizovaného
pacienta denni sestre. Pacient byl za jeji sluzby, klidny, spolupracoval a
komunikoval bez obtiZi. Invazivni vstupy jsou funkcni. Obvaz na rektu bez
prosaknuti. V 6:30 probouzi denni sestra pacienta a nabizi mu moZnost
provedeni rannfi hygieny v koupelné. Pacient je sanitafem odvezen do sprchy
a na sedacce sam provadi hygienu. Po sprse mu sestra prevazuje operacni
ranu na rektu, kde za aseptickych podminek dava suché sterilni kryti a
prelepuje naplasti Omnifix Elastic. Po prevazu méri sestra pacientovi FF - TK

130/80; P 817; SPO2 94%.
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V 7:30 probiha na pokoji ranni 1ékat'ska vizita. Pacient udava, Ze se
dnes citi vyborné po absolvovani sprchy. Lékar zkontroluje bricho a dolni
koncetiny. Po vizité piSe ordinace na dnes$ni den, z kterych vyplyva:

Dieta 2 (Setrici), monitoring vitalnich funkci 3 x denné (TK,P,SP02),
pri SPO2 <91% podat O2 brylemi 51/min, méreni TT 1 x denné, vertikalizace
pacienta dle jeho stavu.

Medikace:

Infuse - Isolyte 1000 ml + 20 mg Furosemidu na 12 hodin (10-22)

ATB i.v. po 8 hodinach- Amoksiklav 1,2 g 8-16-24, Metronidazol 0,5 g
8-16-24

LéKky s.c - Clexane 0,4 ml s.c. ve 20:00

Analgetika dle pottfeby - Almiral 1 ampule i.m. pti bolesti VAS 4-6
nejdrive po 12 hodinach, Dipidolor 15 mg i.m. po 8 hodinach pti VAS 6

Parenteralni vyZiva - Kabiven Peripheral 1920 ml i.v. + Soluvit
lampule na 24 hodin (10-10)

Léky i.v. - Ortanol 40 mg+ 100 ml FR 8-20

Léky p.o.- Agen 5 mg p.o. 1-0-0 pti TK > 150/90

Denni sestra plni pres den ordinace lékare, podava medikamenty dle
ordinace lékare. Pacient ma dietu C. 2 (Setrici). K snidani snédl ovocny jogurt
s rohlikem, k obédu mél vyvar a duseny kureci platek s ryzi a k veceri snédl
presnidavku. Stravu toleruje dobre, nauzeu neudava. Snazi se dodrzovat
pitny rezim, pres den vypil 1000 ml caje.

Ve 12:45 méri sestra FF - TK 130/85, P 797, SPO2 93%. Ve 14:00
sestra méni stomicky sacek. Stomie odvadi plyny a fidkou hnédou stolici.

V 15:00 se pacient prochazi se setrou kolem ltiZka. Chiizi zvlada dobfte.

V 17:45 sestra méri FF - TK 125/ 70; P 75”; SPO2 95% a v 18:00
predava klidného a spolupracujiciho pacienta no¢ni sméné. Pacient pres den
neudaval Zadné obtiZze. V ramci lizka je sobéstaény. Invazivni vstupy PZK
(22G, 3.den) a PMK (Ch 16, 5.den) jsou funkcni. Operacni rana na brise je
klidna a obvaz na rektu je suchy.

Nocni sestra upravi pacientovi lizko pred spanim, namaze mu zada

kafrovou masti a ve 20:00 podava medikamenty dle ordinace 1ékare. Ve
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21:00 pacient udava tupou bolest bricha VAS 5, sestra aplikuje 1 ampuli
Almiralu i.m. ve 21:10. Po 30 minutach kontroluje Gc¢inek analgetik, pacient
udava VAS 0. Dal podava medikamenty dle ordinace lékare. (Chorobopis)
Den hospitalizace: 7, pooperacni den: 5

V 6:00 méri noCni sestra pacientovi TT a vysledek zapisuje do
dokumentace. - TT 36,5°C.

V 6:10 predava stabilizovaného pacienta denni sestre. Pacient byl za
jeji sluzby, klidny, spolupracoval a komunikoval bez obtiZzi, spal celou noc.

V 6:30 probouzi denni sestra pacienta. Ten udava, Ze se vyspal dobre a nyni
nema zadné obtiZe. Pacient je sanitaifem odvezen do sprchy. V 7:30 probiha
na pokoji ranni 1ékaiska vizita. Pacient udava, Ze se dnes citi dobie a Ze se
zkousel vCera projit kolem ltizka s dopomoci sestry, chiizi zvladl. Lékar
zkontroluje bricho a dolni koncCetiny. Po vizité piSe ordinace na dnesni den,
z kterych vyplyva:

Dieta 2 (Setfici), monitoring vitalnich funkci 3 x denné (TK,P,SP02),
pfi SPO2 <91% podat O2 brylemi 51/min, méfeni TT 1 x denné, vertikalizace
pacienta dle jeho stavu, RHB chiize, dnes preklad zpét na standardni
chirurgické oddéleni.

Medikace:

Infuse - Isolyte 1000 ml (10-22) a dale dle prijmu

ATB i.v. po 8 hodinach- Amoksiklav 1,2 g 8-16-24, Metronidazol 0,5 g
8-16-24

Léky s.c - Clexane 0,4 ml s.c. ve 20:00

Analgetika dle pottreby - Almiral 1 ampule i.m. pti bolesti VAS 4-6
nejdrive po 12 hodinach, Dipidolor 15 mg i.m. po 8 hodinach pti VAS 6

Léky p.o.- Agen 5 mg p.o. 1-0-0 pti TK > 150/90

V 8:00 sestra podava pacientovi i.v. medikaci dle ordinace 1ékare. Dal
po zméreni FF - TK 155/85; P 85; SPO2 95% - dava pacientovi 1 tabletu Agen
5mg p.o.. Pacient ma dietu ¢. 2. K snidani snédl presnidavku s houskou.

V 9:00 sestra provadi niZe uvedena hodnoceni:
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Barthelliv test - 60 bodt (zavislost stifedniho stupné) - pacient je
sobéstacny pfri jidle, oblékani a hygiené, presun na zidli a chilizi po roviné
zvladne s mensi dopomoci, chiizi po schodech neprovede.

Riziko vzniku dekubitii dle Nortonové - 31 bodti (nebezpeci vzniku
dekubitt je pri 25 bodech a méné)

Riziko padu dle Conleyové - 4 body (bez rizika), pacient je starsi 65 let
(2 body), je castecné sobéstacny (2 body)

Zakladni nutri¢ni screening - 3 body (bez nutnosti zvlastni
intervence) - vék nad 70 let (1 bod), faktory strachu- hospitalizace na JIP (2
body).

V 9:30 sestra zavadi novy PZK (22G)do v. mediana cubiti v levé horni
koncetiné a podava infuzni roztok Isolyte 1000 ml dle rodinace 1ékare. V 9:45
sepisuje osobni véci pacienta a spolu s pacientem v 10:00 prevazi na
standardni chirurgické oddéleni a predava slouzici sestie.(Chorobopis)

Sestra z JIP predava informace o pacientovi a pribéhu jeho
hospitalizace slouZici sestie na standardnim chirurgickém oddéleni. Pfedava
ji dekurz pacienta.

V 10:00 si prebiram pana B.H. na standardnim chirurgickém oddéleni.
Vzhledem k tomu, Ze ma pacient stomii je uloZen na dvoultizkovy pokoj
s koupelnou a toaletou. Pacient se presune sadm na nové ltizko. Vyménuji mu
otevienou kosili za uzavienou a kontroluji PZK (22G), ktery ma pacient
zaveden 1. den v kubité levé horn{ konéetiny. PZK je fixovan naplasti
Tegaderm film a je bez znamek infekce. Do PZK mu kape infuzni podpora
Isolyte 1000 ml. Pripevnim sacek PMK (Ch 16) ke strané liZzka. PMK ma
pacient zaveden 6. den, je bez zndmek infekce a odvadi ¢irou moc. V dobé
ptijezdu je v sdcku PMK 250 ml moci. Stomicky sac¢ek nepodtéka a neni plny,
proto zatim ponechavam bez prelepeni. Dal si vSimam operacnich ran, kdy
operacni rana na brise je klidna a oSettfena prithlednym krytim ve spreji
Opsite. Rana na hrazi je kryta suchym sterilnim krytim a je bez prosaknuti.

V 10:10 prinasim pacientovi konvici s ¢ajem a pripominam mu
dtlezitost dodrzovani pravidelného pitného rezimu. Pacient si vynda nékteré

véci do noc¢niho stolku, zbytek véci mu ukladam do skriné na pokoji.
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Pokladam signalizac¢ni zatizeni na no¢ni stolek, kde ho ma pacient na dosah
ruky.

V 11:30 mérim pacientovi FF - TK 135/70, P 79°, SPO2 95% bez 02 a
zapisuju do dokumentace. Ve 12:15 nesu pacientovi obéd - veprovy platek
s dusenou mrkvi a bramborem. Pan B.H. se sdm posadi v Itizku s dolnimi
koncetinami dolii a sni cely obéd. Poté odpociva.

Ve 14:30 prichazi na oddélenti slouzici 1ékar, kontroluje si
dokumentaci pana B.H.. V 15:00 probiha vizita na pokoji. Lékar se pacienta
pta jak se citi, jestli ma néjaké bolesti nebo obtiZe, jak mu chutna nemocnicni
strava. Pacient si na jidlo si nestéZuje, stravu toleruje dobte. Pacient se pta
lékare zda se miiZe projit po chodbé oddéleni a také 1ékare zada zda by bylo
moZné vyndani PMK. Lékat pacientovi oznami, Ze dnes bude jeSté PMK
ponechdn a zitra ev. odstranén. DAl oznamuje pacientovi, Ze ho zitra navstivi
stomicka sestra a zacne ho seznamovat s péci o stomii a s pomtickami, které
se pouZzivaji k jejimu oSetiovani. Po vizité se domlouvam s lékatem, Ze
pacienta odpojim na chvilku od infuze a projdu se s nim po chodbé oddélent.
Pacient se pohybuje pomalu a bez pomoci, jdu s nim jako doprovod.
Vzhledem k tomu, Ze pravdépodobné zitra bude extrahovan PMK, zacinam
provadét trénink mocového méchyre, kdy pravidelné uzaviram PMK na dobu
1 hodiny a poté kratce (odhadem 5 minut) napojim zpét na sbérny sacek, aby
mohlo dojit k vyprazdnéni moc¢ového méchyre pacienta. PMK uzavien
v 15:30, 16:35, 17:35.

V 16:00 provadim hodnoceni rizik a to konkrétné:

Bartheltiv test zakladnich vSednich ¢innosti, kde pacient ziskal 80
bodii (lehce zavisly). Dopomoc potiebuje pii presunu z lizka na zidli a pri
chilizi po roviné. Chilizi po schodech zatim neprovede.

Hodnocent rizika vzniku dekubitli dle Nortonové - 31 bodt (riziko
vzniku dekubitt je pri 25 bodech a méné).

Hodnoceni rizika padu dle Conleyové - 5 bod (stfedni riziko) -
pacient je starsi 65 let (2 body), preklad z JIP na liZkové oddéleni (1 bod), je
CasteCné sobéstacny (2 body). Zakladni nutricni screening - bez nutnosti

zvlastni intervence.
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Béhem dne plnim ordinace 1ékare:

Dieta 2 (Setfici), monitoring vitalnich funkci 1 x denné (TK,P,SP02),
pri SPO2 <91% podat O2 brylemi 51/min, méreni TT 1 x denné, vertikalizace
pacienta dle jeho stavu, RHB chiize, zitra prvni edukace stomickou sestrou.

Medikace:

Infuse - Isolyte 1000 ml (10-22) z JIP nechat dokapat, poté bez infuze

ATB i.v. po 8 hodinach- Amoksiklav 1,2 g 8-16-24, Metronidazol 0,5 g

8-16-24

Léky s.c - Clexane 0,4 ml s.c. ve 20:00

Analgetika dle potteby - Almiral 1 ampule i.m. pti bolesti VAS 4-6
nejdrive po 12 hodinach, Dipidolor 15 mg i.m. po 8 hodinach pti VAS 6

Léky p.o.- Agen 5 mg p.o. 1-0-0 pti TK > 150/90

V 17:15 ménim stomicky sacek. Kolostomie je klidna a bez znamek
pomazanku s rohlikem. Snédl celou veceri. Po vecefi jsem mu vypoustim
sbérny mocovy sacek, kde bylo 800 ml moci svétle Zluté barvy.

V 18:00 predavam pacienta noc¢ni sluzbé. Pacient byl pres den klidny,
orientovany, komunikovala a spolupracoval bez obtiZi. Je sobéstacny v ramci
1tizka, pti chiizi je vhodny dohled. Stomie je priichodnd, bez zndmek infekce a
nebo komplikaci, odvadi ridsi strevni obsah a plyny. Pacient zatim stomii sdm
neoSetioval, nasledujici den bude mit schlizku se stomickou sestrou. Je
afebrilni a pres den bolesti neudava. V levé horni koncetiné ma zaveden
PZK(22G, 1. den), ktery je bez znamek infekce a do kterého mu nyni kape
infuzni podpora Isolyte 1000 ml. Po vykapani uzaviit PZK. Stravu toleruje
dobre, chut k jidlu ma.

Noc¢ni sestra plni ordinace lékare a podava medikamenty dle jeho
ordinace. V 19:00 odpoji pacienta od infuze, aby si mohl dojit do koupelny a
provést hygienu dutiny tstni. Do koupelny pacienta doprovodi. UkdZe mu,
kde je v koupelné signalizani zatizeni a ptipravi mu Zidli k umyvadlu.
Mezitim co je pacient v koupelné, mu upravi liZko. V 19:30 napojuje zpét

infuzi a maZe pacientovi zada kafrovou masti. Ve 20:50 pacient udava tupou
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bolest biicha VAS 4. Sestra aplikuje ve 21:00 Almiral 1 ampuli i.m.. Po 30
minutach kontroluje dc¢inek analgetik, pacient udava snizeni na VAS 0 .
Ve 22:30 sestra uzavira PZK sterilni ¢ervenou Combi zatkou. (Chorobopis)
Den hospitalizace: 8, pooperacni den: 6

V 6:00 prichazi na pokoje oSetrovatelka a méri pacientovi TT. V 6:30
meé hlasi TT pacienta, zapisuji do dokumentace TT 36,4°C. V 6:45 prichazim
na pokoj, ptam se pacienta jak se vyspal a jak se dnes citi. Udava, Ze spal
dobre celou noc a Ze se citi odpocaty. V 6:50 mérim pacientovi FF - TK
155/90; P 857; SPO2 98% a zapisuji do dokumentace. V 7:00 davam
pacientovi ¢istou noc¢ni kosili, odpojuji ho od PMK a Zddam ho, aby si zasSel do
koupelny vykonat ranni hygienu. Mezitim mu upravim liizko a vypustim
sbérny mocovy sacek, kde je 400 ml moci svétlé barvy.

V 7:15 davam pacientovi Agen 5 mg 1 tbl dle ordinace l1ékare
z diivodu TK >150/90 a napojuji PMK zpét na sbérny sacek. V 7:30 na pokoj
prichazi vizita. Lékar pacientovi sdéluje, Ze dnes po obédé mu bude vytazen
PMK (Ch 16, 7.den). Dal 1ékar povoluje sundani kompresivnich puncoch.

Lékar po vizité piSe ordinace na dnesni den, z kterych vyplyva:

Dieta 3 (raciondalni), monitoring TK 1 x denné rano, RHB chiize, dnes
zauceni se stomii stomickou sestrou, dnes prevaz operacni rany na hrazi
s lékarem.

Medikace:

Léky s.c - Clexane 0,4 ml s.c. ve 20:00

Analgetika dle potreby - Almiral 1 ampule i.m. pfti bolesti VAS 4-6
nejdrive po 12 hodinach, Dipidolor 15 mg i.m. po 8 hodinach pti VAS 6

Léky p.o.- Agen 5 mg p.o. 1-0-0 pti TK > 150/90

V 8:00 odpojuji pacienta od sbérného mocového sacku. V 8:15 nesu
pacientovi na pokoj snidani - presnidavku s vekou a konvici s neslazenym
Cajem 1,5 litru. Pacient je sobéstacny, sam se posadi, sdm se naji.

V 8:45 prevazuji za aseptickych podminek opera¢ni ranu na sesterné
za pritomnosti 1ékare. Z rany na hrazi sundavam suché sterilni kryti, rana je
klidna, bez sekrece, stehy ponechany a dle ordinace lékare aplikuji Opsite

spray. Po zaschnuti doprovazim pacienta na pokoj .
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V 9:15 napojuji na kratkou dobu (cca 5 minut) PMK zpét na sbérny
sacek, kdy do néj vytece 200 ml moci svétle zluté barvy. Dal pacienta odpojuji
od sbérného sacku a v 10:15 opét kratce napojuji a poté extrahuji PMK a
edukuji pacienta o tom, aby prvni spontanni moceni nahlasil. I pres to, Ze je
pacient schopen si dojit na toaletu, pro jistotu mu na stranu liizka pripeviiuji
drzak s mocovou lahvi.

Ve 12:15 nesu pacientovi obéd - vyvar, veprové maso s omackou a
ryzi. Pacient hlasi, Ze se jiZ vymocil a ukazuje na mocovou lahev, kterou ma
pripevnénou na strané ltizka. Udava, Ze potiZe pti moceni nemél. Vylévam
obsah lahve a vracim zpét k 1tizku. Informuji pacienta, Ze sbérnou mocovou
lahev mu necham u liizka, kdyZ by ji treba potreboval vyuZit v noci, a
informuji ho, Ze mliZe chodit na toaletu.

Ve 13:00 prichazi stomicka sestra. Vzhledem k tomu, Ze je dnes
pacient na pokoji sdm, zlistava s pacientem na pokoji a zahajuje edukaci.
Ukaze mu jednotlivé pomiicky potiebné k oSetfovani stomie, jednotlivé
systémy (jednodilny, dvoudilny), necha mu k prostudovani letadky od firem,
které se zabyvaji distribuci téchto produkti. Vysvétluje mu jak Ize ziskat tyto
pomticky, jaké jsou limity a jak tyto pomtlicky mize zlikvidovat. DAl ho
seznamuje se stravou, ktera je pro néj vhodna. PomtiZe mu vybrat vhodné
pomticky. Poté s nim probira postup oSetieni - jak sundat pomiicku, jak omyt
a oSettit klizi a poté nalepit novou pomiicku. Po této teoretické ¢asti
nasleduje prakticka cast, kdy pacient se sestrou jdou do koupelny, kde je
zrcadlo, v kterém miiZe pacient na stomii vidét. Stomicka sestra ma
pripraveny vSechny pomtcky na dosah ruky. Dnesni oSetieni stomie provadi
sama. Z jejtho zaznamu vyplyva, Ze pacient nema problém s pohledem na
stomii, ale vzhledem k velkému mnoZstvi informaci se neciti na samosetreni.
Dal ze zaznamu vyplyva, Ze stomie je vitalni - bez znamek infekce a
komplikaci, odvadi fomovanou stolici. Sestra se pacienta pta zda chce do
procesu edukace zapojit i rodinné prislusniky. Pacient uvadi, Ze prozatim ne.
Stomicka sestra se s pacientem domlouva na dalsi schiizce, kde si zkusi

samoostieni stomie. (Chorobopis)
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Béhem odpoledne ma pacient navstévu, kdy za nim prisla jeho sestra a
pritelkyné. V 17:30 nesu panu B.H. vecefi - masovou pomazanku s vekou.
Snédl celou veceri. ObtiZe neudava.

V 18:00 predavam pacienta noc¢ni sluzbé. Pacient byl pres den klidny,
orientovany, komunikovala a spolupracoval bez obtiZi. Je sobéstacny, chiizi
po roviné zvlada bez potizi. Dnes mél edukacni schiizku se stomickou sestrou,
ktera provedla vyménu stomického sacku. Stomie dnes odvedla formovanou
stolici. Pacient pres den bolesti neudaval. V levé horni koncetiné ma zaveden
PZK(22G, 2.den) fixovan naplasti Tegaderm film. PZK je bez zndmek. Dnes byl
proveden pievaz operacni rany na hrazi a extrahovan PMK (ch 16, 7. den),
pacient moci bez potiZi. Stravu toleruje dobfe.

Ve 20:00 aplikuje no¢ni sestra Clexane 0,4 ml s.c. dle ordinace 1ékare,
maze pacientovi zada kafrovou masti a provadi Upravu lizka pred spanim. Ve
21:00 méni sestra stomicky sacek- kolostomie odvadi plyny a formovanou
stolici. Pacient bolesti neudava. Spal celou noc. (Chorobopis)

Den hospitalizace: 9, pooperacni den: 7

V 6:00 prichazi na pokoje oSetrovatelka, aby pacientovi zmérila TT a v
6:30 zapisuje TT do dokumentace - TT 36,6°C. Sestra z noCni smény mé
predava informace o pacientovi -bolesti ani jiné obtiZ neudaval, spal celou
noc. V 6:45 jde pacient sdm do koupelny a provadi ranni hygienu. Mezitim mu
upravuji lizko. V 7:30 je na pokoji ranni 1ékarska vizita. Po ranni vizité 1ékar
piSe ordinace na dnesni den, z kterych vyplyva:

Dieta 3 (racionalni)

Medikace:

LéKky s.c - Clexane 0,4 ml s.c. ve 20:00

Analgetika dle potfeby - Almiral 1 ampule i.m. pti bolesti VAS 4-6
nejdrive po 12 hodinach, Dipidolor 15 mg i.m. po 8 hodinach pti VAS 6

Léky p.o.- Agen 5 mg p.o. 1-0-0

V 8:00 podavam pacientovi 1 tabletu Agen 5mg p.o. Pacient se po
snidani prochazi na chodbé oddéleni.

Ve 13:00 ma edukacni schilizka se stomickou sestrou, ktera nejdrive

vysvétluje pacientovi zaklady péce o stomii. Pacient dnes provedl vyménu
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stomického sac¢ku sam za dohledu stomické sestry. Pouzil pomticky od firmy
ConvaTec pro jednodilny systém, které mu pripravila stomicka sestra. Stomie
o primeéru 55 a 50 mm je prichodng, okoli klidné, stomie odvadi formovanou
stolici a strevni plyny. (Chorobopis)

V 18:00 predavam informace o pacientovi no¢ni sméné. Pacient byl
pres den klidny, sobéstacny, spolupracuje a komunikuje bez obtizi. Ma
zaveden PZK (22G, 3. den, piekryt transparentnim krytim Tegaderm film),
ktery nejevi znamky infekce. Stravu toleruje dobre. Chut k jidlu ma. Bolesti a
jiné obtiZe neudava neudava. Kolostomie odvadi formovanou stolici.

Ve 20:00 aplikuje sestra Clexane 0,4 ml s.c. dle ordinace lékate. Ve
20:30 zada pacient sestru o dohled pii vyméné kolostomického sacku.
Vymeénu provedl sam. Stomie odvadi formovanou stolici. Pacient bolesti
neuddava. Spal celou noc. (Chorobopis)

Den hospitalizace: 10, pooperacni den: 8

V 6:00 byla zmérena TT a zapsana do dokumentace - TT 36,4°C. Dle
predani nocni sluzby pacient neudaval Zadné obtiZe a spal celou noc.

Po ranni vizité 1ékar piSe ordinace na dnesni den, z kterych vyplyva:

Dieta 3 (racionalni), dnes extrahovat PZK (G 22, 4. den).

Medikace:

Léky s.c - Clexane 0,4 ml s.c. ve 20:00

Analgetika dle potreby - Almiral 1 ampule i.m. pfti bolesti VAS 4-6
nejdrive po 12 hodinach, Dipidolor 15 mg i.m. po 8 hodinach pri VAS 6

Léky p.o.- Agen 5 mg p.o. 1-0-0

vvvvv

konvici s neslazenym ¢ajem a snidani- chléb s tavenym syrem.V 9:00
extrahuji PZK za aseptickych podminek. V 11:00 si pacient siam méni
stomicky sacek pod mym dohledem. Vyménu zvladl celkem bez potiZi.
Kolostomie je priichodna, odvadi formovanou stolici a plyny, jeji okoli je
klidné. Pacient pouziva k oSetieni pomticky od firmy ConvaTec pro

jednodilny systém.
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Béhem dne je pacient klidny, sobéstac¢ny, citi se dobre, obtiZe neudava.
Tési se na dnesni navstévu rodiny. Chut k jidlu ma a stravu toleruje dobre.

V odpolednich hodinach za klientem prichazi navstéva. Klient po
domluvé se slouzici sestrou odchazi se svoji navstévou do nemocni¢ni
kavarny. V 18:00 predavam noc¢ni sméné klidného a spolupracujiciho
pacienta, ktery pres den neudaval Zadné obtiZe.

Ve 20:00 nocni sestra aplikuje pacientovi Clexane 0,4 ml .s.c. dle
ordinace 1ékare. Ze zaznamu noc¢ni smény vyplyva, Ze pacient bolesti
neudaval a spal celou noc. (Chorobopis)

Den hospitalizace: 11, pooperacni den: 9 - Den hospitalizace: 17,
pooperacni den: 15

Stav pana B.H. je stale stejny - pacient je bez obtiZi a bez bolesti. Je
sobéstacny, spolupracuje a komunikuje bez obtiZi. Rodina ho zde navstévuje,
chodi s nimi do mistni kavarny. Dle stomické sestry a ostatnich sester je
schopen si sdm vyménit stomicky sacek, ale ob¢as mu vyména ¢ini mensi
potiZe a je klidnéjsi, kdyZ ma nad sebou dohled sestry. Pacient si zatim
nepreje zapojit rodinu do edukace o kolostomii a jeji pécCi. Nadale se
pokracuje v aplikaci Clexane 0,4ml s.c. ve 20:00 a podavani chronické ranni
medikace Agen 5 mg 1 tableta .

Den hospitalizace: 13, pooperacni den: 12

Pacient dnes absolvoval onkologickou kontrolu, z které vyplyva
nasledujici: adjuvantni onkoterapie neni indikovana, kontrola zde za 3
mésice, predem odebrat CEA u praktického lékare (Chorobopis)

V tento den proveden i pievaz operacnich ran, kdy lékat za
aseptickych podminek odstranil stehy na operacnich ranach ob steh.
(Chorobopis)

Den hospitalizace: 14, pooperacni den: 13

Pfi ranni vizité je pacientovi oznameno, Ze zitra by mohl jit domi. Po
ranni vizité proveden prevaz sestrou, kdy za aseptickych podminek doslo
k odstranéni zbylych stehii. Operac¢ni rany jsou klidné, bez znamek infekce.
Dle stomické sestry pacient nema problémy s oSetfenim kolostomie a

s pouzivanymi pomtickami je spokojen. Pacient udava, Ze oSetrovani
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kolostomie zvlada sam bez pritomnosti zdravotnického persondalu. Stomicka
sestra znovu s pacientem probira oSetfovani stomie a Zivotospravu, kterou
by mél dodrZovat. Domlouva s pacientem termin kontroly ve stomické
poradné mésic od propusténi, v pripadé potreby drive. Pacientovi predan
telefonicky kontakt na poradnu. (Chorobopis)
Den hospitalizace: 17, pooperacni den: 15

Dnes dimise pacienta sanitou. Stani¢ni sestra predava pacientovi
propoustéci zpravu a pomtcky k osSetrovani stomie na 1 mésic. Dle
propoustéci zpravy ma pacient mit kontrolu v onkologické ambulanci za 3
mésice ode dne propusténi. Pacient je poucen, Ze pied navstévou
onkologické ambulance musi absolvovat kontrolu u praktického lékare,

ktery mu odebere krev na CEA. (Chorobopis)

2.3 Vybrané oSetiovatelské problémy
2.3.1 Bolest

Definice bolesti

»Bolest je Svétovou zdravotnickou organizaci (WHO) a Mezinarodni
spolec¢nosti pro studium bolesti (IASP) definovana jako neprijemna
senzomotoricka a emociondalni zkusenost spojend s akutnim ¢i
potencionalnim poskozenim tkani nebo je popisovana vyrazy takového
poskozeni. Bolest je vZdy subjektivni.“ (Hakl, 2011,s. 13)

Jak uvadi Krivohlavy: ,Bolest je jevem, ktery leZi na pomezi fyziologie
a psychologie. Multidimenzionalni pojeti bolesti se projevilo i v definovani
bolesti podle IASP.“ (Ktivohlavy, 2002,s. 80-83)

Bolest je velmi individualni nepfijemny subjektivni pocit. Jak uvedla
Margo McCaffery : ,Bolest je to, co Clovek citi, kdyz rika, Ze ho to boli.”
(Rosdahl, Kowalski, 2008,s.704)

Kvalitu a intenzitu bolesti miiZe kazdy jedinec vnimat rizné. Toto je
dano jak predchozi zkuSenosti clovéka s bolesti tak vyznamem, ktery bolesti
priklada a také zplisobem, kterym se naucil s bolesti vyrovnat. Bolest ma pro
jedince funkci ochrannou a signalni, kdy upozoriuje na poskozeni organismu

a svymi neprijemnym emoc¢nim doprovodem nuti jedince k jejimu odstranéni
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a tim dochazi i k odstranéni priciny bolesti. Po urcité dobé prestava byt
bolest priznakem a stava se nemoci, ktera vyzaduje 1é¢bu. V tomto ptipadé se
jedna o chronickou bolest, jejiZz diagnostikou a 1écbou se zabyva samostatny
lékarsky obor zvany algeziologie. (Zacharova 2017)

Intenzita bolesti je ovlivnéna pritomnosti receptoru bolesti v daném
organu, v nékterych receptory chybi a naopak v nékterych organech je velké
zastoupeni téchto receptori. Intenzita bolesti tedy ne vzdy musi odpovidat
zavaznosti onemocnéni. Kazdy jedinec vnima bolest a jeji intenzitu
individualné. Zalezi i na tom v jakém psychickém rozpoloZeni se pacient
nachazi. Dalsi roli ve vnimani bolesti a jeji intenzity hraje vék, pohlavi, denni
doba, predesla zkuSenost, prostredi, etnické a kulturni faktory. (Hrdlicka
2015)

Bolest je charakterizovana 4 zakladnimi slozkami, které urcuji jeji
projevy: senzoricko-diskrimina¢ni komponenta urcuje vnimani bolesti,
afektivni (emocionalni) komponenta bolesti se projevi psychickymi zménami,
které bolest doprovazi (strach, stres, agrese, ...), vegetativni (autonomni)
komponenta bolesti je provazena riznymi vegetativnimi projevy (bledost,
poceni, tachykardie,...), motoricka komponenta, jejimzZ principem je snaha

s bolestivymi podnéty bojovat a nebo z nich uniknout. (Rokyta 2012)

Etiologie bolesti

Bolest miiZe byt zptisobena chemickymi, fyzikalnimi nebo biologickymi
faktory. Také miiZe byt zplisobena psychickymi poruchami, kdy tuto bolest
nazyvame bolest psychogenni. Diky plisobeni nékterého z uvedenych faktora
dochazi k podrazdénim perifernich nervovych vlaken citlivych na bolest tzv.
nociceptort, kdy dochazi k biochemické reakci ve tkani a z postizené tkané se
dostane impulz aferentnimi nervovymi senzitivnimi vlakny pres thalamus do
mozkové kiiry, kde dojde ke zpracovani podnétu a eferentnimi vlakny je

z mozkové kiiry vedena odpovéd’ na podrazdéni k postiZzeném tkani a jedinec

si uvédomi bolest. (Blahova a kol. 2008)
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Klasifikace bolesti

Bolest 1ze rozdélit dle doby ptisobeni na:
Akutni bolest, ktera trva kratkodobé (hodiny, dny, tydny). Lze ji povaZovat za
symptom onemocnéni nebo urazu. Je lokalizovana na urcitou oblast téla. Je
provazena vegetativnim doprovodem ( hypertenze, tachykardie,
hyperventilace, rozsireni zornic, zvySeny svalovy tonus, uzkost,neklid). Je
relativné dobre 1éCitelna. Do akutni bolesti 1ze zaradit pooperac¢ni akutni
bolest.
Chronickou bolest, ktera trva déle jak 3 mésice. Ale lze za chronickou bolest
povazovat i tu, kterd presahuje obvyklou dobu pro dané onemocnéni nebo
poruchu. Je zdrojem télesnych, dusevnich a socialnich potiZi. Nema Zadnou
uzite¢nou funkci pro ¢lovéka. Chronicka bolest je samostatné onemocnéni,
které je obtizné l1écitelné. (Rokyta a kol. 2009)

Dale Ize bolest délit dle ptivodu na :
Nociceptivni bolest neboli nociceptorovou, ktera byva nékdy nazyvana také
jako bolest periférni. Vznika podrazZdénim receptorti bolesti(nociceptory) ve
tkanich. Pri¢iny podrazdéni mohou byt termické, zanétlivé a nebo
mechanické. Nociceptivni bolest 1ze dale rozdélit na somatickou, ktera je
dobre lokalizovatelna a na visceralni, coz je hluboka bolest vnimana uvnitr
organt, kterou pacient tézko lokalizuje.
Nenociceptivni neboli neuropaticka bolest vznika postiZenim nervového
systému, kdy dochazi k poruse jeho funkce. MliZe byt tedy zplisobena
napriklad ischémiii, traumatem nebo infekci. V pripadé poskozeni nervu
dochazi k jeho nestabilité a signalizacni sytém se stdva ndhodnym, coZ miize
zpusobit i jiné pocity neZ je bolest, naptiklad brnéni nebo
necitlivost.RozliSujeme periferni neuropatickou bolest a centralni. (Nordqvist
2016)

Bolest miizeme také délit dle intenzity na slabou, stiedni, silnou a

nesnesitelnou. Dle pocitti, které vyvolava na tupou, ostrou, bodavou, rezavou,

palivou, zachvatovitou, vystrelujici.

Diagnostiky bolesti a méreni bolesti
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Radna diagnostika bolesti, jeji méfeni a dokumentovani je dileZitym
krokem ke spravné 1écbé bolesti. VyZaduje to profesionalni pristup jak
z odborného tak psychologického hlediska. DiileZité je dobie odebrat
anamnézu bolesti, kde se zamérime na pricinu a okolnosti vzniku bolesti,
rychlost nastupu, lokalizaci, charakter, trvani, intenzitu, doprovodné
symptomy a ovliviiujici faktory, které bolest zlepSuji ¢i zhorsuji. VSimame si
nonverbalnich projevi jako je plac¢, narikani, vzdechy, grimasy, treni
bolestivé oblasti, ustrnuti. (Malek a kol. 2014)

Metody méreni bolesti mohou byt objektivni, které se pouzivaji hlavné
v experimentalni mediciné a v 1é¢bé chronické bolesti. K tomuto méteni 1ze
vyuzit napriklad algezimetr, méteni fyziologickych funkci, odbér krve na
stanoveni hladiny kortizolu, glykémie, cholesterolu. Ostatni metody jsou
subjektivni. (Malek a kol.2014)

Nejrozsitené;jsi subjektivni neverbalni metodou pro hodnoceni
intenzity bolesti je vizualni analogova skala (VAS). Existuje nékolik variant
VAS. Varianty VAS se mohou liSit pouZitim barev na isecce a nebo priibéhem
usecky. PouZivaji se usecky horizontalni, ale i vertikalni nebo diagonalni
usecky. Zdravotnicky personal musi znat pouZiti dané VAS na jeho pracovisti
a musi byt schopen dobre vysvétlit pacientovi pouziti této Skaly. (Rokyta a
kol. 2012)

U pacienta, s kterym jsem vypracovala kazuistiku byla pouZzita
k hodnoceni intenzity bolesti numericka skala. Tato metoda spociva
v prirazeni ¢iselné hodnoty k intenzité bolesti. Pacient hodnoti bolest pomoci
horizontalni Gise¢ky, na které jsou uvedena ¢isla od 0 do 10. Cislice 0
predstavuje stav bez bolesti a ¢islice 10 predstavuje maximalni moZnou
bolest, kterou si pacient dokaZe predstavit. Lécebné reagovat se za¢ina na
bolest VAS 4. Pomoci numerické VAS byl u pacienta B.H. hodnocen i a¢inek
podanych analgetik.

Dalsi subjektivni neverbalni metodou k hodnoceni intenzity bolesti
miiZe byt oblicejova Skala tzv. Faces Pain Scale, coz je $kala oblicejl bolesti
znazornujici vyraz oblicejli od stavu bez bolesti, pohody az po nejvétsi

utrpeni. Tuto obli¢ejovou Skalu je vhodné vyuZit zejména u malych déti, které
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jesté nejsou schopné slovy a nebo ¢isly vyjadrit intenzitu bolesti. (Rokyta a
kol. 2012)

Verbalni metodou k hodnoceni intenzity bolesti mliZe byt pouziti
slovni Skaly, kde si pacient vybere vyraz, ktery nejlépe vystihuje intenzitu
jeho bolesti. Casto pouZivanou $kalou je tzv. Present Pain Intensity (PPI).
Tato Skala intenzity soucasné bolesti pouZiva tyto vyrazy: 0 - Zadna, 1 -
mirng, 2 - stredné silng, 3 - silna, 4 - kruta, 5 - nesnesitelna. Je vhodné ji
pouZzit u nevidomych nebo starsich pacientii. PPI byva doplnén tzv. mapou
bolesti, coZ je obraz lidského téla, kde pacient nebo vySetrujici zakresli oblast,
kde se bolest nachazi. Mapy bolesti se mohou vyskytovat i u neverbalnich

hodnoticich skal intenzity bolesti. (Rokyta a kol. 2012)

Lécba pooperacni bolesti

Intenzita, kvalita a trvani pooperacni bolesti byva ovlivnéna mistem,
typem a trvanim operace, rozsahem incize, psychickym a fyzickym stavem
pacienta, typem anestezie a tiSenim bolesti pred a po operaci.

V prvnim poopera¢nim dni ma bolesti témér 100% pacienti. Za
dilezité se povazuje diikladné vysetieni povahy a ptivodu bolesti, aby nebyla
mylné 1é¢ena jina bolest, ktera signalizuje pridruZené onemocnéni. Cilem
terapie je sniZit, v lepSim pripadé odstranit bolest s minimalnimi vedlejSimi
ucinky. Pt 1é¢bé bolesti je dilezity predevsim psychologicky a trpélivy
pristup k pacientovi, protoZe stres, strach a uzkost bolest prohlubuji.

K 1é¢bé bolesti mlizeme vyuZit nefarmakologické postupy a nebo
farmakologické. U 1é¢by akutni bolesti jsou nefarmakologické postupy
pouzivany jako doplnék farmakologickych postupil. Do nefarmakologickych
postuptli fadime vyuziti aplikace tepla nebo chladu, imobilizace, masaze,
akupunktura.

Zakladni 1é¢bou pooperacni akutni bolesti je farmakologicka terapie,
ktera miZe byt podavana intraven6zné, intramuskularné, subkutanné,
rektalné a nebo peroralné. (Rokyta a kol. 2009; Malek a kol. 2014)

WHO navrhla obecné schéma farmakoterapie bolesti tzv. tiistupnovy

analgeticky Zebricek, ktery se vyuziva k 1é¢bé akutni i chronické bolesti. Dle
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tohoto systému se pouZivaji dvé zakladni skupiny analgetik - neopiodni
(1.stupeni) a opiodni (2. a 3.stupeni) a doporucuje se u mirné bolesti zacit

s neopioidnimi analgetiky (1.stupen), u stfedné silné bolesti se doporucuje
pridat k neoipioidnimu analgetiku slaby opioid (2.stupen) a u silné bolesti se
misto slabého opioidu podava silny opioid (3.stupen). Analgeticky Zebricek
WHO byl navrZen pro chronickou terapii bolesti, kde se postupuje od slabsich
analgetik k silnéjSim. U akutni bolesti se postupuje opacné a to od silnéjSich

analgetik ke slabsim. (Hakl a kol. 2011)

Bolest z psychologického hlediska

Bolest Clovéka télesné a dusevné vycerpava. Na bolest jedinec reaguje
odezvou v téle, mysli a chovani. Kazdy jedinec v bolesti reaguje na sviij stav
individualné. Nékdo miiZe pocitovat strach, dzkost, jiny clovék zase hnév,
zlost nebo zarmutek ¢i paniku.

Zplsob chovani v bolesti zavisi na osobnosti pacienta, predchozi
zkuSenosti s bolesti a na kulturnim prostredi, ve kterém se ¢lovék pohybuje.
Bolest ovlivni psychiku pacienta, proto je velmi diilezity trpélivy pristup
k pacientim s bolesti. Pokud pacient tvrdji, Ze pocituje bolest, musi
zdravotnik vzit tuto informaci na védomi a adekvatné reagovat.

Jednim ze zakladnich tkoli zdravotnika je monitoring bolesti a
nasledné jeji tiSeni dle ordinace 1ékare. K odstranéni a nebo utlumeni slouZzi
predevsim farmakologicka terapie. V 1é¢bé bolesti je dtilezité dodrzovat
zasady psychologického pristupu, byt trpélivy, vytvorit si divéru u pacienta a
dobré pracovni prostiedi, coZ nemocného zbavuje strachu a on 1épe
spolupracuje. Neslibujeme pacientovi to, co nemiiZzeme splnit - neslibujeme
zmizeni bolesti. Je vhodnéjsi slibit to, Ze bolest bude snesitelnéjsi nebo bude
slabnout. (Zacharova 2017)

V 1éc¢bé bolesti se vyuZzivaji nejen medikamenty, ale lze vyuZit i riizné
psychologické metody:

- Podminovaci metody, které vyuzivaji jednoduché procesy uceni diky

nimz se postupné vytvareji nové spoje mezi reakci pacienta a nasledky
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vyvolané v jeho okoli nebo mezi podnétovou situaci a reakci pacienta.
Tato metoda vyZaduje delsi dobu 1écby.

- Autoregulacni metody spocivaji v nacvicovani dovednosti pacienta
ovladat svoje psychické a fyziologické pochody. Castym cile této
metody je dosahnout duSevniho a télesného uvolnéni. Metoda
autogenniho tréninku vyuziva predstavy pocitd, obrazl a déji.

- Kognitivni metody obsahujici psychologickou praci se zamérenim na
pozornost jedince, s vyvolanim obraznych predstav ¢i zménou
mySlenek spojenych s bolesti.

- Sugestivni metody maji za cil primét mysl jedince ptijmout za svou
informaci nabidnutou druhym jedincem. K zesileni G¢inku lze pouZzit
hypnézu.

- Psychodynamické metody patfi k jedném z nejnaroc¢néjSim postupt.
VyZaduji propracovani velmi citlivych osobnich a vztahovych
zaleZitosti a poté hledani reSeni v primé konfrontaci s nimi. (Rokyta

2009)

Hodnoceni pooperacni bolesti a edukace pacienta B.H.:

Pacient byl v den prijeti na oddéleni seznamen s hodnotici Skalou
intenzity bolesti, ktera je na tomto oddéleni pouZivana, a to je vizualni
numericka analogova skala — VAS. Bylo mu vysvétleno, Ze $kala zac¢inad 0 a
konci 10, kde stupen 0 znamena, Ze je bez bolesti a stupen 10 znaci
nesnesitelnou bolest, kterou si umi predstavit.

Pan B.H. mél zavedeny EK, kterym v prvnich dnech po vykonu
dochdazelo k pooperacni analgezii. E.K. je tenka hadicka, ktera je zavedena
v bederni oblasti zad do epiduralniho prostoru. Tento prostor se nachazi
mezi durou mater (tvrda plena) a kosténou sténou paterniho kanalu.
Podanim anestetika do katétru dochazi k prechodnému preruseni nervovych
vzrucht. Pacient mél EK fixovany naplasti Omnifix. Vyména kryti se provadi
dle potreby napriklad, kdyz prestane kryti plnit svoji funkci a shrne se pri
pohybu na ltzku. (Vytejckova a kol. 2015)
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V kompetencich sestry je hodnoceni bolesti a ndsledné podani
analgetika nebo kombinace analgetik, ale vZdy je rizeno ordinaci 1ékare a
celkovym stavem pacienta.

Pacientovi byla predepsana 1ékarem MO smés = Morphin 10mg + aqua
pro injectione 20ml + Marcaine 0,5% 1ml pri bolesti VAS 4 nejdrive po 6
hodinach bolusové podat 7 ml smési. Pacient byl pred aplikaci této smési
upozornén na mozné nezadouci uc¢inky, mezi které patri napriklad nauzea,
zvraceni, zvySené poceni, zavraté.

Dal$im predepsanym analgetikem byl Almiral 1 amp i.m. pri bolesti VAS 4-6
nejdrive po 12 hodinach. A po extrakci EK mu byl predepsan jesté Dipidolor
15 mg i.m. po 8 hodinach pti VAS 6.

Panu B.H. byli podany informace o divodu bolesti a 0 moZnostech
farmakologického, ale i nefarmakologické tiSeni bolesti. Po aplikaci
analgetika byl sledovan jeho tcinek.

Pacient udaval prvni dva dny po operaci fezavou, palivou a bodavou
bolest bricha, ktera se pohybovala v hodnotach VAS 8-6. Tyto prvni dva dny
mu byla podavana MO smés k tiSeni bolesti s efektem sniZeni bolesti na VAS
4-1, ktery si sestra kontrolovala po 30 minutach po aplikaci této smési do EK.
MO smés byla podavana bez nezadoucich ucinka. Dalsi dny pacient udaval
jednou za den tupou bolest bricha, ktera se vyskytovala ve veCernich
hodinach mezi 21:00 -22:00 a pohybovala se v hodnotach VAS 6-4, kdy po
aplikaci Almiralu i.m. se hodnoty VAS pohybovaly v rozmezi 3 -0. Posledni
tupou bolest bricha pacient udaval 5. pooperacni den. Dalsi dny hospitalizace

si pacient na bolest nestéZoval. (Chorobopis)

2.3.2 Stomie

»Slovniky cizich slov nékdy uvadéji, Ze stomie je umély vyvod dutého
organu, coz je jen polovicni pravda. Stomie uméla neni. Organy, které jsou
vyustény, jsou soucasti téla, jen je obvykle nemtizeme vidét ani se dotykat
sliznic.” (Drlikova a kol., 2016, s. 13)

Tato vyusténi se provadéla jiz v obdobi pred nasim letopoctem a to

predevsim z diivodu poranéni dutiny brisni. V dnesni dobé se zakladaji
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stomie hlavné z diivodu onemocnéni organii dutiny brisni. (Adamova a kol.

2015)

Druhy stomii na gastrointestinalnim traktu

Stomie délime podle Casového trvani na trvalé a doCasné. Docasny
vyvod miiZe byt zrusen po tstupu onemocnéni nebo nepriichodnosti. Kdezto
s trvalym vyvodem clovék Zije po zbytek Zivota.

Dle UCelu rozeznavame stomie vyZivné, které jsou zakladany na horni
Casti gastrointestinalniho traktu a jejich funkci je zajistit prisun stravy do
zazivaciho Ustroji. Strava musi byt specidlné upravena. Jedna se napriklad o
gastrostomie, kdy je do Zaludku zaveden katétr - perkutanni endoskopicka
gastrostomie (PEG); a jejunostomie, kdy se zavede do horni ¢asti tenkého
streva katétr - perkutanni endoskopicka jejunostomie (PEJ]). A stomie
derivacni, které odvadi obsah do snimatelného sbérného sacku.

Dle zplisobu chirurgické konstrukce se stomie déli na nasténné,
koncové (termindlni, jednohlaviiové) a axidlni (dvouhlaviiové).

U nasténné stomie je obsah organu odvadén pomoci katétru prisitého
ke kiiZi a nebo se vysije organ primo ke kiizi. Mezi nasténné stomie patii i tzv.
stomie Witzelova typu, ktera je vytvorena zavedenim drénu nebo katétru do
streva. Koncova stomie neboli terminalni je jednohlaviiova stomie s jednim
koncovym ramenem na povrchu téla, ktera ma pravidelny a kulaty tvar.

7 vz e

Chirurg zcela prerusi stievo a oralni Cast, ktera je vytazena pred sténu brisni,
fixuje stehy ke kiizi. Aboralni ¢ast stieva je ponechana v dutiné brisni a pri
nasledné operaci je moZné obnovit kontinuitu stieva a pacient se po té mlize
vyprazdniovat kone¢nikem. Pokud byla odstranéna i aboralni ¢ast, stomie je
trvala.

U axialni stomie neboli dvouhlaviiové stomie dochazi k protaZeni celé
klicky streva briSni sténou. Tato stomie ma ovalny tvar a je charakteristicka
dvéma otvory - piivodnym (proximalnim) a odvodnym (distalnim) otvorem.
Vzhledem k tomu, Ze se do axidlni stomie mliZou aplikovat lé¢iva nebo

klyzma, uvadime do dokumentace, ktery vyvod je privodny a ktery odvodny.

VytaZené strevo se podklada na 5-10 dni jezdcem a nebo se privodna i
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odvodna klicka fixuje ke kiiZi stehy, aby nedoslo k zanoreni stomie. Jezdec
slouZi i k lepSimu prihojeni stieva k briSni sténé. Je dtlilezité zvolit vhodné
pomticky a pripravky k oSetreni stomie s jezdce. Na klizi kolem jezdce je
nutné pouzit ochranné pasty na kiizi, aby nedoslo k jejimu poskozeni
odchézejicimi vymésky ze stomie, které jsou pro kizi agresivni. DtleZité je i
predejit otlaklim kize v misté jezdce a to tim, Ze jezdec podloZime vhodnymi
pomtickami. PeCujeme o stomii s jezdcem velmi opatrné a stomika zapojime
do oSetrovani strie aZ po vyndanti jezdce. (Vytejckova a kol. 2013; Drlikova a

kol. 2016; Zachova a kol. 2010)

Typy kolostomii

Kolostomie je zakladdna operatérem na tlustém stievé a nejcastéji je
vyusténa v levém podbiisku. Zaklada se napriklad pti vrozenych a
vyvojovych vadach u déti, zhoubnych a nezhoubnych nadort, nespecifickych
strevnich zanétti, dédi¢nych chorob tlustého streva. Jeji funkci je odvadéni
stfevniho obsahu.

Dle lokalizace délime kolostomii na:

Cékostomii - na prechodu tenkého a tlustého streva. Vyvod je umistén
na pravém podbrisku. Do stomie je zaveden permanentni katétr doCasné
odvadéjici plyny a ridkou stolici.

Transverzostomie - na pricném tra¢niku. Vyvod je umistén do pravého
nebo levého podzebri, ¢imZ dochazi ke zvySeni narocnosti na stomické
pomticky a zru¢nost pacienta pri oSetrovani.

Descendentostomie - na sestupném tracniku. Vyvod je umistén
v levém podbrisku.

Sigmoideostomie - vyvod esovité klicky s umisténim vyvodu v levém
podbrisku,. V pripadé odstranéni svérace je trvalg, kdy se provadi abdomino-
perinedlni amputace rekta dle Milese. Pokud se resekuje jen postiZzena c¢ast
stfeva, je proximalni konec vyveden na povrch téla, distalni konec slepé
uzavien a konecnik zachovan. Oba konce stfeva mohou byt v dalsi fazi 1écby

opét spojeny - operace dle Hartmana. Ze sigmoideostomie odchazi normalni

stolice jako z konec¢niku. (Vytejckova a kol. 2013)
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Komplikace stomie
Komplikace, které se mohou objevit po zaloZeni stomie mohou byt
Casné a nebo pozdni, ddle mizou byt chirurgické a nebo souviset

s oSetfovanim stomie.

Casné komplikace:

Krvaceni - drobné pooperacni krvaceni z okrajii stomie je normalni.
Vétsi krvacenti, které miiZe byt zplisobené poranénim cévy nebo stieva
béhem operace, vyZaduje konzultaci s chirurgem a pripadnou operacni revizi.

Ischémie, nekréza byva zapri¢inéna nedostatecnym odtokem krve do
tkané. Projevi se zménou barvy stomie, kdy z Cervené - vitalni barvy zacne
mit sliznice stomie tmavé Cerveny povlak, nafialovélé zbarveni. Tkan
postupné nekrotizuje a zapacha. Nekroticka tkan se odlouci bud spontanné a
nebo miizeme provést jeji sneseni, ¢imz se nastartuje hojeni.

Parastomalni absces je lokalni zanét, ktery miiZe zplisobit aZ rozestup
stomické sutury. Absces lékar otevre, vyplachuje a drénuje. ATB se podavaji
dle vysledku kultiva¢niho vySetreni sekretu. Stomické sacky se na
vydrénovaném abscesu méni Casto, protoze hiire drzi. Dochazi k castému
podtékani obsahu pod podlozku a proto je nutné chranit kizi ochrannymi
prostredky.

Otok stomie se objevi vZdy po manipulaci se strevem. Mensi je
fyziologicky a spontanné vymizi. U vétSich otoku kontrolujeme jejich vyvoj.
Na stomii mliZeme prilozit studené obklady a musim kontrolovat jeji
prichodnost.

Nevhodné zvolené misto stomie je napiiklad v jizvé, koZni fase, na
boku. Tato komplikace se objevuje ziidka a predevSim u akutné operovanych
pacientti, kde nedoslo k zakresleni mista stomie. V piipadé trvalé stomie je
vhodné provést transrepozici stomie. (Drlikova a kol. 2016; Adamova a kol.

2015)

Pozdni komplikace:
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Prolaps stomie (vyhiez) je stav, kdy se stievo vyklenuje skrz stomii
pred biisSni sténu. Zapri¢inéno to miiZe byt napriklad Spatnou fixaci stieva
nebo zvySenim nitrobrisniho tlaku. Se stfrevem manipulujeme opatrné, Castéji
ho sprchujeme a kiizi chranime pred iritaci. Vhodnéjsi je pouZiti vypustnych
sacku a dileZité je zvoleni dostatec¢né velké podlozKky. Primér stfeva mérime
vestoje, ale lepeni sacku je vhodnéjsi vleZe, protoZe se strevo ¢astecné nebo
zcela reponuje samo. Nikdy nereponujeme nasilim. Chirurgicka aprava streva
se indikuje napriklad v pripadé uskrinuti.

Retrakce stomie neboli vtaZeni stfeva, které mize byt vtaZeno aZ
nékolik centimetrli pod droven kiiZe a byva ¢asto spojeno se stendzou.
Pricinou miZe byt Spatna fixace stieva ke sténé brisni, obezita, zmény télesné
hmotnosti e nebo miiZe byt retrakce dlisledkem nekrézy a zanétu kolem
stomie. Vzhledem k tomu, Ze dochazi k podtékani obsahu pod podlozku a
nasledné iritaci aZ maceraci kiZe je dilezita hygiena, oSetfeni macerované
kliZe a zvoleni vhodného stomického systému s konvexni podlozkou, 1ze
pouzit i pridrzny pasek.

Stendza neboli ziZeni vyvodu brani odchodu stolice a hrozi vznik ileu.
Miize byt zplisobena otokem a nebo zanét stievni sliznice, jizvenim,
proristani nadoru. Stenézu lze dilatovat prstem a nebo dilatatorem.
Stomicka sestra edukuje pacienta o pravidelné dilataci, upravé dietniho
rezimu a dostatec¢né hydrataci. V pripadé, Ze nepomiize konzervativni
terapie, pristupuje se k chirurgickému reSeni.

Parastomalni kyla vznika uvolnénim fascie od strevni klicky a
vsunutim ¢asti obsahu pobtisni¢ni dutiny mezi otvor ve sténé biisni a
vyvedené stievo. K parastomalni kyle dochazi pti oslabeni biisni stény, proto
jako vhodna prevence je posilovani brisni stény po operaci a noSeni brisniho
pasu. V okoli stomie se vytvari postupné se zvétSujici vyklenuti. Vyklenut
miiZe byt vyvod i s okolim a nebo miiZe byt vyklenuti vedle stomie, coZ ¢asto
byva v kombinaci s prolapsem stomie. Malé kyly Ize kompenzovat noSenim
kylniho pasu, velké kyly operujeme.

PiStéle okolo stomie mohou vznikat pri chronickych onemocnénich

napriklad idiopatické zanéty streva, malnutrice. PiStél komplikuje péci o
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stomii, protoZe neumozni dostate¢né prilnuti pomiticky ke kiiZi, dochazi
k podtékani obsahu a nasledné iritace okoli.

Kozni komplikace -je dilezité rozlisit zda jde o alergickou reakci,
kontaktni dermatitis, iritaci a nebo maceraci. Po urceni pri¢iny (podtékani
stfevniho obsahu pod pomiicku, Spatné zvoleny priimér, nedostatecna
hygiena,vyménit pomiicku) se ji snazime eliminovat. Je dobré provést
alergicky test pied operaci, kdy nalepime kousek podlozky na kazi. Macerace
neboli mokvani kiiZe je zapti¢inéno podtékanim stomické pomticky. Castéji je
u ileostomii. Infekce kiliZe je také zapiic¢inéna podtékanim spolu se Spatnou
hygienou. Dochazi ke vzniku ¢ervenych skvrn a puchyrki na kizi. Iritace
kliZe vznika mechanickym a nebo chemickym podrazdénim.Kiize je

ruda,svédi a pali. (Drlikova a kol. 2016; Adamova a kol. 2015)

OSetiovani stomie
Kolostomicky sacek se méni tehdy, pokud je: naplnén do poloviny svého
objemu, vyCerpdan ucinek filtru, netésnost sac¢ku, odlepovani ochranné

podlozky, neptijemny pocit na kiizi pod podlozkou.

V pripadé jednodilného systému se méni cely systém, tedy podlozka a
sacCek. U dvoudilného systému dochazi pouze k vyméné sacku, podlozka
zlstava nalepena i nékolik dni, v priméru 3-5 dni.

Vyménu pacient provadi v mistnosti, kde je moZné si odlozit véci,
umyt se, kde je toaleta a velké zrcadlo a nebo zrcadlo ve vysi bricha. Pfredem
si pripravi vSechny potfebné pomticky na dosah (hydrofilni mul, mirné
zahnuté nliZky, jednorazové holitko, Sablonu, odstraniovac zbytk, stomicky
sacek a v pripadé dvoudilného systému podlozku, ochrannou pastu a sacek
na vznikly odpad). Velmi diileZité je zvolit a nebo vystiihnout spravnou
velikost a tvar otvoru stomie, aby nedochazelo k drazdéni nechranéné kuize.
Pacient nejdiive opatrné odstrani starou stomickou pomticku. MliZe k tomu
pouzit odstraniovac naplasti ve formé ubrouskil a nebo spreji. Poté ocisti
stomii a jeji okoli vlhkou gazou od vnéjSiho okraje smérem ke stredu tak aby

vymésky a stievni bakterie nerozetiel po kiizi. K ocisténi miiZe pouzit riizné
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Cistici pény, neparfémovana mydla nebo Cistici roztoky pro stomiky. Kiizi je
moZné i osprchovat, ale je zde dililezité zvolit vhodnou teplotu vody a
nepouZzivat trysku s velkym tlakem. V pripadé, Ze se pacient rozhodné pro
koupel ve vané, stomickou pomiicku vyméni az po koupeli. Po oCisténi se
klize jemné osusi napriklad suchym hydrofilnim mulem nebo jednorazovymi
papirovymi ubrousky a odstrani se ev. zbytky z lepicich ploch a zkontroluje
okoli stomie. V pripadé, Ze v okoli stomie rostou chlupy, pacient je oholi
jednorazovym holitkem paprskovité smérem od stomie a poté pouZije
ochranny film, ktery po zaschnuti zvysi prilnavost pomfticky. Pokud je tfeba
pouzije dalsi kosmetické stomické prostredky naptiklad stomicky ochranny
zasyp pri povrchovém poskozeni kiize, vyrovnavaci pastu nebo tésnici
krouzky. Poté nalepi sacek, ktery si miize predem zahrat napriklad fénem a
nebo tfenim v dlanich. Sd¢ek nalepi smérem od zdola nahoru, po nalepeni
pomiicku nékolik minut pridrzi rukou k télu. Pti nalepeni podloZky nejprve
vycentruje podlozku nad stomii a pak pripevni od stiedu k vnéjSimu okraji a

nasledné k ni ptipevni sacek. (Drlikova a kol. 2016)

Stomické pomiicky

K prvnim oSetrovanim stomii dochazelo pouze prekrytim vrstvou
bunicité vaty, ev. platénou rouskou. Az v 60. letech 20. stoleti se v tehdejSim
Ceskoslovensku zacaly objevovat riizné sacky, které se pripeviiovaly kolem
stomie pomoci pasku tzv. JanoSikova pasu. Tento systém byl velmi
nespolehlivy a nekomfortni pro pacienta. Casto dochazelo k tiniku stievniho
obsahu a propusténi zapachu. Pacient byl omezovan v béZnych dennich
aktivitach. Pozdéji se na trhu obejvily kolostomické pasy se sponou a
krouzkem, na ktery se navlékal sacek. I tento systém zpiisoboval dyskomfort
pacientiim. AZ s ptrichodem nalepovacich sacki doslo ke zlepSeni komfortu
pacientli. Postupné se pri vyvoji pomiicek zacaly uplatiiovat hydrokoloidni
latky a Setrna adheziva. V Ceskoslovensku byl dovoz stomickych pomiticek
omezen, vybavovani témito pomlickami byli mladsi pacienti. AZ po roce 1989

se dartilo zajiSt'ovat zakladni sortiment stomickych pomiicek. V poloviné 80.
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let 20. stoleti zac¢ali vznikat organizace stomikili a v nemocnicich se zacali
objevovat stomické sestry, jejiz ikolem bylo a je edukovat pacienta pred
operaci, v priibéhu hospitalizace a v nasledné pééi. (Skochova 2015)

Nyni je na ¢eském trhu cela rada stomickych pomiicek. Pacienti si
miiZou vybrat pomiticky od 8 firem (B.Braun, Coloplast, ConvaTec, Dansac,
Distrimed, Eakin, Sabrix, Welland Medical). (ILCO ©2010)

Zakladni déleni stomickych pomiicek :

Jednodilny sytém je podloZka pevné spojena se sackem a pri naplnéni
sacku se ménim sacky kompletné.

Dvoudilny systém se sklada z podloZky a kolostomického sacku, ktery
se pripevinuje k podloZce. Podlozka na téle ztistava nékolik dni a sacek se
méni pri jeho naplnéni. PodloZka na téle zlistava v praméru 3-5 dni. (Drlikova
a kol. 2016)

Sacky jednodilného i dvoudilného systému jsou bud'’ s filtrem pro
sacky nebo podloZky, kdy si pacient miiZe vybrat dle svého priiméru stomie a
nemusi se sickem nebo podlozkou stiihat. Nebo jsou k dispozici podlozky
s tvarovatelnou technologii, kde se podlozka nevystrihuje, ale tvaruje prsty.
Pruzna manzeta s technologii tvarové pameéti se prizptlisobi tvaru a velikosti
stomie, dokonale a Setrné ji obejme takZe zamezi vzniku mezer a moZnému
podtékani. Ochranné podlozky mohou byt ploché a nebo konvexni. Vybiraji se
dle umisténi stomie. Pokud je stomie nad trovni kiiZe volime ploché
ochranné podlozky. V pripadég, Ze je stomie pod drovni kiize pouZzivaji se
konvexni ochranné podlozky, které jsou vypouklé. U stomiii na drovni klize
miiZeme pouZit jak plochou podloZku tak lehce konvexni. (Drlikova a kol.
2016)

Mezi dalsi prislusenstvi k oSetfovani stomie patfi:

Setrny odstramnova¢ zbytk® hydrokoloidni Zelatiny z lepicich ploch
sacku a nebo podlozky, ktery mizZe byt naptiklad ve formé spreje,

kapesnicku. Zalezi na vyrobci.

85



Ochranny film (bariérovy) slouZzi k ochrané pokozky pred agresivnim
strevnim obsahem a zlepsuje piilnavost podloZky nebo sacku. MiiZe byt ve
formé roztokd, spreje, kapesnicku.

Kosmetické pripravky stomikd, které pomahaji pii komplikacich
(porusena kiize, nerovnosti v okoli stomie, vyrazka,...):

Krémy na zklidnéni zaCervenalé kiize, které se namazou v okoli stomie
a nechaji se plisobit. Dle vyrobce se bud’ stiraji a nebo nestiraji.

Stomické pudry se pouzivaji na porusenou kiizi pod podlozkou. Prasek
obsahuje hojivé slozky, absorbuje vlhkost a tim ndm pomfiZze k drzeni
podlozky.

Stomické pasty vyrovnavaci, které slouzi k vyhlazeni nerovnosti
(jizvy, zahyb) na kizi pod stomickou podloZkou. Tyto lepivé pasty obsahuji
alkohol, mohou tedy mirné Stipat. ZlepSuji ptilnavost podlozky.Stomické
pasty vyplnovaci slouzi k ochrané pokozky a zabranuji podtékani stolice
okolo stomie. Tyto pasty jsou mastné, nelepi, proto se pouzivaji azZ po
nalepeni podlozky .

Tuzsi pasty dané do prouzkd, které se daji tvarovat, jsou lepivé.
Pouzivaji se u hlubokych nerovnosti v okoli stomie. Jejich vyhodou je, Ze
neobsahuji alkohol takze nepali na poskozené kiizi.

Tésnici krouzky vyrovnavaji nerovnosti v okoli stomie, zlepSuji
prilnavost pomiticky a zabranuji podtékani stomie. Jsou tvarovatelné - lze je
trhat, rolovat, natahovat, vrstvit. Jsou mékké, nevysychaji, snadno se
odstranuji, nezanechavaji na kiizi zbytky. Obsahuji hojivé latky a neobsahuiji
alkohol.

Cistici prostiredky v rtiznych provedenich napiiklad vlhéené ubrousky,
myci pény, télové vody, které maji zklidnujici a¢inky na kizi.

Pohlcovace pachu,které zapach neprekryvaji, ale pohlcuji. MliZou byt
ve formé spreji, které se rozprasuji do ovzdusi, na predméty, na potiisnéné
textilie. A nebo ve formé oleje, ktery se nakape do nového sacku pied jeho
nalepenim nebo nacvaknutim na podloZku. Po nakapani je dobré sacek

promnout, aby olejicek ulpél na sténach sacku. Davkovani dle vyrobce.

86



Zahustovadla ve formé sackd, kapsli, kulicek, které slouzi k zahusténi
sttevniho obsahu u ileostomikd. ZahuSt'ovadlo se hodi do stomického sacku a
po styku s tekutinou se rozpusti a obsah stomického sacku zgelovati.
(Malinska 2017)

Dalsi pomiicky pro stomiky:

Pridrzné stripsy jsou jsou adhezivni, hypoalergenni, pruzné pasky,
které se prizptlisobi tvaru téla a pohybiim. Jsou urceny naptiklad pro pacienty
se stomii v koZnich zahybech, pri parastomalnich kylach, zvySené potivosti, u
sportujicich stomikt. Prodluzuji dobu noseni pomticky a zadrzi pocatecni
proteceni.

Pruzné pasky, které jsou vhodné pii vyssi pohybové aktivite, ale ne
nutné. Zvysuji pocit jistoty.

Brisni pasy se vyuzivaji bud’ v pooperacnim obdobi, kdy pacient
potirebuje zpevnit biisni sténu a nebo u stomikd, ktefi maji parastomalni
kylu. Lze do nich vystfihnout otvor pro stomicky sacek. (Malinska 2017)

VétSina stomickych pomtcek vSech firem na ¢eském trhu je plné
hrazena zdravotnimi pojiStovnami. Mési¢ni limity stomickych pomticek a
prislusSenstvi jsou zakotveny v zakoné ¢. 48/1997 Sb. Zakon o verejném
zdravotnim pojisténi v novele z roku 2012 v priloze ¢. 3., ktery je dostupny
na strankach Ministerstva zdravotnictvi Ceska republiky v sekci platna
legislativa. V piipadé, Ze je stanoveny limit nedostacujici naptiklad z diivodu
prijmd, zjizveni v okoli miiZe byt limit navysen po schvaleni reviznim
lékarem. Pomticky obdrZi pacient na zakladé poukazu, ktery je vypsan
lékarem praktickym nebo odbornym - chirurgem, onkologem, internistou,

urologem. (Drlikova a kol. 2016)

2.4 Dlouhodoba péce

Panu B.H. byla provedena amputace rekta pro tumor. Vzhledem
k tomu, Ze u pacienta byl nador nalezen v ¢asném stadiu nebyla u néj
indikovana predoperacni onkoterapie. Operacni vykon a nasledna
hospitalizace probéhla bez komplikaci. Pacientova kolostomie zacala odvadét

3. den po operaci ridkou stolici bez primési krve, formovana stolice zacala
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odchazet 6. pooperacni den. Dlivodem pacientovi delSi hospitalizace byla
nejistota v péci o stomii, pocinal si nejisté a vétSinou vyZadoval dohled sestry.
Poté co zvladal péci o kolostomii s vétsi jistotou sam, byla mozna dimise.
Pacient Zije v rodinném domé sam, ale pritelkyné a sestra bydli ve
stejném vesnici. Po propusténi do domaciho oSetreni se v pripadé potieby o
néj miliZe starat sestra a nebo ptitelkyné. V den propusténi byl pacient
sobéstacCny. Stanicni sestra mu predala propoustéci zpravu, ve které mél
urcen termin prvni kontroly ve stomické poradné a termin na onkologickou
kontrolu. Byl seznamen s tim, Ze pred navstévou onkologa ma navstivit
praktického 1ékare, ktery mu provede odbéry CEA. Vysledky prinese s sebou
do onkologické ambulance. Byli mu vydany pomiticky k oSetiovani kolostomie
na jeden mésic. Stani¢ni sestra mu pripomnéla, Ze stomické pomtlicky miize
predepsat jeho prakticky lékat na , Poukaz na 1é¢ebnou a zdravotnickou
pomiicku“. Vysledek histologického vySetreni byl pacientovi sdélen jiZ pri
pobytu v nemocnice —-pooperacni staging pTIS, pNO MO, nebyla indikovana
adjuvantni onkoterapie. Dlouhodoba péce u pana B.H. znameng, Ze bude
dochazet na preventivni prohlidky k praktickému 1ékari, do onkologické
ambulance a stomicko-proktologické poradny a také bude dodrZovat

vhodnou Zivotospravu. (Chorobopis)

2.4.1 Edukace

Pted vykonem byl pan B.H. 1ékafem poucen o pribéhu planovaného
vykonu, nasledujici rekonvalescenci a ev. komplikacich. Byl mu dan k podpisu
informovany souhlas s hospitalizaci a s opera¢nim vykonem. D4l byl pacient
poucen anesteziologem o typech celkové anestezie, premedikaci, zavedeni EK
a nasledném pooperacni analgezii a ev. moZnych komplikacich. Dalsi edukace
probihala zdravotnimi sestrami, kdy 1. den hospitalizace byl nejdrive
seznamen s chodem oddéleni a jeho strukturou. Poté byl edukovan o
predoperacnim rezimu, ktery spocival ve vyprazdnéni stfev pomoci
fosfatovych projimadel a v dietnim opatreni, kdy v den ¢iSténi stiev dostal
k obédu bujén a poté mohl ptijimat jen tekutiny a od piilnoci nesmél nic p.o. .

Dale byl seznamen se zbytkem predoperacni pripravy - oznaceni mista
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stomie, oholeni opera¢niho pole, hygiena pred opera¢nim vykonem, sundani
Sperkt a zubnich protéz, navléknuti kompresivnich puncoch z divodu
prevence tromboembolickych chorob.

V priibéhu hospitalizace mél edukacni schlizky se stomickou sestrou,
ktera pacienta postupné seznamovala se stomii, s jejim oSetfovanim a
pomtickami, které jsou k tomu potieba. Stomicka sestra vychazi
z oSetrovatelskych diagnoz pri planovani edukac¢niho procesu. Edukac¢ni
proces probiha v péti fazich, kdy v 1. ¢asti dochazi ke sbéru udaji o
pacientovi a analyze jeho potreby a schopnosti se ucit. Ve 2. fazi sestra
stanovi charakter edukace a jeji cile. Ve 3. fazi ptipravi individualni edukacni
plan a vybira metodu edukace. Ve 4. fazi provadi naplanovanou edukaci a
ovéruje si znalosti nemocného. V 5. fazi hodnoti vysledek celého procesu.
(Vytejckova a kol. 2013)

Stomicka sestra ma roli edukatora, psychologa, ale miize byva i
prostrednikem mezi pacientem a dalSimi obory napriklad v oblasti
rehabilitace, vyzivy. Stomicka sestra edukuje nemocného nejen o péci o
stomii a stomickych pomtickach, ale také o vyzivé kolostomiki. Potraviny,
které pacient snasel pred zaloZenim stomie, mu nedélaji vétSinou problémy
ani po zaloZeni stomie. V prvnich 6 - 8 tydnech se doporuCuje omezit prisun
nerozpustné vlakniny, kterou obsahuje naprtiklad slupka z ovoce, luSténiny,
nadymava zelenina, a to z diivodu predchazeni podrazdéni stomie nebo jeji
pripadné obstrukci. Po prizplisobeni se organismu na vzniklé zmény je
vhodné, aby strava byla pestra, pravidelna, netu¢na, nenadymava a
bezezbytkova. Snidané a obéd by méli byt vydatné. Vecere lehci a delsi dobu
pred spankem, aby se zabranilo no¢nimu vymeésovani. Je vhodné;jsi jist
pomaluy, sousta peclivé rozzvykat se zavirenymi usty, aby nedoslo k polykani
vzduchu. Peclivym rozzvykanim predchazime nepriichodnosti stieva.

S pravidelnou stravou si vytvorime i pravidelny rytmus vylucovani.
Doporucuje se davat prednost tepelné tipraveé potravin varenim a dusenim,
smazené ojedinéle. Kazdou novou potravinu je lepsi nejdiiv zkusit v malém

mnozstvi. Po dobu jednoho mésice si vést stravovaci denik o tom co jsme

kolik a Ceho jsme snédli, jak jsme se citili, kdy a jak ¢asto se vyprazdiiujeme,
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jaka je stolice, plynatost. Pro pacienta je dobré znat Gicinky potravin, protoze
tim miiZe predejit travicim problémiim jako je nadymani, prijem, zacpa,
kolik, zapach. Diilezity je i pitny reZim. Pro stomiky nejsou vhodné sycené
vody, které mohou vyvolat paleni Zahy, fihani a nadymani. Pokud ma pacient
ridké stolice je mu doporuceno pit hlavné pfri jidle. (Vybihalova 2012)

Pan B.H. se setkal se stomickou sestrou jiz pred operacnim vykonem
ve stomicko-proktologické poradné, kde po sdéleni diagnozy 1ékarem doSlo
sestrou ke kratké predhospitalizacni edukaci. Ta obsahovala seznameni
pacienta s druhy stomii, oSetfenim vyvodu a ukazku stomickych pomticek.
Pacient dostal edukacni brozury. V den operacniho vykonu stomicka sestra
zakreslila misto stomie za pritomnosti lIékate operatéra. Na JIP vyménu
stomického sacku a péci o stomii provadéli vSeobecné sestry. Béhem 5ti
denniho pobytu na tomto oddéleni navstivila stomicka sestra pacienta jednou
a to 3. den po operaci. Ukazala pacientovi pomticky k oSetieni kolostomie a
vysvétlila jejich pouzivani. Poté provedla vyménu sacku, kdy pacient vleZe
sledoval postupy vymény v zrcatku. V tento den vidél pacient stomii poprvé.
Jeho reakce nebyla negativni, nemél problém s pohledem na vyvod. Dalsi
setkani se stomickou sestrou probéhlo na standardnim oddéleni 8. den
hospitalizace, kdy edukace probéhla na pokoji. Ukdzala mu opét pomiticky
k osetiovani kolostomie, vysvétlila jak tyto pomiicky ziskat. Seznamila ho
s tim, Ze stomické zdravotni prostiedky jsou hrazeny z verejného
zdravotniho pojiSténi a Ze maji své limity. Nechala mu na pokoji brozury
jednotlivych firem zabyvajicich se distribuci téchto pomticek. D4l ho
seznamila se stravou, ktera je pro néj vhodna. Pomohla mu vybrat vhodné
pomiicky a pak s nim probrala postup oSetfeni. Vyménu provedla sama, ale
pacient stal pred zrcadlem v koupelné a proces bedlivé sledoval. Pohled na
stomii mu necinil potiZe.

9. den hospitalizace probéhla dalsi schiizka se stomickou sestrou, kde
pacient provedl vyménu sacku sam za pritomnosti sestry. Nemél problém
s dotykanim se stomie. Den pied propusténim pacienta opét edukuje o
oSetrovani kolostomie a zadsadach Zivotospravy stomikd. Domlouva s nim

termin kontroly ve stomickeé poradné.
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0d zacatku byl u pacienta pouzivan jednodilny stomicky systém.

(Chorobopis)

2.4.2 Dispenzarizace

Pacient bude dal chodit na pravidelné kontroly k praktickému lékari.
Kontrolu u onkologa ma za 3 mésice po vykonu. Kdy pred touto kontrolou
mu ma byt u praktického 1ékare odebrana krev na hladinu CEA. Kontrola ve
stomické poradné byla objedndna mésic od propusténi. Pacient byl poucen,
Ze v piipadé potreby se ma telefonicky objednat na kontrolu drive. Byly mu
predany kontakty na poradny, eduka¢ni materidly a poukaz na stomické
pomiicky na 1 mésic. (Chorobopis)

Ve stomické poradné pti prvni navstéve po vykonu dochdazi
k reedukaci klienta, protoZe vétSina pacientt potiebuje projit zkracenym
edukacnim postupem znovu. Dale dochazi k posouzeni tvaru stomie a jejiho
okoli a pripadnych zmén, k odstranéni pripadnych chyb v oSetfovani stomie a
sezndmeni s novymi pomtckami. Edukace je poskytovana nejen pacientovi,
ale po domluvé s pacientem a jeho blizkymi, mtiZe byt poskytnuta i jim. Dalsi

kontroly zde jsou dle 1ékare a dle potreby pacienta. (Zachova 2010)
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3. Diskuze

Kolorektalni karcinom je jeden z nej¢astéjSich zhoubnych nadori
v Ceské republice, ale i ve svété. Vzhledem k jeho velké celosvétové Cetnosti
dochazi i ke zvySeni zajmu o toto onemocnéni. A diky tomu je k dispozici
mnoho informaci o aktualnich trendech v prevenci, diagnostice a 1écbé
zhoubného onemocnéni tlustého streva a rekta jak pro laiky tak odbornou
verejnost. BEhem psani této prace jsem zjistila, Ze tyto trendy nevykazuji
velké rozdily mezi diagnostikou, prevenci a Iécbou v Némecku a u nas. V obou
zemich je velmi vysoka a kvalitni iroven péce o pacienty s touto chorobou.
Shledala jsem ale rozdil v prevenci mezi Ceskou republikou a Némeckem, kdy
screeningovy program pomoci TOKS byl dfive zaveden v Némecku a to
konkrétné v roce 1976. V Ceské republice byl tento program zaveden o 24 let
pozdéji. V Némecku byla také drive zavedena screeningova koloskopie nez
v Ceské republice a to o 7 let dffv neZ u nas. Prevence kolorektalniho
karcinomu v Ceské republice prosla velkym vyvojem, kdy z ptivodné
oportunniho screeningového programu se méni v roce 2013 na populacni
screeningovy program, kde dochazi k tzv. adresnému zvani. Toto zvani maji
na starosti zdravotni pojistovny, které rozesilaji zvaci dopisy s informacemi o
programu muzim a Zendm ve véku od 50 do 70 let a jedinclim, kteri
nezareagovali na prvni vyzvu.

Tato forma upozornovani na preventivni vysetieni tak castého
onemocnéni jako je kolorektalni karcinom je diileZitym krokem k ovlivnéni
kiivky incidence a mortality tohoto onemocnéni smérem dold. Diky
zvySenému zajmu médii, ale hlavné diky zvySenému zajmu zdravotnich
pojistoven a lékarli, dochazi k casnym zachycenim stadii tohoto onemocnéni
a lepSim prognézam.

Podle nejnovéjsich dostupnych dat z Narodniho onkologického
registru je znat, Ze prevenci neni dobré podcenovat a Ze ma smysl dodrzovat

preventivni prohlidky, i kdyZ nepocitujeme obtiZe.
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Terapie kolorektalniho karcinomu je multioborova zalezitost, kdy
uzka spoluprace mezi vSemi obory dava vétsi Sanci na lepsi vysledky 1écby.
Stale plati, Ze zakladem v 1é¢bé kolorektalniho karcinomu je 1é¢ba
chirurgicka. Az do 90. let 20. stoleti se pouZzivala klasicka laparotomie.

V poslednim desetileti se v pripadé€ mozZnosti dava prednost provést operaci
laparoskopicky. A to hned z nékolika pozitivnich diivodu, které byli
prokazany pri mnoha studiich. Mezi tyto diivody patii lepsi casny pooperacni
pribéh, mensi vyskyt ranné infekce a mensi potieba analgetik. (Ryska a
Langer 2013)

Vysledek 1é¢by je velmi ovlivnén tim v jakém stadiu bylo onemocnéni
zachyceno. Jak u jinych nadorovych onemocnéni tak i u kolorektalniho
karcinomu plati, Ze nejlepsi terapeutické vysledky s moZnosti plného
uzdraveni jsou v ¢asnych stadiich nemoci. V pripadé zachyceni ¢asnych stadii
byva lécba rychla a jednoducha. VétSinou spociva v odstranéni polypu a nebo
v chirurgické resekci. (Divi$ a kol. 2016)

U pana B.H. byl tumor rekta zachycen v ¢asném stadiu, kdy pacient po
vySetreni stolice u praktického lékare absolvoval navstévu
v koloproktologické poradné€, kde mu byla provedena kolonoskopie. Dale byl
pacient poslan na CT biicha, RTG plic a krevni odbér tumoroznich markert.
Predoperacni klasifikace nadoru byla provedena pomoci TNM klasifikace.
TNM Klasifikace 7. vydani se v Ceské republice pouZiva od roku 2011 a je
dostupna v elektronické podobé na www.uzis.cz . Podle TNM Kklasifikace se
vytvori 5 stadii nemoci, které maji rliznou prognoézu a 1écbu. Stadium O, kdy
karcinom je neinvazivni a nachazi se maximalné ve svalové vrstvé sliznic,
nejsou postizeny lymfatické uzliny a prokazany metastazy - stadium 1V, kdy
nador vétsSinou proriista do okolnich tkani, metastazuje naptriklad do jater, do
plic, u Zen do vajecnik. (Divis a kol. 2016)

U pacienta byla stanovena klinicka klasifikace (cTNM) v hodnotach T2
NO MO, coZ znamenalo, Ze tumor proriista tunicou muscularis propria,
nedoslo k postiZeni regionalnich lymfatickych uzlin a k metastazovani
tumoru. Pooperacni (pTNM) staging vychazel u pana B.H. v téchto

hodnotach p Tis, pNO MO. Primar chirurgického oddéleni zvolil u pana B.H.
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operacni pristup laparotomicky a to konkrétné dolni stiedni laparotomii.

Z divodu véku pacienta a rizika kapnoperitonea nepftistoupil k laparoskopii.
Pooperacni priibéh u pacienta byl bez komplikaci, stfevni pasaz byla
obnovena 3. pooperacni den, kdy kolostomie zacala odvadét plyny a ridky
strevni obsah.

Jak je patrné z clanku Letovice Care 2015, dostupného online na
zdravi.euro.cz ,péce o stomii v Ceské republice se neli$i od ostatnich zemich.
Rozdily jsou pouze v hrazeni stomickych pomtcek. U nds pomiicky podléhaji
pocetnim limitlim, které jsou stanoveny jako maximalni. V Némecku jsou
pocetni limity pro stomiky stanoveny jako priimérné. Znamena to, Ze stomik
dostane tolik pomiicek, kolik jich potirebuje. (Letovice Care 2015) Informace
o téchto limitech se pacient mlize dozvédét naptiklad od stomické sestry,
lékare a nebo také v klubech stomiki. V soucasné dobé pocetni limit
jednodilnych nebo dvoudilnych uzavienych sacku ¢ini 60 ks a vypustnych 30
ks na mésic. V pripadé, Ze je toto mnozstvi pro pacienta nedostacujici, miize
byt limit navySen. Schvaleni navySeni pomticek musi byt potvrzeno reviznim
lékarem. Ten obdrzi Zddanku, na které je vyplnén diivod navySeni pomticek.
Dale Zadanka obsahuje pozadavek na pocet kusti a také na jaké obdobi se toto
navySeni zada.(Drlikova a kol. 2016)

Jednim z hlavnich tkold zdravotnického persondlu je tiSeni bolesti. I
pres to studie u nds i v zahranici vykazuji velky pocet pacienti se silnymi
pooperacnimi bolestmi. V zahrani¢ni literature se uvadi, Ze 30-40% pacientt
po chirurgickych vykonech ma silné bolesti. V jedné starsi studii provedené
v Ceské republice se uvadi, Ze jen 10% respondentd mélo obavy z bolesti po
operaci. Nejvétsi strach méli ze samostatné operace a z jejiho vysledku-
22,5% a 18,8,% dotazanych mélo strach z anestezie. I pres tyto vysledky byla
bolest po operaci u 18,8 % respondentti na prvnim misté v Zebricku
nejhorsich zazitkd po opera¢nim vykonu. V dalsi studii byla bolest dlivodem
negativnich zkuSenosti pacientii po operaci, kdy se takto stalo u 36%
dotazanych. Léceni pooperacni bolesti je ovlivnéno kvalitou organizace 1é¢by
akutnich bolesti daného oddéleni. Monitoring pooperacnich bolesti je

prevazné v rukach zdravotnich sester, které seznamuji pacienta s pouzivanim
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hodnoticich $kal intenzity bolesti, zaznamenavaji bolesti pacienta a dle
ordinaci 1ékare podavaji analgetika. Je diileZité si uvédomit, Ze nelécena
pooperacni bolest zhorsuje kvalitu pooperac¢niho priibéhu a ma vliv na
psychickou pohodu pacienta. (Malek a kol. 2014)

Jak jsem jiz v praci uvedla diagnostika a terapie kolorektalniho
karcinomu vyZaduje spolupraci multidisciplinarniho tymu. U pacienta
dochazi k velkému zasahu do jeho osobniho a spolecenského Zivota. Je na
misté citlivy pristup, protoZe pacient zaziva velmi stresujici obdobi. Kazdy
jedinec proziva reakci na nemoc jinym zpiisobem. Diilezité je pacientovi

naslouchat, nebagatelizovat jeho pocit a obtiZe.
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Zavér

Ve své bakalarské praci jsem se vénovala pacientovi, ktery podstoupil
planovanou resekci rekta pro karcinom.

V teoretické Casti jsem se zminiovala o epidemiologickych datech
v evropském a svétovém meéritku. Dale jsem popisovala anatomii a
patofyziologii tlustého streva a konec¢niku; vySetiovaci metody vedouci
k diagnostice onemocnéni; 1é¢ebné postupy a prognoézu. Pouzité informace
jsem Cerpala z odborné literatury.

V Casti praktické jsem se zabyvala odbérem oSetrovatelské anamnézy,
ktera byla odebrana od pacienta na standardnim oddéleni 1. den po prelozeni
z JIP, 7. hospitaliza¢ni den a 5. pooperacni den. Odebirala jsem ji pomoci
modelu Majory Gordonové: Model funkénich vzorci zdravi, ktery mi prijde
k odebirani oSetfovatelské anamnézy nejvhodnéjsi a to z dlivodu svoji
prehlednosti a poskytnuti komplexnich informaci k sestaveni oSetirovatelské
anamnézy, stanoveni aktualnich a nebo potencionalnich oSettovatelskych
diagnoéz a naslednému napldnovani a realizaci oSetfovatelské péce.

Velkou ¢ast mé prace tvori priibéh hospitalizace pacienta od prijeti po
propusténi, kde podrobné a chronologicky popisuji priibéh jeho
hospitalizace.

Dale jsem se vénovala oSetiovatelskym problémiim, které jsem
stanovila na zakladé odebrané oSetrovatelské anamnézy. Stanovila jsem tyto
oSetrovatelské problémy - pooperacni bolest a stomie. U pooperacni bolesti
jsem se zabyvala popisem bolesti, jeji pricinou, diagnostikou a l1écbou. U
stomie jsem popisovala jeji druhy a mozné komplikace. Dale jsem se
zabyvala péci o stomii a vypsala jednotlivé stomické pomticky.

V praci jsem se také zabyvala edukaci pacienta a to konkrétné edukaci
predoperaclni pripravy, hodnoceni pooperacni bolesti, edukaci péce o stomii
a vyzivu kolostomikd.

V ramci diskuze jsem se zabyvala screeningovymi programy a

rozdilnosti hrazeni pomticek pro stomiky u nds a v Némecku.
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Seznam zkratek

a arterie

AA  alergologicka anamnéza
ATB antibiotika

BMI index télesné hmotnosti
CEA karcinoembryonalni antigen
cm centimetr

CRP  Creaktivni protein

CT pocitacova tomografie

C. ¢islo

CR  Ceskarepublika

DNA deoxyribonukleova kyselina
EDA epiduralni analgesie

EK  epiduralni katétr

EKG elektrokardiogram

EU  Evropska unie

ev. eventualné

FA  farmakologicka anamnéza
FF fyziologickeé funkce

FIT faecalimmunochemical test
FOB Fecal Occult Blood Test

FR  fyziologicky roztok

g gram

GCS  Glasgow coma scale

gTOKS guajakovy test okultniho krvaceni do stolice
im. intramuskularné

iv. intravenen6zné

iTOKS imunochemicky test okultniho krvaceni do stolice
JIP  jednotka intenzivni péce

kg kilogram
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KO

Min

ml

MO
NOR
Ng
02
0A
P
p.o.
PA
PMK

krevni obraz

litr

minuta

mililitr

milimetr

Morphin

Narodni onkologicky registr
nanogram

kyslik

osobni anamnéza
puls

per os

pracovni anamnéza

permanentni mocova katétr

P + V prijem a vydej tekutin

PZK
RA
RD
RHB
S.C.
SA
Sb
SPO2
TAT
TK
TNM
TOKS
TT
VAS
WHO

periférni zilni katétr
rodinna anamnéza

Redontiv drén

rehabilitace

subkutanné

socidlni anamnéza

sbirka

parcialni tlak kysliku
ockovani proti tetanu

krevni tlak

klasifikace malignich nadort
test okultniho krvaceni do stolice
télesna teplota

vizualni analogova skala

Svétova zdravotnicka organizace
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Priloha ¢.1:

Osetirovatelska anamnéza

(Ustav oSetfovatelstvi, 3. LF UK — pro studijni ucely)

”

Datum a ¢as odbéru anarnnézy ..... AL ﬁ i z./ﬂ
Jméno (inicidly) : .....2..Hororo, pohlavi: .1, vek: .. 34.04

Datum pijets : ... J.$ k.

Stav:. ?-\15\39‘1"‘\'3 Povoléni:.. d\fQLﬁdU .................

Rodina informovana o hospitalizaci : ano Ix [ ne

Diagnoza pii pfijeti ( zékladni):..é@.!;.'f. A LUIHOL oo
X . .

Chronické onemocnéni : A\"}Z—‘"\ﬂ’(\/‘it“\q ML, J)..L*/r’/‘ ...................................

Infeké&ni onemocnéni: (3 NE OANO. ...
ReEEmMoVA OpET AL o com o e e s A A AR A s s
Lésba: (luiruv-8aclea
Operaéni vykon:. gj\‘s(‘m.ﬂ.%éwﬂfﬁ.é.‘ﬂﬂ..M.lﬁ%..@&.[spooperaém den 5-
Farmakoteraple hagmiclea! madi ‘Sé‘c_{...c..‘
%MQLFW fk'g 0us/c4ue
eré“’ ../&A',»..Mu.:{. ....... :Z ............ )
lpma A At fdi ..J..t?: ..... TH A
-y 1,.4'-( B... /’H'fa’tw” ¢ £ Lot

> Dinileloz.
.,’ha/e /mmvfé 22 /cff/éﬂ//nm .Z/f)

Ma nemocny informace o nemoci : X ano 0 ne O &astecné
Alergie:  Oano @ne FAKE o R e
] p d =55 —
Fyziologické funkee : P:.%9. TK: Ao o, A7 spo2: A% 1T . Ju
1) Védomi
stav védomi : ﬁpﬁ védomi [ porucha védomi  [bezvédomi GSC: /‘r
[}i Orientovany [ Dezorientovany
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2) Bolest
bolest : O ano O akutni O chronicka

O tupa [ bodava [J kiecovita [J svalova [Jjina
ne

lokalizace :

Intenzita : e e B L S
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
3) Dvchini
potiZe s dychanim : O ano ﬁ\ne
dusnost : [] ano 0 klidova O namahovéa Dnoém’

ﬂne

Kufdk : [ ano d ne Kagel : [ ano Jgf ne
4) Stay KiiZe
o /
zmény na kizi : m ano O ekzém Ootoky [J dekubity ﬁ jiné % WAl i /.‘ﬁ»?
O ne Riziko vzniku dekubiti — Nortonové skére:... <37,
lokalizace :
[}

4

Ustav ofetFovatelstvi, 3. LF UK©O
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5) Vnimani zdravi

aké -2 4. A, Fenplue. jatel bod pn dird”
eks ££‘{€LZZJ1)M.LZIM i} %

6) Vi boli
Dieta:...l.=. 5&@!(01 e Nutricni skére:.. [/ ¢ ’d T‘f’ ...... 45 / ......
Hmotnost : ..(.'@’fg.. Vyika : ..‘.’?&Cmsm....éf; .............................................
Chuf k jidlu: ] ano [] ne

PotiZe s piijimanim potravy : [] ano ﬂ ne JAKE nvamsrinsiiaiiis i
Uziva doplitky vyzivy : [] ano ﬂ ne Jaké o
Enterélni vyZiva .......... £ ..., Parenteralni vyZiva......&f7......ccccoeeiiiiiinnn,
Denni mnozstvi tekutin : ...7 “45 £........ Druh tekutin : V"l‘t(&ﬂ(-‘—f)/ C?‘?/‘Q?-/m—
Ubytek nebo zvyieni hmotnosti v posledni dobé : O ano X ne okolik:...............
Umély chrup : O ano ﬂ ne O horni O dolni

PotiZze s chrupem : [J ano ﬁ ne

problémy s mofenim : [ ano [ paleni [] fezdni [ retence [J inkontinence
& ne ?‘Mt/%t %) € o

problémy se stolici : (] ano [ prijem [] zacpa [ inkontinence
& ne £ECOCTOMIE - 5 plgn

stolice pravidelna : ano O ne
datum posledni stolice : '%IE ......

Zpuisob vyprazdiiovani : podlozni misa/moc¢ova lahev
Inkontinenéni pomicky

Toaletni kieslo

| Stomie éc‘cc&‘z’bmc? 5ol /L_wc,&ad% ’flla(,w,c‘/f mcLL

............................................. ‘M‘H’Q%mm{mwmcﬂpﬁﬂu@; b

8) Aktivi ifen
Pohybovy rezim : ‘})?-ZQ/}’WM‘/ ..............................................................
Barthel test:......... 5’0 ......................................................................................
Riziko padu: @@skbre...ﬁ..éahu NE

Pohyblivost : O chodici samostatng Echodicispomoci

Ustav ofetfovatelstvi, 3. LF UK©
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O lezici pohyblivy [ lezici nepohyblivy

O pomicky JAKE i s s e

9) Spének. odpotinel
pocet hodin spénku : ..... Flon. hodina usnuti : ...:%./..5<..
poruchy spanku : O ano ® ne JBREY oo oy
hypnotika : [ ano [ ne
navyky souvisejici se spankem : ”eudoh‘\r& ...................................................
10) Ynimdni.poznivani

2 ’
potize se zrakem:  [Aano O ne jaké : \[)L"J(J"af\&‘“ ......................
potiZe se sluchem: [ ano |ﬁ ne JAKE: L
porucha fe¢i: [0 ano e FAKAY sovmvsimmis s e
kompenzaéni pomicky: [J ano E‘Lne JAEE s s A s A

orientace : [ﬁ\orientov:in

Odezorientovany O mistem O ¢asem [ osobou

11) Ori i zhiodk . hickél ilnil
Emocionalni stav: ]ﬁ Klidny [ 10ZuSeny oiioo aamivsnmisveimesiiiiiii
Pocit strachu nebo tizkosti :  [Jano Iﬁnc .......................................
Urovei komunikace a spoluprace: U\iobré Oobtizna........ooveiieeeeceeeeeeeeee
Planovani propusténi
Bydli doma sam : ‘ﬁ\ ano [ ne
kdo bude o klienta pecovat po propusténi : f”a%/{ﬂ'«l‘,&ﬁ Q‘}u\ ...........................
kontakt s rodinou : m\ ano O ne
21 g o
Drény : O ano ﬁ ne L { I ————— Datum zavedeni: ..........
Permanre:tc:lji\ ;fogo(iryc ‘:ﬁétr: M ano O ne _ ; y
i.v. vstupy : $ ano [ﬁ\gc?fifefni datum zavedeni: 824  kdedubtla- Aj;lc/;%:
201 A gy, %a.écw',fﬁznwdwi (nfohe
O centréalni datum zavedeni: ....... kde:..........
SR ;o
O ne
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Sonda : g ane [X/ ne jakd : ..., datum zavedeni @ ................ ’ {
Stomie : ano O ne jaka: LocaTotne -T2l gay . ﬁﬁﬁg%é/%ﬁg /'M

Endotracheélni kanyla:  [J ano [z\ne (A Dl IS J— datum zavedeni: .......
Tracheotomie : [ ano m\ne (Y od Kd¥:isesmvaman

Arteridlni katétr :  [Jano g ne

Epiduralni katétr: Oano H-ne

Zakladni hodnotici Skaly pro identifikaci rizik

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

Cinnost Provedeni ¢innosti Body
1. najedeni, napiti samostatné bez pomoci
s pomoci
neprovede
2. oblékani samostainé bez pomoci
s pomoci
neprovede
3. koupéni samostatné bez pomoci
s pomoci
neprovede
4.0sobni hygiena samostatné bez pomoci
s pomoci
neprovede
5.kontinence mo&i samostatné bez pomoci
s pomoci
neprovrde
6.kontinence stolice samostatné bez pomoci
s pomoci
neprovede
7.pouziti WC samostatné bez pomoci
s pomoci
neprovede
8. presun 1izko- 21dle samostatng bez pomoci
s pomoci

neprovede

9.chiize po roviné samostatné bez pomoci
s pomoci
neprovede
10. chiize po schodech samostatné bez pomoci
s pomoci

neprovede

Eou%cuﬁcug@m%nLn?om(;

—=[(ow
=)

Susloez[e

062l
Zdroj: Staikovi,M.: Ceské osetfovatelstvi 6- Hodnotici a méfici techniky v ofetfovatelské praxi. Brno.IDVPZ 2001. ISBN
80-7013-323-6

Hodnoceni stupné zavislosti v zakladnich dennich ¢innostech:
0-40 bodii: vysoce zavisly
45-60 bodi: zavislost stfedniho stupné
65-95 bodi: lehce zavisly
100 bodi: nezavisly

Ustav oetFovatelstvi, 3. LF UK©
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2. Hodnoceni rizika vzniku dekubitii - rozsifend stupnice dle Nortonové

Schopnost Stav PHdrufend Fyzcky Inkontinen | 7. aof, 0
uprace | Y | pokoticy | onem : o Vedomi | Altivita | Mobilita | 5/ //44“
<
“ = Normalni . = - - M
Uplndf4 | 10 Zidné  /4) Dobry/4| Bdély/4/ | Chodi 4 | Uplnd 4 | N é
e i e R e o 2 e
. DM ,vysokd i Cast.
Cistetng |3 | Alergie | rp 2 i vachex | Zhorsen [ Apaticky | 4o e | omezend | Obas 3
omezena 3 3 ) y3 3
3 ie 3 3 3)
B e A &
Velmi o |k Trombéza, obezita | & | Zmateny i 5 FVelmi T n
omezend 2 |5 |2 3 2 2 catka 2 | omezend | o 2
> Velmi g
Zadnd 1 f“c"‘ Karcinom 1 spatny | P20 |y Z4dng 1 | MoStstolic
1 mi 1 el
Zdroj: Staikovd,M.: Ce&ké osetfovatelstvi 6- Hodnotici a méfici techniky v ofetfovatelské praxi. Brno.IDVPZ 2001. ISBN
80-7013-323-6

Nebezpeci vzniku dekubitu je vyznamné pii 25 bodech a méné.

3. Hodnoceni nutri¢niho stavu

NRS — Nutritional Risk Screening

Je BMI (kg/m?) pod 20,57 ANO NE/
Zhubl pacient za posledni 3 mésice? ANO NED
Omezil pacient pfijem stravy v poslednim tydnu? ANO EﬁE)
Je pacient zivazné nemocen (napf. intenzivni péde)? ANO Va5

L
Hodnoceni:

Jsou-li viechny odpovédi NE, opakujte hodnoceni 1x tydné.
Je-li jedna opovéd’ ANO, zavolejie nutriéniho specialistu.
Zdroj: Grofovi, Z., Nutri¢ni podpora — prakticky rddce pro sestry, Grada 2007

4. Zhodnoceni rizika pidu u pacienta

Dle Conleyové upraveno Juriskovou 2006 — doporudeno CAS

Rizikové faktory pro vznik pidu

Anamnéza:

71 DDD ( dezorientace, demence, deprese) 3 body
% vik 65 let a vice (@body
| pad v anamnéze 1 bod
I pobyt primich 24 hodin po pFijeti nebo pekladu na lizkové odd. Q‘bod
| zrakovy/sluchovy problém bod

| uzivani 1€kl ( diuretika, narkotika, sedativa, psychotropni litky, hypnotika, tranquilizery, depresiva, laxativa)
1 bod
Vysetfeni
# Sobéstaénost
- tplnd 0b
- astelnd e
- nesob&staénost 3b
-/ Schopnost spoluprice
- spolupracujici @B
- ChsteEné b
- nespolupracujici 2b
Ptimym dotazem pacienta ( informace od pfil ych nebo
I Mivite nékdy zivraté? ANO 3 body
1 Mite v noci nuceni na mofeni? ANO 1 bod
_I Budite s¢ v noci a nemiZete usnout 7 ANO 1 bod

Celkem:

0-4 body Bez rizika
(5 13 boddh Gtiedni rizikom
T4 - 19 bodi Vysoké rizi
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5. Hodnoceni védomi

Glasgow Coma Scale

Hodnocen! parametr Reakce Body
Otevieni o&i spontinng oteviené
na slovni vyzvu
na bolestivy podnét
ofi neotevie
Slovni odpovéd’ pfiléhavi
Zzmatend
jednotliva slova
hldsky, sténdni
neodpovida
Motorick reakee | pohyb podle vyzvy
na bolestivy podnét (celny poh;

na bolestivy podnét obranny pohyb
na bolestivy podnét jen flexe

na bolestivy podnét jen extenze
na bolestivy podnét nereaguje

]

_uu,.u%_nw,xq_uu(h

— - i
Hodnoceni: @Mm !
3 body - pacient v hubokém bervidom

Zdroj: NEUWIRTH, . Sledovani a hodnoceni fyziologickych funkci. In: KOLEKTIV AUTORU Ziklady oSetiovani nemocnych. Praha :
Karolinum, 2005, s. 46-56. ISBN 80-246-0845-6

/
Ofetioyatelské zhodnoceni (/?/@;;{u\‘,
Lidder., JRERR B ooy et [
o, Z’# é Yotk LG lvtMemv A zrrf/ﬂ/’/&’ﬂ'
; .

Mk m.%d&.\-ﬁ. Ll O gl )
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