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1. UVOD

Cilem mé bakai&ké prace je zpracovanfipadové studie oSetvatelské
p&e o nemocného pana M. O. (69 let), ktery byl hadpitvan v nemocnici
Milosrdnych sester svatého Karla Boromejského naundickém oddleni,

s diagnézou karcinom sigmoidea. Na zakladto diagndézy bylo u pacienta
indikovano chirurgickéieSeni — resekce sigmoidea s anastomosou ETE. Po
oper&nim vykonu byl pan O.igat na chirurgickou jednotku intenzivni §& kde
jsem k této pipadové studii ziskavala informace.

V teoretické ¢asti popisuji zakladni anatomické a fyziologickéeldy
tlustého gdieva a konéniku. \Venuji se zde problematice KRK —ipinou jeho
vzniku, patofyziologii, klinickym obrazem, jedneffimi diagnostickymi
metodami a moznostmi terapie, jejiz &asti je také fedoperani a pooperéni
p&e. Za¥retna cast této kapitoly je anovana prevenci tohoto zavazného
onemocsini.

Klinicka cast obsahuje Udaje z |ék&é dokumentace a iieh celé
hospitalizace pana O.

V oSetovatelskeé ¢asti se w¥nuji klientovi z hlediska oS&tvatelského
procesu. K ziské&ni informaci pro sestavenito$atelské anamnézy jsem vyuzila
koncegni model M. Gordonové — model fungujiciho zdravizhiédem
k omezenému rozsahu této prace jsem rogatelské diagnozy stanovila a
podrobré rozpracovala pouze na jeden @8gti den, tj. na prvni poopefnai den.
Jako zdroj informaci jsem vyuZila lélské a oSdébvatelské dokumentace,
rozhovoru s nemocnym i jeho rodinou a pozorovardleBse v téta@asti wnuji
psychosocialni problematice nemocného, nezbytnkagilpacienta i jeho rodiny
a v kratkosti zde zmuji prognézu pana O.

Prace je dopkna seznamem pouzitych zkratek, seznamem pouzité
literatury a pilohami, Wetrg priloZzeného datového DVD, ktery obsahuje text

bakal&ské prace ve formatech .doc a .pdf.



2. TEORETICKA CAST

2. 1 Anatomie a fyziologie tlustého geva

Tlusté stevo je Usek travici trubice dlouhy 1,2 — 1,5 noléér od 4 do cca
8 cm, ve kterém za sebou nasleduji tésti:

Caecum(intestinum caecum), nebo-liievo slepé — nejSiréast, ulozena v pravée
jame kycelni, ze kterého vybih&rvovity vylézek — appendix vermiformix.

Colon — tratnik — hlavnic¢ast tlustého #¢va, kterd obsahuje:

o colon ascendenstrainik vzestupny — jdouci od slepéhéesta po pravé
stral vzhiru pod jatra

o colon transverzum tranik peicny — jdouci nafi¢ zprava nalevo pod
jatry a Zaludkem ke slezin

o colon descendenstratnik sestupny — jdouci po levé stéasisni dutiny

od sleziny ddl, k okraji malé panve do levé jamydelni

o colon sigmoideurr esovita kitka — Usek $eva esovit zakiveny, jdouci

od konce sestupnéhodméu do stedu malé panve, kde tiraik
pokr&uje kon€nikem

Rectum — konenik — posledni Usekiglva v malé panvi, ktery vytigie navenek
otvorem zvanym anusiit’.

Mezi Useky traniku jsou typicka ohbi:

o flexura coli dextra- pravé ohbi, pod jatry (jaterni ohbi — flexura

hepatica), mezi vzestupnymi&pym tranikem

o flexura coli sinistra- levé ohbi, pod slezinou (slezinné ohbi — flexura

lienalis), mezi colon transversum a colosag®dens, uloZzené vySe nez
ohbi pravé



Sttna tlustého $eva se sklada zeétyr vrstev charakteristickych pro travici
trubici:
o sliznice— je bleda, Zlutava, nenese klky, g&iné Zlazy. Slizeni vazivo
obsahuje lymfatické uzliky, nejvice je jich uloZzereslepém $evu
0o podsliznéni vazivo— jefidké, obsahuje cévni a nervovou pleteasahuji

do r’ho shluky lymfocyt (uzliky) ze sliznice

o svalovina— svalovinu tlustého igva tvdi slabsi, ale souvisla viit,
cirkularné probihajici svalova vrstva, a nekompletni podéheani vrstva.
Podélna vrstva hladké svaloviny je zhmst ve ti, 8-10 mm Siroké
taeniae coli. Tahem ténii jec¢sla steva nakéena a stahem cirkularni
svaloviny zaSkrcena, takZze na ni vznikagghodna vyklenuti tzv. vypuky

O serosa- je peritonealni povlak, stejny jako na tenkéfa\at. (6)

Hlavni funkci tlustého gtva je vstebavani iont a vody, skladovani
zbytki chymu, tvorba a vykovani formované stolice (defekace).

V kolon se netvi travici ava, ale produkuje se zde mnozstvi vazkého hlenu,
ktery ochrauje stnu tlustého s$eva ed posSkozenim a pomaha iwo
formovanou stolici. Motilita tlustéhoigtva je tvdena déma typy pohyh: misici,
zpisobené distenziigva traveniny, kterd #gobi kontrakci hladké svaloviny a
pohyby propulzivni (peristaltické)fizené reflexdy vegetativnim nervovym
systémem — sympatikem (snizuje motilitu) a parasgtikpm (zvySuje motilitu).

Tlusté stevo je osidleno populaciiznych bakterii, které jsou schopné
$tepit ¢ast rostlinné viakninyCinnosti bakterii vznikaji vitaminy,ipdevsim K.
Travenim — vsebavanim zde jako vedlejSi produkt odpad vznikaji sevni
plyny slozené z CO2, vodiku, sirovodiku a metanu.

Travenina se postuprzahusuje resorpci vody a iofit formuje se ve
stolici a postupuje do rekta. ZvySeni tlaku vyveldcit nuceni na stolici a po
prekrateni tlaku 5,5 az 6,5 kPa vznika defék@reflex. Samovolnému odchodu
stolice brani dva svate — vnitni (z hladké svaloviny, 0li neovlivnitelny) a
zevni (z picné pruhované svaloviny, i ovlivnitelny). Fi defeka&nim reflexu
swrace ochabuji a zapojuji s¢iéni svaly a branice.

Denrg se vyloii 100 — 300 g stolice v zavislosti na charakterawst.(16)



2. 2 Kolorektalni karcinom

Kolorektalni karcinom (KRK) je néastjSi nadorové onemoéni travici
trubice, postihujici kormik a tlusté sevo. Mluvime o 8m dokonce jako o
civilizacnim onemocé#éni. Alarmujici je neustale véstajici trend vyskytu této
choroby. Ceska republika se dostala na 1. misto v célosych tabulkach
v incidenci novych onemogni.

PrestoZze KRK je jednim z mala nadorovych onengacn kde je
realizovana primarni a sekundarni prevence nagespiasny stav diagnostiky
a &by KRK zna&né neuspokojivy. Navzdory tomu, Zze KRK je delpristupny
vySeteni, kléka prichazi téngt polovina nemocnych v pokitych stéadiich
s postizenim lymfatickych uzlin a s vyskytem vzadgieh metastaz. To negativn

ovliviiuje vysledky I€by a dlouhodobéhorpziti pacieni. (8)

2. 3 Epidemiologie

Kolorektalni karcinom je civilizéni onemociini. Statistick& evidence je
sleduje pod ddma kédy — C 18 zhoubny novotvar tlustéhéegd a C 19-21
zhoubny novotvar rektosigmoidea, koniéu a anu.

Vyskyt C 18:

- v roce 1989 'R hlaseno 1539 novych oneménhu muf a 1467 u Zzen

- v roce 1998 R hlaseno 2164 novych oneménhu mufi (43,2/100 000
osob) a 1951 u Zen (36,9/100 000 osob)

- k 31.12.1998 bylo dispenzarizovano 15 475 nemciecny

Vyskyt C 19-21:

- v roce 1989 R hlaseno 1566 novych oneménhu mu# a 1123 u Zen

- v roce 1998 R hlaSeno 1966 novych oneméonu mui a 1280 u zen

- v roce 1998 bylo dispenzarizovano 12 182 nemcletny

Vyskyt KRK celkem:

- v roce 1997 incidence 75,5/100 000 obyvatel,jeqi#vni misto ve sitovée

statistice (pro srovnani v USA je incidence BH)8 000 obyvatel)



- nadory tlustého stva fedstavuji 8 %, nadory rekta 7 % nadorovych umrti

- v roce 2002 byl vyskyt diagn6z C 18-2TR 4710 mu#i a 3312 Zen

- zentelych na tuto diagndzu bylo v tomto roce 2560 inaA893 Zen

Pti porovnani Uddj z roku 1998 a 2002 je Wtinarist vyskytu KRK nadoru.

Dle informani publikace Novotvary 2002 amrtnost niunz CR na tuto nemoc je

stale nejvysSi na 8&&, amrtnost Zenigkonaly Zeny z Mdiarska. (2)

2. 4 Etiopatogeneze

Etiopatogeneze kolorektalniho karcinomu neni doggsix objasrna,
vznik je prav@podobrg multifaktorialni. Rizikové faktory pro vznik KRKzk
rozcklit do nekolika skupin.

Hereditarni (dédiéné) faktory - nékolik zastupé:

o Syndromy mnohotné adenomatézni polypdzy (familiadénomatdzni
polypdza, Gardnéw syndrom — familiarni autozoma&ndominantni
onemocgni zagic¢inéné mutaci APC genu-5 q; riziko maligniho zvratu je
az 100%, a to jiz vedku 20-25 let).

o Syndromy familiarniho vyskytu nepolypoznich karemotlustého steva
(Lynchav syndrom |, Il — ¥tSinou dochazi k mutaci alel genu hMSH2-2
g, hMLH1-3 g, pop. hPMS1, hPMS2. Charakteristicky je autozomaln
dominantni typ fenosugasny zaatek onemoaini (i u osob mladSich 40

let), dale vyskyt synchronnich a metachronnich tuimo

Exogenni faktory
o vysoky obsah ziv&iSného tuku, vysoka spebucerveného masa, zvlé&st
pak masa tepetrupraveného smazenim,geaim, grilovanim aigdevsim
uzenim
o nizky obsah vlakniny ve stranaopak vysSiijem vidkniny v potray
ma jednozneéné protektivni &inek)
o nedostaténa fyzicka aktivita, sedavy #pob Zivota, vysoky BMI

o nedostatény prijem kalcia, vitaminu D, kyseliny listové, methionia
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stopovych prik- beta karotenu, selenu, vitaminu C jako protekth
faktoit

o vySSi konzumace alkoholu (zejména piva) aikal

Predisponujici zmény

o Dysplastické léze (aberantni kryptovy fokus, adenmotypdzni a
plochy, neadenomové polypy jakékoli etiologie):ikiz maligniho
zvratu zavisi na velikosti a histologické sklagtmlypa.

o Ulcerdzni kolitida — maligni zvrat jgasty, pravéipodobnost stoupa
s délkou trvani kolitidy.

o Crohnova choroba — maligni zvrat je m&asty nez u ulcerézni
kolitidy. Karcinomy vznikaji obvykle v postiZzengsti steva, ale
mohou byt téZ metachronr(8), (9)

2. 5 Patologie KRK

Karcinom je maligni epitelovy nédor, ktery se veéegt vyzna&uje
penetraci (infiltraci, invazi)ips lamina muscularis mucosae do submukozyk. pop
do ostatnichtésti stevni stny. Negastji se vyskytuje v tréniku a rektu, proto
ozna&ovan KRK (kolorektalni karcinom).

V pribéhu svého vyvoje se nejprveidie sliznici, pozdji prortsta stevni
stnou, v dalSim vyvoji prdista do lymfatickych cest, naposledy pronika do
krevnich cest a vytvé vzdalené metastazy. Jsou zakladany hawvnjatrech,
mére ¢asto v plicich a jinych organech.

Nejcastji se vyskytuje v oblasti temiku a rekta, v oblasti rektosigmoidea
je lokalizovan zhruba v 50-60 %. Makroskopicky amkroskopicky se tegf
neliSi od ostatnich adenokarciném
Makroskopicky vzhled ri#e vykazovatirst:

o exofyticky (intralumindlni)- tzv. kétakovité karcinomy

o endofyticky (ulcerdzni, #kdy difuzre infiltrujici)
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Dle mikroskopického vyssgni jde v naprostéétsingé o adenokarcinom (95 %

vSech KRK), coz je nador ze Zlazoveho epitelu.

Model vyvoje KRK edstavuje &kolik morfologickych stupi:

normalni epitel — ,field defect” lozisko dysplastich aberantnich krypt —
adenom s nizkym rizikem maligniho zvratu — adenowysekym rizikem
maligniho zvratu — maligni zvrat adenomu — adermkam — metastazujici

adenokarcinom.

Karcinom tlustého $tva a rekta sei$inasledujicimi cestami:

o primym Stenim
o hematogenni cestou
o lymfatickou cestou — n&pstji

o intraperitonealni cestou

Klasifikace KRK

e

Staging - stanoveni rozsahu iéhi nadoru. Podava informace o prognoze
onemocgni, specialtd pak o moznostech metastazovani, coz je hlavnorfakt
ovliviujici preziti.
Zaklad stdZovani nadoru o

0o stupe penetrace nadoruisi/ni s¢énou

0 stupe postiZzeni regionalnich uzlin

o piitomnosti negitomnost vzdalenych metastaz

Dodnes bylo vymysSleno mnoho stagingovych sysitéale Zzadna zthto
uzivanych klasifikaci neni zcela dasifici. NejstarSi a zarovienejrozsfens|Si je
Dukesova klasifikace. V posledni doje nejvice pijat systém TNM klasifikace,
vyvinuty za pomoci American Joint Comitee on Can@JCC) and Union
Internationale Contre le Cancer ( UICC), jehoZ¢ssnma podoba bylaripata v

roce 1988.
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Dukesova klasifikace tumoru tlustéhoiglva a konéniku :
A: tumor je ohrardien na stevni sénu
B: tumor zasahuje nebo pronika serézou
C: 1) tumor pozitivni perikolické uzliny
2) tumor pozitivni perivaskularni uzliny

D: vzdalené metastazy

TNM klasifikace tumoru tlustého $eva a konéniku :

Primarni tumor (T

TX: primarni nador neiize byt detekovan

TO: primarni tumor nenalezen

Tis: karcinoma in situ nepréstad mukézou

T1: tumor pronika submukézou

T2: tumor pronikad muscularis propria

T3: tumor pronika skrze muscularis propria do subserGzebo do
neperitonealizované perikolicképerirektalni tkas

T4: tumor pronika visceralnim peritoneem nehidn@ do okolnich orgén a
struktur

PostiZzeni regionalnich lymfatickych uzlin (N)

NX: regionalni lymfatické uzliny nemohou byt posouzeny

NO: bez metastaz v regionélnich uzlinach

N1: 1-3 metastazy v perikolickych nebo perirektaldijehfatickych uzlinach

N2: metastdzy ve 4 nebo vice perikolickych nebo piaidieich lymfatickych
uzlinich

N3: metastazy v uzlindch podél cévnich struktur

Vzdalené metastazy (M)

MX: pritomnost vzdalenych metastaz niegia byt posouzena
MO: vzdalené metastazy nejsotitpmny

M1 : vzdalené metastazy jsoéitomny

Skupiny stadii

Stadium O: Tis, NO, MO

Stadium 1: T1 nebo T2, NO, MO

Stadium 2: T3 nebo T4, NO, MO
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Stadium 3: jakékoliv T, N1-3, MO
Stadium 4: jakékoli T nebo N, M1

Histopatologicky grading - stupa diferenciace nddorovych bk
GX: grading neraZe byt stanoven

G1: dolxre diferencované tumory

G2: stredre diferencované tumory

G3: mélo diferencované tumory

G4: nediferencované tumory

Nejvétsi ulohou patologa spiva ve stanoveni gradingu a stagingu
KRK, coZz poskytuje klinikm dilezZitou informaci tykajici se prognézy
pacienta a nezbytnosti adjuvantni terapie. (8)

2. 6 Klinicky obraz

Paateini obtize byvaji malé, tpruSovane, #idavé, proto zanedbani
nemoci jecasté a znmé. Riznaky jsou podmimy jednak umignhim nadoru,
jeho velikosti a rychlostiistu nadorové masy.

Nadory v pravé polovintratniku ne&ini dlouho obtize, nelfovzhledem k
tekutosti stolice a Sirokému luminu zuzuji tumonyigvit dosti pozd. Nadory
rostou pevazre endofyticky, ¢asto exulceruji a krvaceji. To vede k anemii a
hubnuti. V nadoru vznik&asto infekce, coZz fite imitovat periapendikélni
infiltrat. Nemocny gkdy sam upozorni na hmatnou rezistenci v prave vimo
bricha, udava bolest v méstnadoru. Krvaceni e byt okultni, celkové
piiznaky: hubnuti, nechutenstvi, dusnost, se objesktiyie neZz mistni projevy
nadoru.

V levé polovirg traéniku se nador projevuje poruchamiesti pasaze —
obstipaci a z#nou defekaniho stereotypu. Nasledkem dréidsteva tumorem
maji nemocni fechodrt ¢astjSi stolice, pozdi se stidd zacpa s pmmem.

Krvaceni nebyva velké. Nemoatdsto pichazeji v ileéznim stavu.
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Nadory konéniku zpisobuji vedle zmignych giznalka také tenesmy. Po
stolici zistava pocit nedostatecho vyprazdéni. Odchod krve a hléntrva rekdy
fadu ngsial. Krev nemocnycasto pisuzuje krvaceni z hemordid Bolest u

tumoru v ampule rektalni byva pozdniifizmakem. Pozdni je i hubnuti. (21), (7),

(8)

2. 7 Diagnostika

Anamnéza

Pti vySeteni stev ma svou nezastupitelnou tlohu anamnesticka igyset
zantienad kudajm o klientovi — navyky, vyZiva, Ubytek hmotnosti,MB
nechutenstvi, zvraceni, bolesidha, defekace.
Fyzikalni vySetreni

Pohledem, pohmatem, poslechentedpvsim per rectum, coZ je manualni
vySeteni konéniku na dosaZitelnou vzdalenost 8-10 cm, ¢asti je pak
makroskopické vyS&ni stolice.
Endoskopickéa vyseteni

Pati mezi zakladni vyse&eni tlustého geva a konéniku. Endoskop se
zavadi dodinich dutin — v tomto fipact do steva — a pomoci optiky Izefst/o
zevnif pozorovat pimo nebo i na obrazovce. Mimo toho Ize odebiratrksgzo
tkani a prova& drobné zakroky. Pétsem:

o anoskopie— dovoluje vySeenititniho kanalu v délce asi 4 — 5 cm. Neni
vétSinou aniteba specialniifipravy ged vySetenim. Provadi se v poloze
kolenoprsni a nebyv&:ifis bolestivym vySeenim.

o rektoskopie— dovoluje nahlédnout na slizniiit¢ a kon€niku, rekdy az
do dolnicasti tlustého geva (esovité ktiky), tedy az do vzdalenosti 15 —
30 cm. Zde jeitba konénik predem pipravit ocistnym klyzmatemgi
podanim mikroklyzma pomocitipravku Yal. Ogt se provadi v poloze
kolenoprsni. VySéeni je nefijemné, protoze se zavadi tuhiigtroj a pro

piehlednost jeieba koneénik rozvinout insuflaci vzduchem.
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o kolonoskopie— umozuje vySeteni sliznice tlustého igva po celé jeho
délce. Koloskop je flexibilni. Polohu dirléka — wtSinou se z&na na
levém boku se skenymi dolnimi kodetinami, pak se klient oté na
zada. lezitd je piprava pacienta, zahrnujici nezbytnou psychickou
pripravu a také zejména kvalitni vyprazdntlustého seva — klyzmatem,
enteralni vyzivou (tekutd, bez miléka) a laxativyyS¥teni je mozneé
provadt v analgosedaci pro eliminaci bolestivych pociPred timto
vySetenim je takeé dlezité mit k dispozici vySé&tni na krevni srazlivost.
Po vySeteni klient dodrzuje 6 hodin klid né4ku, 6 hodin l&ni, poté je
mozné podani tekuté diety, dale se sleduje cellstay — TK, P, bolesti,
odchod plyr.

Ultrasonografické vySeteni (USG)

Velmi zndmé a uzivané vy$ehi. Umo#uje ukit lokalizaci nadoru a jeho
velikost. OvSem neodliSi zda se jedna o maligngbonzasitlivy infiltrat. Muze
vSak fFispét ve stagingu choroby, napprikazem metastaz v jatre¢h miznich
uzlinach. Jde o neinvazivni vygeni, rekdy je pozadovano vyprazémé stevo.
Radiodiagnosticka vySeteni

Radiodiagnostické zobrazovaci metody umpz nékolik moznosti —
celkovy pohled na #tvo, zobrazuji i &které poruchy polohy a motility, a také
poruchy fixace tlustého igtva. V diagnostice onemagmi tlustého seva etns
kone&niku se pouzivaji tyto zobrazovaci metody:

o nativhi RTG kficha — rutinni vySeteni, provadi se bezrtipravy, je
nebolestive.

o irigoskopie — provadi se metodou dvojiho kontrastu (kontrakttkiou a
vzduchem). Vlastni vySini z&ind v poloze na iife a podava se
naedna suspenze baria a vody, komdé&em jako klyzma. Pacient se
snimkuje v @iznych polohach tak, Zze vzdy nejvySe ulozéaat tlustého
stteva obsahuje plyn a zde se wyiveenky ,film“ baria, ktery umozni
zobrazeni i velmi drobnych Iézird®l timto vySéenim je nutna iiprava,
stejre jako u kolonoskopie. Jako premedikace se podawdjnistaminika.

o poditacova tomografie — CT kicha a panve- slouzi jako doplujici
vySeteni i diagnostice pokré@lych nalezi. Zde je dlezita giprava. Po
premedikaci antihistaminikem dostane nemocny vykiit ml jodové
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kontrastni latky ve 0,25 | vody, 6 hoditied vySetenim. Na z&tku CT
vySeteni je aplikovano 60 ml kontrastni latky i.v.
o magneticka rezonance (MRYma své misto prakticky pouze v diagnostice
nadorovych procés rekta. Bi MR se vyuzivA kombinace silného
magnetického pole, radiovych vin agit@aového zpracovani k vytyéni
prafezovych obrax télesnych struktur. Vyhodou metody je, Ze se
nepouZziva ionizeni z&eni. Red vySetenim rekta je vhodné vyprazim
koneiniku. U Kklienti s klaustrofobii se podavaji lehkad sedativa pro
zmirnéni Uzkosti. Délka vySégni trva okolo 45 az 90 minut. (8), (23)
Laboratorni diagnostika

Z klasickych laboratornich vy%eni je nutno provest zakladni
biochemicky rozbor krve a nmib Laboratorni nalez byva chudy; pozitivni byvéa
zpravidla az v pozdnich stadiich nadorového onegmicnByva urychlena
sedimentace erytroayt vysoké CRP, zvySena koncentrace mukopraiein
zmnozene-globuliny, pogipadt znamky sekundarni anemie.

U nédoifi tlustého deva a konéniku je hlavnim stanovovanym markerem
CEA - karcinoembrionalni antigen, jako marker drubtby je dopordovan CA
19-9. Jako optimalni se jevi kombinacéchto dvou markér. Sledovani
nadorovych markérje vhodné provéad: pred operaci (v intervalu od 1é&sice do
opera&niho vykonu), po operaci (v intervalu 14-21 dnirpeeknim vykonu), pi
nasledné chemo-, radi@i chemoradioterapii (v itervalu 3.-4.tyden po jejim
skorteni) a v piibéhu pooperéniho sledovani (kazdéfitmésice v pabehu
prvnich ti let, dale pak v intervalu Sestigial). (8)
Histologické vySereni

Odebira se ki ¢ast podetelého nadoru, neboripmensi velikosti cely
Gtvar. Material nize byt zpracovan rychlym #pobem (zmrazenim), takze
vysledek vySeéeni mize byt k dispozici Ehem rekolika minut po excizi. Jde o
rychlé histologické vySéeni, které vSak neni tak spolehlivé jako histolkgic
vySeteni z parafinovychiezi. Toto podrobné vyS&tni se provadi v kazdém
piipact. Do laboratée se posila cely excidovany material, spgaoeanaeny a

s podrobs vyplnénym piravodnim listkem. (23)
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Haemoccult test — vySdteni okultniho krvaceni

Jednad se o vySeni neinvazivni, nenatoé, klient jej zvladne i v
domacim prosedi. Jde o zachyceni skrytého, okem nedpbsutelného, tzv.
okultniho krvaceni ze igva, hodnoti se vzorky stolice. Aby nebyl vysletiedtu
zkresleny, je feba 3 dny fed vySetenim dodrZovat dietu: nejist potravu
obsahujici maso, masné vyrobky, dale neuzivat @&haskon (kys.askorbova),
Acylpyrin, Askorutin, Pelentan, Sorbifer (Zelezaddwajici pipravky). Naopak se
doporuuje jist stravu obsahujici balastni latky — zelanisalaty, ¢echy,
celozrnny chléb, které podecuji piipadné drobné léze ke krvaceni. Test neni
vhodné dlat v dol# menstruace, aniipprijmu. Po tech dnech diety nasleduje
odker vzorki stolice do speciélnich ,psaek”, odebira se stolice 3 dny po 8pb
nebo fi vzorky po sob nasledujicich stolic z jednoho dne. P&kaijsou tovara
vyrobena, naip Haemoccult-test, hemo-CARE. Weské republice se vyrabi
OKULT VIDITEST — RAPID.
| pii pozitivité testu — nalezu krve ve stolici — to neznamenayistiagnozu, nap
vice nez 1g vitaminu C e zmisobit faleSnou pozitivitu, a ztay je také podil
nenadorovych {icin, ale i tak je testidezitym diagnostickym fnosem.

Riziko faleSnych vysledk— faleSna negativita fie byt ovliviéna tim, Ze ¥tSina
karcinomi a adenom krvaci malo nebo intermitentn FaleSnou pozitivitu
muzeme pozorovat u nedodrZzeni zasad wedét(dietni chyba- poziti masa,
uzivani nesteroidnich antirevmatik nebo Spatnanikehdefekace - opozdi) Je
velice dilezité testy po jednom az dvou letech opakovat.

Tento test ma vyznam jako screeningové \gget k odhaleni
asymptomatickych osob. Od 50 letku je toto vySdeni plreé hrazeno zdravotni
pojistovnou. O moZznosti testu by énkazdého pacienta informovat jeho
prakticky Iék& Pokud se vyskytl KRK u blizkéhotipuzného, dopokiuje se

zahdjit tento screening jiz ve 40 letech. (7), (19)
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2. 8 Terapie

U kolorektalniho karcinomu fghazi do davahy kba chirurgicka,
radioterapie a chemoterapie. Rozhodnuti pro vhodriantu, resp. kombinaci
zavisi na pokréilosti nddoru.

Operadni lé¢ba je bul’ kurativni nebo paliativni. Kurativni operace
prichazi v uvahu u malo pokiibych nadofi. VétSinou se jedna o segmentalni
resekci tlustého stva s odstramim spadovych uzlin. Paliativni vykon ma za cil
zlepsit lokalni obtiZze typu pocitu tlaku, zacpyapbré. Provadi se rekanalizace
stteva a zmen3eni nadorové masy. KEoktasickych chirurgickych metod Ize
provest i kryodestrukci, elektrokoagulaci nebo tegeu operaci.

Radioterapiema v komplexni l&¢ kolorektalnich karcinoih své misto,
piedevSim ve forg zevniho ozéeni. Oz&ovani se uplatni jakotredoperani
radioterapie u nadoérrekta z dvodu zmen3eni objemu a usn&dinoper&ni
techniky. Pooperéni radioterapie ma vyznam jako dokbva l&ba po
chirurgickém vykonu u poktdého nadoru, nebo jako paliativni metoda u
inoperabilnich naddr

Chemoterapie pouziva speciélnich latek ( cytostatik ), ktenég/ns
ucinkem maji zntit nadorovou biiku. Kurativni chemoterapiese pouziva v
Ié¢eni nebo vyléeni klinicky evidentniho stadia nemoPBialiativni chemoterapie
neni k vyl€eni, ale k pozastaveni nadorového procesubdéma zkvalitnit
nemocnému ZivotAdjuvantni chemoterappodstupuje pacient po chirurgickém
odstragni nadorovych lozisek.

Regionalni chemoterapie vyuZziva cytostatik cestbr@aarterialni a intraparietalni,
dutinovou. (1), (9)

Souasti &by zhoubnych nadérje také komplex® |é¢ba podpirna,

odstraujici negijemné giznaky zmisobené nadorem nebo jeh@léu, wetrg

adekvatnpsychoterapeutické @é.
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Operace je indikovana ve vSech stadiich kolorekthlnadoi I-1V.

Schematicky Ize vykony narsvech rozdlit na: resekce, by-passystomie

Na tlustém gew se provadi resekce postizeného Usekurest a

prilehlého mezokola ve standardnich rozsazich, ktghévuji onkochirurgickym

pozadavkm a anatomickym iistupim. Volba operace na kofr@ku odvisi od

toho,

zda lze po odstrami postizeného useku obnovit kontinuituiest

anastomoézou a zachovat kontinenci.

Podle lokalizace malignich nadoisou standardn provagny zejména tyto

oper&ni vykony.

a

Pravostranna hemikolektomie — byva indikovana i nadoru
lokalizovaném v oblasti caeca nebo vzestupnéhénika. Ri kterém
chirurg resekuje asi 10 cm ilea, cékum, ascendenpraaou c¢ast
transverza. Pasaz GIT (zazivaci trakt) je obnovena
ileotransverzoanastomoézou.

RozSiena pravostranna hemikolektomie— je indikovana pro tumory
pravé flexury nebo pravé polovinyigného trgniku. Ri této rozsfené
pravostranné hemikolektomii se odstrani transverzain do oblasti
lienalni flexury.

Resekce transverza- tento typ resekiho vykonu je indikovan vifpac
nadoru lokalizovanych v oblastitetini tetiny transverza —tauz jako
radikalni vykon ve smyslu resekce transverza a njako limitovana
klinova resekceéasti transverza spolu s nadorem.

Levostrannd hemikolektomie — indikace kni jsou nadory uloZzené
v oblasti liendlni flexury a descendentui Ri se resekuje levaetina
transverza s omentem, liendlni flexura, colon dedess a &tSinou se
provadi splenektomie. Pasaz se obnovi transvernogilgoanastomdzou.
Rozskena levostranna hemikolektomie— i resekci se krogh lienalni
flexury odstraéiuje i leva cast transverza s omentem, sestupnygniia
proximalni ¢ast nebo celé sigmoideum. Vykon se ukon

transverzosigmoideoanastomozou.
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Resekce sigmatu- byva indikovana u nadiostredni a dolntasti esovité
klicky wvcéetne rektosigmoidea. Po resel fazi operace nasleduje
rekonstrukce GIT anastomézou podle zvoleného tyfomu.
Hartmannova resekce— vykon se pouziva hlagrv oblasti rektosigmatu.
Po odstra#gni nadoru se slépuzawe aboralnicast steva a orélni Usek
vyvedeme jako terminalni kolostomii.

Subtotalni kolektomie — je indikovana $ mnohaetnych tumorech na
traéniku. Operani postup je obdobny jakdigpravostranné a levostranné
hemikolektomii. Vykon je zakafen ileorektoanastomézou.
Proktokolektomie — jde o Uplné odstr&ni tlustého seva s rektem nebo i
analnim kanalem. Vykon je zakien terminalni ileostomii.fiPponechani
anu je mozné jeho napojeni na ileum po vigwd iledlniho pouche.
Abdominoperinealni amputace rekta— uziva se k opetai l&bé nadoini
uloZenych v dolnitetiné rekta, u kterych nelze provést re&ekvykon

s naslednou rekonstrukci. Jedna se o kompletniamist rekta, analniho
kanalu s analnimi svaci a Sirokou excizi (odstr&ni) panevniho dna.
Vysledkem tohoto natmého operéniho vykonu je trvald terminalni
sigmoideostomie.

Nizka predni resekce rekta— tato operace se provadi z abdominalniho
piistupu a povazuje se za kurativni vykon volby redpokladu, Ze Ize
resekovat alesgo2 cm pod dolni Urovni nddoru. Oroproximéje nutné
odstranit nejmén 10 cm steva, \etné veSkerého lymfatického aparatu
v prislusné oblasti. Je velmiikkzité excidovat mezorektum alegpd cm
distdlre od n&doru, nehb toto opateni minimalizuje vyskyt mistni
recidivity z lymfatickych uzlin. Sestupny nebo eggvtracnik je poté
anastomozovan s rektem. Tento typ resekce neni ynmoZznemocného

s velkym karcinomem nebo mistni diseminaci.

Metody paliativni chirurgické by karcinomu kolona a rekta

Q

Kratké resekce bez lymfadenektomie— vykony se provagi u
nemocnych s nadorovou generalizaci.
Paliativni anastomozy na tr&niku — pri inoperabilnim nadoru na prave

polovire  tratniku  se  obnovi pasadZz ievni  zaloZzenim
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ileotransverzoanastomézy. U néaitlara levé polovia kolon se zaklada
transverzosigmoideoanastomoza.
o Paliativni resekce rekta — provadi se u nemocnych
s generalizovanym tumorem, usnadni doZziti nemocnych
o Kolostomie, ileostomie— kolostomie se zaklada jen v krajniffipack,
kdy je nutné obnovit pasazietni a pro generalizaci a jiné technické
potiZze nelze provést ani paliativni resekéegh, ani bypassovou operaci.
Provadi se dvouhla@wva kolostomie, népstji sigmoideostomie nebo
dvouhlawiové ileostomie.
o Endoskopicka paliativni l&ba — jen u vysoce rizikovych nemocnych,
kde je laparotomie spojena s vysokym rizikem.
o Laserova elektrokoagulace— vykon je nejdinnégjSi paliativni metodou,
ale istroj je pro svou velikost négnosny a je zréa¢ drahy.
o Nekontaktni elektrokoagulace — zaji¥uje argonova plazmaticka
koagulace. Nadorové hmoty se mohou snaset polypegitou klickou.
(8), (11)
Anastomdzy
Obecrt se jedna o spojeni koincstteva po odstraimi jeho ¢asti nebo
spojeni mezi stranamiis i obchazeni fekazky. Anastomdozy jsou Sity stehem
rucné nebo staplerem. Do jejich zhojeni, coz byva kolp&i dni, nesmi
nemocny pijimat tekutiny ve ¥tSim mnoZstvi a stravu asty. Jinak hrozi
strev jsou anastomdzy konstruované koncem ke koncicdm ke strahsteva,
stranou ke stranstteva. AnastomOzy jsou s&asti zmhovanych operénich

zéakrok.

Stomie- je unele vytvorené vyusini dutého organuipd sénu krisni nebo na ni.

lleostomie— je vyusEni terminalnic¢asti tenkého geva gred sténu kisni nebo na
ni. Pred operaci ma byt misto pro ileostomii zakreslet@masestrou nebo
operatérem. Neéastji se zaklada v pravém hypogastriu, alézen byt vyastna i
jinde. Vhodre zaloZzena ileostomie ma 1 — 3 cm manZetu, kter&adisje
oSetovéani. Vyvod tenkého &tva se tkdy zaklada jako d@asny. Je-li pekazka
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v dolni ¢asti steva trvala nebo si onemagr vyzadalo vyjmuti doln¢asti steva
az po konenik, mize byt vyvod trvalym

Z ileostomie nefetrzit odchazi fidky, velmi agresivni obsah —
v bezprogtednim pooperaim obdobi niZe odvadt i nekolik litrd vodnatého
obsahu. Jetdezité sledovat bilanci tekutin a hladinu ibnPo stabilizaci stavu by
melo odchazet 800 — 1500 mksvniho obsahu za 24 hodin.

Pouzivame jednodilné i dvoudilné pimky s vypustnym s&em.
V nemocnici davameipdnost sékim transparentnim. U termindlni ileostomie je
v indikovanych pipadech vhodné pouzivat jako definitiviéSeni dvoudilny
systém s konvexni podlozkou. Ta je velmi vhodnaétdeSeni koznich

komplikaci v okoli ileostomie.

Kolostomie— je vyustni tlustého geva gred stnu kiSni nebo na ni. Gf je
nutné ped operaci misto pro kolostomii zakreslit. VhédmaloZzena kolostomie
ma zvySenou manzetu 0,5—-1 cm.

Bezprostedre po operaci pouzivame gdrledné vypustné gRky bez filtru.
Po stabilizaci stavu odchazi kaSovita nebo forméawstolice 1 — 3krat desrdo
nevypustnych s&a s filtrem. Nevypustné gty jsou na jedno pouZiti, proto se
po naplrni likviduji jako odpad.
JiZ v nemocnici je nutné podrabrdukovat pacienta i rodinu. (13)

Prtiprava nemocnychipd operaci

Nemocny musi byt informovan o vSech eventualniaiegiznivych
nasledcich opetaiho vykonu (ve sfi@ urologické, sexualni, o nutnosti zaloZeni
stomie, pedpokladanych frekvencich stolic)idd moznym zaloZzenimistvniho
vyvodu stomasestra ozfiana kisSni seéné nejvhodrjSi misto k zaloZeni stomie
vzhledem Kk tvorb koZnich fas (stomie nesmi byt provedena v gistorby
zahybu pi sedu neboiedklonu).

Pred planovanym vykonemérmujeme pozornost u kazdého nemocného
Upraw vnitiniho prostedi a mistni fipraw tlustého seva, EtSinou ortogradnim
zpasobem. HE podezeni na by nedplnou sevni obstrukci musime pouZzit
retrogradni klyzma (1,5 — 2 litry). Elastické goohy a nizkomolekularni heparin
pouzivame k fedchézeni tromboembolické nemoci. Profylaxi infegoevadime
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na za&atku anestézie podanym antibiotikem (hap\ugmentin 1,2 g i.v.
opakovanou aplikaci za 2 hod.).

Na za&atku operace zavadime permanentni¢ong katétr k ngieni
bilance &lesnych tekutin a ip preparaci v malé panvi se vyhneme Spatnému
piehledu z napkného méového néchyre. Podani krevni transfuze musi byt

omezeno pro prokazané vyssi riziko vzniku recidiagoru. (8)

Pooperani p&e:

Pooper&ni pé&e, zvla&% u rizikovych nemocnych a urgestn
operovanych, ma byt vysoce kvalitni a diferencovaPé&a etapa probiha na
odcgleni intenzivni pée.

Nemocnym jsou monitorovany fyziologické funkce. MNgb
kardiovaskularni a plicni komplikace jsou vedle watu minerélniho
hospodéstvi negastjSimi pooperanimi komplikacemi.

Predpokladem kvalitniho a bezkomplikovaného hojeni digstaténa
saturace tk&h kyslikem, kterd je zaji®vana trvalym nebo intermitentnim
privodem kysliku maskod nebulizaci.

Tromboembolickym komplikacim fpdchazime, krogh miniheparizace,
¢asnou rehabilitaci. Z pasivni rehabilitace, seduese zéina jiz po odezéni
anestézie nemocného, sieghazi k rehabilitaci aktivni, jejiz rozsah a irzién
prizpasobujeme stavu klienta.

V akutni pooperéni fazi ma klient pouze parenteralnfijpm tekutin.
Podle hodnot mineralogramu, ,Astrupu“, hematokatdiurézy jefizena infuzni
terapie, jejimz cilem je upravit osmolaritu sérapldit objem kolujici krve,
normalizovat hodnoty krevnich bilkovin, upravit nistvi kalia vkrvi a
alkalickou rezervu. Aktivnim odsavanim ze Zaludkduadena, obou obvykle po
operaci dilatovanych, se odsitge @i peroperani paréze riéstnajici se obsah.

Bolesti jsou tlumeny aplikaci silnych opidid Antibiotika jsou dnes
podavana jendinem vykonu a postugrvysazovana jako antibioticka profylaxe.

Dale je zde zahrnuta & 0 operani ranu, drény, stomii a dalsi invazivni
vstupy.

Nedilnou soutasti je stala psychicka podpora nemocného i jeho
rodiny. (11)
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2. 9 Prognoza

KRK miva tendenci dlouhoist mist, maligni mutace fize u klienta
trvat rekolik let, tudiz pati mezi dobe I&itelné nadory, pokud je zachycen
v ¢asném stadiu. LepSi prognézu ma karcinorniia nez karcinom rekta.

K posouzeni se n&stji pouziva Dukesova nebo TNM Kklasifikace.
Progndzu tak ovliuje hlavré pritomnost metastaz uzlinovych a vzdélenych
(jatra, plice), velikost nadoru a jeho lokalni imwdta. Pacienti v I. klinickém
stadiu dosahuiji 5letéhdgziti v 90 %, ve Il. klinickém stadiu v 60-80 %, Me
klinickém stadiu ve 30-60 % a ve IV. klinickém gtagen v 5 %.V pozgSich
stadiich se &kdy objevuji izolované regionalni recidivg¢asgji u karcinomu
rekta. (21)

2. 10 Prevence

Primarni prevence KRK je celospdémskym ukolem, zahrnuje opani
pro zlepSeni kvality Zivotniho prdetli. Zakladem je zdravy Zivotni styl - Uprava
vyZivy, zvySena konzumace vlakniny, snizeni sgwoy Ziva@isnych tuki, ve
vhodné tepelné Gprapotravin, zvySenémifmu vapniku, vitamit C, E, selenu
v kazdodenni strav

DepistaZz je formou sekundarni prevence. Je vyvitiatka depistaZnich
progranii, nejznandjsi je stanoveni okultniho krvaceni formou tzv. Maecult
testu. Bi jeho pozitivie jsou nemocni vyS&gni kolonoskopicky.

Dispenzarizace paciens KRK po primarni terapii je stejna jako u vSech
onkologickych onemocmi, tj. frekvence kontrol 1 x zaitmésice po dobu
prvnich dvou let, dale minimain2 x rainé po dobu 5 let od skaéeni l&€by.
Kontrola spgiva v klinickém a komplementarnim vyBati, kdy se zejména

kontroluji kolonoskopické nélezy a markery (CEA) (
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3. ZAKLADNI UDAJE O NEMOCNEM

3. 1 Identifikaéni Udaje

jméno a pijmeni: O.M.

rok narozeni 1939 (69 let)

stav aen

adresa Praha

poji&’ovna VZP

povolant soustruzmini dichodce
narodnost ceska

nabozenstvi bez vyznani

osoba, kterou lze kontaktovat manzelka

datum pijeti: 17.1. 2008, Chgicka JIP
doba mého oSébvant 17.1. —22.1. 2008 (0.-5. pooperaen)
hlavni divod Fijeti: chirurgick&Seni ca sigmoidea

3. 2 Lékarskad anamnéza a diagndzy

Lékarska anamnéza

RA:

OA:

FA:

AA:
SPA

otec: T v 83 letech snad na tumor GIT, matka: 6 \e8ch, mozkova
mrtvice, starSi sestratilée s hypertenzi

Urazy bez nasledk vazreji nestonal, operace umbilikalni hernie,
extrakce kamenu z ¢éogodu r. 1982, r. 1997 preladl frakturu leve
patni kosti, sledovan pro HY pabgt

Fokusin 100 mg 1-0-0, Prostakan 0-0-1

neudava

Zije s manzelkou v bytv Praze, ma dva syny, kidno nav&tvuiji,

pracoval jako soustruznik, nyaijidichodu
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Abusus 30 let exkiiak, alkohol pilezitostre
NO: asi od léta 2007 mirné krvaceni z kémi&u, obstipace, pacient
vySéen kolonoskopicky se zérem: Tumorosni stenosa rektosigmoid.

pechodu. Pacientifat k chirurgickémueSeni.

Lékaiské diagndzy

Zakladni dg: Stenosujici tumor sigmoidea , T2, NO,,MO
Ostatni dg: Hyperplasia prostatae

St.p. op. HU, Uret@hotomii

Steatosa jater

3. 3 Prmibéh hospitalizace

69lety pan O. byl na zakladiedchozich diagnostickych vygeni gijat
dne 16. 1. 2008 k hospitalizaci na chirurgické &elni k planovanému
oper&nimu vykonu. PRedoperani vySeteni byla u pacienta zaji&ta jiz
v ptednemocnini p&i. V den gijeti bylo pouze dopkno anesteziologické
konsilium a provedena komplexniguloperani priprava.

Na chirurgickou jednotku intenzivni & (CHIP), kde jsem informace
k této gipadové studii ziskavala a kde pan O. po celou dobho oSé¢bvani
leZel, byl gijat dne 17. 1. 2008 ve 14.00 hodin z ogefbo sélu po provedené
resekci sigmoidea s anastomosou ETE, ke stabil&awdnitoraci vitalnich funkci
po rozsahlém nitraisnim vykonu.

Po pijezdu ze salu byly u klienta monitorovany fyziaidg vitalni
funkce. Pacient byl ifjat se zavedenym centralnim Zilnim katétrem (C£¥)
vény jugularis, zd@vodu infazni terapie. Opefai rana je krytd sterilnim
obvazem, mir& prosékla. V oblasti opetaiho pole zlevého podiSku je
vyveden Redoiv drén zavedeny do malé panve pod anastomosouerfawi byl
zaveden periopeta¢ rektalni drén, ktery je fixovan stehem kézk u anu.
Operani protokol neni satasti této pipadové studie. Pro sledovani diuréz§l m

pan O. zaveden permanentnidoay katétr.
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V casné poopetai fazi, dokud pacient nenabilédomi, mu byla
aplikovana oxygenoterapie pomoci kyslikové maskyoBez®gni anestézie byla
kyslikovd maska vygména za stalou nebulizaci a inhalaci. V poopeirdazi byl
pan O. permanentnmonitorovan, zakladni fyziologické funkce byly agenta
kontrolovany po hodiha bilance tekutin po Sesti hodinach. Celkova 2#mdh
bilance je zaznamenana filpze¢islo 3.

Prvni pooperéni den se u pana O. invazivni a neinvazivni vstupy
neznenily. Jako prvni zvazny problém u nemocného bydyize s dychanim.
Pan O. dychal povrcknpro bolest v mist operace. To se projevilo poklesem
saturace kysliku v krvi na 90 %. Prvnim krokem g&8sému zlepSeni ventilace
byla edukace pana O. o spravnosti dychani. DalSiokekn byla dechova
rehabilitace pomoci vydechu proti odporu. Resgpirafunkce pacienta se po
aplikaci dechové rehabilitace zlepSily. Jako ddfiod duSnosti bylo igtizeni
kardiovaskularniho aparatu #awbdu Wasné mobilizace. Pan O. dostal na celé
dopoledne kyslikovou masku a byly mu aplikovany ikeaenty k podpie
respir&nich funkci. Prvni poopetai den se nemocnému néhle zvySila TT na
38,4°C. ZvySenac¢tesna teplota v akutni poopénd p&i odpovida rozsahu
oper&niho vykonu. Preventivnbyla naordinovana antipyretika. Pan O. &vid
nejvétsi problém v pocitu Uzkosti, #pobenou odlatenim od rodiny. Tento
problém byl vyeSen umozmim klientovi kontaktu s rodinoui@s mobilni
telefon. Déle pak sjednanim nawst rodinnych pisludniku na nésledujici
vikend.

Druhy pooperéni den byly invazivni i neinvazivni vstupy zachoyan
Pribéh hospitalizace se tento den opakoval s dn&dghazejicim. V doprovodu
sestry si peSel na veéerni toaletu k umyvadlu. Paciént zdravotni stav se
ZlepSoval.

Treti pooperéni den ngl pan O. neinvazivni vstupy stejné. Z invazivnich
vstupi byl zruSen Redaiv drén. Rektalni drén zatim ponechéan. Jiz maifihpat
0 néco vySsi pijem tekutin.

Ctvrty pooperani den invazivni a neinvazivni vstupystaly nezmnény.
Celkovy stav nemocného se aeghazejiciho dne nezmil.

Paty pooperni den byl pacientovi extrahovan rektalni drén.
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Béhem dalSi din na CHIP se zdravotni stav pana O. zlepSoval, éylmb
toaleta se vzdy konala ve sprSe v doprovodu sestry.

Pan O. byl hospitalizovan na CHIP celkem &.dRoté byl peloZzen dne
24. 1. 2008 na chirurgické standardni @ddi.

3. 4 Souhrn diagnosticky vyznamnych vyséeni

Fyzikalni vySetireni provedené i p¥ijmu 17. 1. 2008:

TK 150-75, P 75/min, vySka 172 cm, vaha 70 kgl B 23,7

Subjektivre: citi se dobe, s mirnou dusnosti, bez bolesti na hrudi

Objektivré: orientovany, spolupracuje, eupnoe, bez cyanoOzykteru, stav
hydratace v nor#) hybnost bez poruchy

Hlava: neurologicky negativni, na poklep nebole&stiskléry bilé, spojivky
razove, jazyk vlhky, dutina ustni a hrdlo klidnée, zdyp nez\wtSeny, chrup vlastni
Krk: Stitna Zlaza nehmatna, uzliny nehmatné, kdyotepou symetricky, nagpl
krénich zil nezétSena

Bficho: kricho v obvazu, lehce prosakujici, bez peristaltikydrénu nevelka
hemorhagicka sekrece

Hrudnik : dychanéisté, sklipkove

DK: bez otoki a znamek z&tu, vendsni systém klidny, pulsace hmatna az do

periferie, tiselné uzliny nezstSené

EKG:

Zajistuje trvalou monitoraci sraei c¢innosti, umo#uje neustalé sledovani
elektrické aktivity srdce, k posouzeni stdino rytmu, k posouzeni pacientovy
reakce na medikametdzni ¢k a pedchazeni komplikacim spojenych
s diagnostickymi a tebnymi vykony. Po celou dobu hospitalizacel mman O.

sinusovy rytmus. Hodnoty puigsou v iloze¢islo 1-2.
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TK:
Po celou dobu hospitalizace byl pravidelméten v potebnych intervalech

nejmért vSak a 1 hod. - viz.iflohacislo 1-2.

CVP:

Centralni zilni tlak nAm napomaha posoudit &nddunkci, hodnotit Zilni navrat
do srdce a négpmo zneii, jak srdce dole pumpuje. Podle CVRdime mnoZstvi a
rychlost infuzi do Zilniho systému.U pacienta byiem a 6 hod. Jeho hodnota
byla 1 — 13 cm H20. Hodnota byla udrzovana infazewiz. pgiilohacislo 1-2.

Biochemické vySefeni krve:

Biochemické vysSéeni krve bylo provatho 1x deng, rdno. Mezi biochemicka
vySeteni patily ionty, urea, kreatinin, glykémie, ALT, AST, ALPGMT,
amylaza, celkova bilkovina, albumin, CRP. Hodnottybkorigovany l&€bou.

Vysledky jsou zaznamenany Yilpzecislo 4.

VySetieni krevniho obrazu:
Krevni obraz se odebiral 1x deénmano. Vysledné hodnoty jsou zaznamenany v

prilozecislo 4.

Hemokoagulani vySe¥eni APTT:
Hemokoagulani vySeteni bylo odebirano 1x de&nrano. Hodnoty byly

v normalu — viz. filohacislo 5.

VySetreni krevnich plyni ( Astrup ):

Bylo odebirano 0. a 1. poopéra den. Vysledné hodnoty jsou ¥ilpzecislo 5.

Sonografické vySekeni bficha, RTG S + P:
Zawr: V.s. Tu zmény na sigmoideu. Difuzni jaterni leze ve smysluatizy,
ledviny a slezina bez patolog. nalezu

Plice jsou bez loZisek, branice hladka, srdce ¢téeno.

30



Endoskopické vySeteni:

Zawr: Tumorosni stenosa rektosigmoideghodu, negichozi pro endoskop.

Biopticky nalez: Fragmenty tubularniho adenokargino

Histologie:

Stredre diferencovany tubularni adenoca s povrchovou atderinvazivig

rostouci do submukosy a svalové vrstvgngt stevni, ktera infiltruje v celé

tlou&’ce, okraje resekatu a periton. povrch bez nadoru.

3. 5 Terapeuticka pée

Chirurgicka terapie 0. - 5. pooperd&ni den

Pé&‘e o operéni ranu:

a

oper&ni rana zainala od vykzku hrudni kosti k pupku a dal 6 cm pod
pupek

prvni pevaz byl poveden prvni poopérd den, lékéem provadjici
operaci, od tohoto dne dale provldpievaz sestry a to vzdy rano age
po toale¢

opera&ni rana byla vzdy dezinfikovana Jodisolem a Joddiratrou

byla steril® kryta mulovymi sterilnimi¢tverci a lepena nealergizujici
naplasti, na sterilni mulovétverce se prvni poopema den nanasel
Betadine roztok

pievaz byl provaeh za gisnych aseptickych podminek

Pé&e 0 CZK:

a

CZK byl zaveden fed operaci zprava cestou pravé jugularni Zily,
smefujici do HDZ
prvni prevaz byl provedengkolik hodin po @ijmu z operaniho salu

CZK se frevazoval 2x dennpo ranni a véerni toalet a také dle paeby
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o CZK byl dezinfikovan Jodisolem a Jodovou tinctirma zaér byl
sterilrg kryt transparentni folii Tegaderm

o vymeéna spojovacich hatkk a ramp se provakh 1x za 24 hodin

o pievaz byl provagh za gisnych aseptickych podminek

o CZK mel pan O. zavedeny po celou dobu méhoioséni

Pé&’e o drény ( Redaiv a rektalni drén ):

o Redoriiv drén zaveden do malé panve pod anastomosou afijostehem
ke kiZi, rektalni drén zavedeny nad anastomosou, fixpetehem ke &Zi
uanu

o prvni prevaz byl proveden prvni poopéna den

o dalSi dny byl pevaz dréf provadn po ranni a veerni toalet a také dle
potreby, Jodisolem a Jodovou tinctdrou

o Redorniv drén byl po dezinfekci steriérkryt mulovymicétverci

o prevaz byl provaéh za gisnych aseptickych podminek

o rektalni drén se proplachoval 2 x dém® ml FR 1/1

o derivani s&ky byly ménény dle poteby a standardu odéni

o 3. pooperéni den byl zruSen Redwa 5. pooperai den rektalni drén

Sledovani ¥domi a zakladnich zivotnich funkci:
o stav wdomi a FF byl rsfen & 1 hodina, hodnoty jsou zaznamenany v

prilozecislo 1-2.

InfUzni terapie 0. — 5. pooper#éni den

— infaze aplikovany CZK

17. 1. 2008 (0. poopetai den)— kontinual@ dve infazni linky
Infuze 1. Ringer ( R 1/1)inf. sol., rychlost = 150 ml/hod.

IS: Infundabilium, zakladni infazni roztok.

Infuze 2. Glukdza 10 % (G)od 22 hod, rychlost = 60 ml /hod.
IS: Infundabilium
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18. 1. 2008 (1. poopetai den)— kontinualg dwve infuzni linky
Infuze 1: Ringer, rychlost = 100 mi/hod.
Infuze 2: 1. G 10% 500 ml, rychlost = 83 mi/h
+ 10 ml10% MgS0O4
IS: Myorelaxans, homeostatikum.
NU: Svalova slabost, Upina ochablost, nauzea, periferrddilatace s hyperemii,
pokles krevniho tlaku, poruchy sea ¢innosti, poceni, somnolence, hypo- az
areflexie. Bi poruchach ledvin riziko vzniku hypermagnezemiespir&ni
deprese, srdai arytmie, neuromuskularni bloky.tiPpodavani v pozgsSim
téhotenstvi vyvolava atlum a chabost novorozence.
+ 1 ampCa gluk.
IS: Mineralium.
NU: Zacpa. Vy3si davky vyvolavaji hyperkalcemii s puwgjeanorexie, unavy,
svalovych a kloubnich bolesti, nauzey, poceni,&iporuch srdéni frekvence a
rytmu, polyurie. Pocit tepla po intravendzni aptika
+ 1 amp Multibionta
IS: Infundabilium, multivitaminovy fipravek.
NU: Vzacre reakce z fecitlivélosti na obsahové latky

2. jako 1. bez Multib.

3. jako 2. bez Mg a Ca

4. jako 3.

19. -20. 1. 2008 (2. — 3. poopénaden)— kontinudlr dvé infazni linky

Infuze 1. Ringer, rychlost = 80 ml/hod

Infuze 22 Aminomix 1 inf 2000 ml/24 hod.

IS: Infundabilium

NU: Pti dodrzeni doporéenych indikaci, kontraindikaci, davkovani aigpbu
podani nejsou nezadoucéirtky znadmy a ani je nelzecekavat. FliS rychla
inflze miZze vést kiesavce, nevolnosti, zvraceni, renalnim ztratam akgselin
s jejich naslednou nerovnovahou, hyperglykémii,Sani diurézy, glykosurii a

hyperosmotickému komatu.
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21.—-22.1.2008 (4.-5. poopénaden)— kontinualg dwe infazni linky
Infuze 1. Ringer, rychlost = 40 mi/hod.
Infuze 22 Aminomix 1 2000 ml/24 hod.

Injek éni terapie 0. — 5. pooperéni den

17. 1. 2008 (0. poopedai den)

— V.

Ranital 50 mg po 6 hod.

IS: Antiulcer6zum, antagonista H2 - recefitor

NU: Bolesti hlavy, dyspeptické obtize a &my ve frekvenci stolice jsou uvéaly
negastji. Byly popsany zminy v krevnim obrazei kardiologické nezadouci
Gcinky.

Ketonal 1 amp po 8 hod. dle petby

IS: Nesteroidni antirevmatikum, antiflogistikum.

NU: Nauzea, bolesti v epigastriu, zvraceni, anorexaers zahy, obstipace nebo
praijem. Vzacgji exacerbace tedové choroby, GIT krvaceni, perforace, bolesti
hlavy, ospalost, zavrat

Augmentin 1,2 g po 8 hod.

IS: Antibiotikum, kombinace amoxicilinu ( AMC ) a klalanatu.

NU: Gastrointestinalni obtiZe, hepatitida a choledtati¢loutenka, kozni
vyrazky, sedeni, Zidka sérova nemoc, erythema multiforme, Steven-sluofia
syndrom, dermatitida, anafylakticky 3ok, leukopenigrombocytopenie,
hemolyticka anémie.

Efloran 500 mg po 12 hod.

IS: Chemoterapeutikum.

NU: Pachti v Ustech, glossitis, nauzea, vz&avraceni a dalsi fudki poruchy
GIT traktu. Unavnost, ospalost, bolesti hlavy, &akozni exantémy, pruritus,
pohybova inkoordinace, ztmavnuti shoPrechodné leukopenie, epileptiformni

kiete pi sowasné aktinoterapii.
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Medikace aplikovana pomoci infuznich — linearnich dvkovafi:

Davkovat 1:

Morphin (Mo) 40mg do 20ml FR 1/1, rychlost = 1 — 1,5 mtiho

IS: Analgetikum - anodynum.

NU: Pri obvyklych davkach vyskyt n&sgji nauzea, vomitus, zacpa, Gtlum
dechu, ospalost, konfuze, hypotenze, sucho v U(stecteni, navaly vertigo,
palpitace, midza, kontaktni dermatitida, kwga, pruritus. Po aplikaci morfinu a
derivatech opia je popsan i anafylakticky Sok. Utmediki indukuje

bronchospazmus. Riziko Iékové zavislosti!

— S.C.
Clexane0,4 ml v 21 hod a déle v 11.00 hodin

IS: Antitrombotikum, antikoagulans.

NU: Hemoragie, trombocytopenie, kozni i celkové alekgireakce, reverzibilni

vzestup potu desttek a hladin jaternich enzyimlokalni reakce v migtvpichu.

18. 1. 2008 (1. poopedni den)

— V.

Aspégic0,5 g inj. do 100 ml FR 1/1 v 16.00 hodin

IS: Analgetikum, antipyretikum, antirevmatikum

NU: GIT potize, hdeni v usich, zavratinitus, alergicka reakce, zvysena
krvacivost.

Davkovat 2:

Syntophyllin 2 amp do 20 ml, rychlost = 0,8ml/hod

IS: Bronchodilatans

NU: Nauzea, daveni, bolesti hlavy, nespavost a nekié ¢asté jsou palpitace
a zavrat, vzacr se vyskytuje hemateméza nebo meletigpiedavkovani vznika

vyrazna hypotenze, poruchgdomi, Kece, tachyarytmie az smrt.

— S.C.
Clexane 0,4 mlv 11.00 hod po 24 hod.

Ostatni injekni terapie stejna jako 0. poopé&mnaden
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19. - 22. 1. 2008 (2. — 5. poopénaden)

— V.

Davkovaé ¢. 1 aé. 2— EX

Ostatni injekni terapie vetrg s.c. terapie stejna jako 1. poop@riaden.

Léky p.o. od 5. pooperé&niho dne

Fokusin 100 mgtbl. 1-0-0

IS: Urologikum, alfa-sympatolytikum

NU: Casto: zavrat mére ¢asto: bolesti hlavy, palpitace, posturéalni hypotenz
rinitida, nauzea, zvraceni, zacpa nebdjgm, exantém, pruritus, urtika, astenie,
poruchy ejakulace; vzaénsynkopa, angioedém; velmi vz&agoriapismus.
Prostakantbl. 0-0-1

IS: Fytofarmakum. Urologikum

NU: Obvykle dolfe snasen. V dkterych gipadech zvlagtpri uzivani na lano,

se mohou vyskytnout Zalugle obtiZze jako nauzea (pocit na zvraceni), paleni

Zahy apod.

Inhalaéni terapie 0. — 5. pooperéni den

17.-22.1.2008 (0.- 5. poopénaden)

Mucosolvan5 ml + 5 ml s Aqua destilate po 4 hod.

IS: Expektorans, mukolytikum.

NU: Péaleni zahy, dyspepsieidni bolesti, obas nauzea, zvracenitidka kozni
vyrazky, otoky obkeje, dusnost, zvySeni teplotyiedavkou. Sucho v Ustech a v
dychacich cestach, obstipace a dysurie. Ni&dd se vyskytly &Zké akutni
anafylaktické reakce. U ¢ékterych z ¥&chto pacient byla rovreZz prokazana

alergicka reakce na jiné latky
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Nutri éni terapie 0. — 5. pooperéni den

17.1.2008 (0. poopetai den)

Dieta: nic per os

18. —20. 1. 2008 (1. - 3. poopénaden)

Dieta:¢aj s postupnym zvySovanim do 300 — 600 — 1200 rnbd4
21.1. 2008 (4. poopedai den)

Dieta: ¢aj, tekutiny bez omezeni

22.1.2008 (5. poopedni den)

Dieta: tekuta

Fyzioterapie 0.— 5. pooperéni den

17.1.2008 (0. poopetai den)

RHB: klid na hizku, dechové c¥eni, odkaslavani

18. 1. 2008 (1. poopedni den)

RHB: dechova cweni, odkaslavani, csit DK ( planetarni flexe a extenze
chodidla ), cuit kazdé 4 hodiny (prevence TEN), posazovaniiku

19. - 22. 1. 2008 (2. — 5. poopénaden)

RHB: nacvik stoje, ¥ ob¢hové stabili¢ chize s doprovodem

- viz. prilohacislo 9 (Pfibézny zaznam oSiivatelské pée)
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4. OSETROVATELSKA CAST

O pana O. jsem gevala na chirurgické jednotce intenzivhiceg CHIP),
kam byl pacient feloZzen z opekmiho sélu. B hodnoceni nemocného jsem
pouzila model Funiniho zdravi Marjory Gordonové. Ofetatelskou anamnézu
jsem sbirala prvni poopeisi den 18. 1. 2008. Pacient byl velmi ochotny,
spolupracoval a rad poskytoval vesSkeré informade.rdalizaci oSdbvatelskeé
p&e jsem pouzila metodu ogetatelského procesu. OEmtatelské diagndzy
jsem zformulovala podle sytému NANDA (North Amercalursing Diagnosis
Association), které jsem ilila ve spolupraci s pacientem dle naléhavosti.
Vzhledem k omezenému rozsahu této prace uvadintaymaée oSébvatelske

diagndzy pouze k 1. poop€rdmu dni.

4. 1 Teorie oSdtovatelského procesu

OSetovatelsky proces (OP) je zadkladnim kamenem moderkvalitniho
oSetovatelstvi. Zasadnovliviiuje jeho kvalitu a fivadi sestru od techniky zpatky
k pomoci nemocnémélovéku a jeho rodia. OP se fedevsim odrazi v aktivnich
¢innostech sestry, knimz se sama iniciatimozhodne na zakl@édhlubSiho
poznani nemocného. OP je zakladnim metodickym rédmpeo realizaci cil
oSetovatelstvi. Jde o sérii vzajeghpropojenychtinnosti, které se provéf ve
prosgch nemocného, ffpadré za jeho spoluprace fip individualizované
oSetovatelské p&. Uskute&nuje se v pti fazich: (1) zhodnoceni nemocného —
zjistovani informaci, (2) stanoveni oS#tvatelské diagndzy,(3) planovani
oSetovatelské p& — stanoveni kratkodobych a dlouhodobych, ¢#) realizace
navrzenych op#tni, (5) zhodnoceni efektu poskytnutécpe Kazda faze je sice
samostatna, ale jednotlivé faze se vzagmpmolinaji a ve spirdle opakuji. Sestra
musim nejprve svého nemocného poznat, zjistit jed@kladni problémy
z oSetovatelského hlediska, rozhodnout se ve spolupraeinsocnym, fipadré
jeho rodinou pro spravnou strategii jeho &®e&ini a nakonec zhodnotit efekt

poskytované pie. (17)

38



4. 2 Model Marjory Gordonové

Marjory Gordonova vytuje oSetovatelstvi a zabyva se vyzkumem na
univerzig¢ v Bostonu. Je znama svyn¥imosem k oSébvatelské teorii. Jeji
doménou je oSatvatelska diagnostika. Stalaiele Severoamerické asociace pro
oSetovatelskou diagnostiku — NANDA.

Model Gordonové vychazi z hodnoceni kvality zdrgdince z hlediska
funkéniho stavu jeho organismu. Podle Gordonové&enbyt zdravotni stav
¢lovéka funkeni nebo dysfunéni. Model fungujiciho zdravi je zaloZen na
interakci ¢lovéka a prosedi a vyjaduje jeho celkovou bio-psycho-socialni
integritu.

Funkeni typ zdravi je ovliiovan biologickymi, vyvojovymi, kulturnimi,
socialnimi a spiritualnimi faktory.

Dysfunkéni zdravotni stav vyjadje sestra v oSivatelskych diagnézéach,
které se mohou tykat nejen chorobnych ®taale i dalSich problém
vyplivajicich z poruch biopsychosocialni integrggdince s jeho okolim.

Zakladni strukturu modelu tvb dvanact oblasti, oztanych autorkou
jako dvanact funénich vzoré zdravi. Kazdy vzorecipdstavuje ufitou ¢ast
zdravi, ktera mize byt bd’ funkeni, nebo dysfunini. (14)

Jednotlivé oblasti modelu podle M. Gordonové
o vnimani zdravotniho stavu, aktivity k udrzeni zdrav
o VvyZiva a metabolizmus
o vylucovani
o aktivita, cvieni
o spanek, odpiinek
o vnimani, poznavani
o sebekoncepce, sebelcta
o plnéni roli, mezilidské vztahy
o sexualita, reproduki schopnost
o stres, zatZzové situace, jejich zvladani, tolerance
o vira, greswdceni, Zivotni hodnoty
o jiné (20)
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4. 3 OSetovatelska anamnéza

Udaje k o3dbvatelské anamnéze jsem #ggala prvni poopetai den
(18.1. 2008), kdy jsme &h s klientem vicecasu. Bi zpracovani oSébvatelské
anamnézy jsem pouzila model M. Gordonové — modegdijiciho zdravi. Jako
zdroj informaci jsem vyuZila 1ékské a oSébvatelské dokumentace, rozhovoru

s nemocnym i jeho rodinou a pozorovanim — vilopacislo 8.

Pan O.M., 69 let, fjaty na CHIP po opetmim vykonu — resekce
sigmoidea s anastomosou ETE, nyni 1. poamérden, 3. den hospitalizace.
Z invazivnich vstup ma pacient zavedeny CZK, PMK, Redgra rektalni drén —

vSe s datem zavedeni dne 17.1. 2008.

Vnimani zdravotniho stavu, aktivity k udrzeni zdrauv

Zdravy se citil vzdy. Nikdy va&j nestonal, pouze d&na nachlazeni,
chiipky. V zangstnani proto kéli nemocem tér¥ nikdy nechybl. Jen ged 11
lety mgl Uraz na kole, id kterém si zlomil levou patni kost. Asi od |étanuiého
roku zaal mit obtiZze s travenim, ghvelmi ¢asto zacpy, poté se objevilo i mirné
krvaceni z kongniku, to pana O. velmi vygdilo a proto navstivil |éke.
Priznava, Ze se o své zdravi nikdyjak zvla¥ nestaral. To, Ze mu nikdy nic
nechylglo, bral spiSe jako samigmost.

Nyni si daleko vice udomuje hodnotu svého zdravi a bude se snazit o
né vice p&ovat. Chce se po operaci co rigy@é zotavit a jit dorn. Opera&ni
zakrok a celou hospitalizaci bere jako nutny postkieré snad weSi jeho

onemocgni. Snazi se népousett si zavaznosti plynouci z této jeho diagnozy.

VyZiva a metabolizmus

Pan O. ji vSechno, nejvice mu vS8ak chutnaji masmébky, zejména
uzeniny. Riznava, Zze do svého jidethkiu zaazuje ovoce a zeleninu jen velmi
ziidka. V dok, kdy jeSt chodil do zamsstnani, se nestravovatilis pravidelrg,
ob¢as pry mdl teplé jidlo aZz k veeti. Tekutin pan O. vypije dostateé mnoZstvi,
snazi se dodrzovat pitny rezim. Zejména od doby, ikl potize s moéovymi

kameny. Bhem poslednihoip roku zaznamenal mirny Ubytek na vaze, asi o 3kg,
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coz pan O. pklada k jeho obtizim, spojené s travenim a vyptagdnim, které
ho v posledni dabtrapi. Chti k jidlu ale ma.
Pacient ma vlastni chrup, pouze dvastky, problémy ze zuby nema,
k zubdi chodi pravidelt na preventivni prohlidky. PotiZze s polykanim nemé
Nyni pan O. dodrZuje dietu,ithe pouze&aj v omezeném mnoZstvi, to mu
déla trochu problém, ale @domuje si nutnost tohoto rezimu.tSi se, Ze
v nasledujicich dnech bude modijem tekutin postuph zvySovat. V napdjeni
tekutin je pacient saistatny. Denni pijem tekutin je zaznamenan ¥ilpze¢. 3.
Stav KiZze, turgor je dobry, sliznice vihké. Opéna rana je klidna,
nekrvaci. Invazivni vstupy bez znamek komplikacibez otoku, hematomu,
zaretu, alergie.
Vyska = 172 cm, vaha = 70 kg, BMI = 23,7 nomh&odnota (18,5 - 24,9)
Hodnoceni rizika vzniku dekulfiit — rozSfenou stupnici dle Nortonové je

vyjadrena v piloze¢islo 6.

Vylu ovani

Pred onemocEnim se pan O. vypra#dval pravidelg jednou den& Asi
tak pred il rokem z&al mit obtize spojené se Znou defekaniho stereotypu.
Zpocatku nel prechodr casgjSi stolici, pozdji se stidala zacpa s pmem.
Zacpy pan OreSil uzitim projimadla ve forin¢ipki. Pozdji se objevilo slabé
krvaceni z kongniku. Tento problém hotjwed! k Iékd&i. S maenim n&l drive
potize, trgl ¢astym md@enim, zejména v noci. S nasazenotbdd pak tyto
problémy ustaly. Nemocny s&lé hyperplazii prostaty.

Nyni m& pacient zavedeny rektélni drén — stolidigjeneodvadi. Fed
operaci mu byl na opefiaim sale zaveden permanentnicawy katétr, ktery po
celou dobu oSé&bvani odvad cirou ma: bez gimési. Redohiv drén odvadi
vyplachovy serosang. obsah. Vzhledem ke zvySenésd@Tpacient vice poti.
MnoZstvi ma@e, odpady z dréna poceni za 24 hodin je zaznamenandiloze
¢islo 3.
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Aktivita, cvi éeni

Pan O. je jiz v ichodu. Chodi ale vypomahat synovi na stavbu rodioné
domku. Ve volnych chvilich, kdyz je¢kné p&asi, vyrdzi s manzelkou na
prochéazky. Po werech lusti KiZovky nebo sleduje televizi. Jeho k&kem je
kutilstvi, nyni je zcela zaneprazasnsynovou vystavbou domku, kde své Reugi
také realizuje. V poslednich&sicich se ale necitil pdnpii sile, museléast;ji
odpaivat.

V prab¢hu hospitalizace se pacient velmi snazi spolupr@ceined prvni
pooperéni den cwi pravidel® na bizku za asistence fyzioterap&uiprovadi
dechova cvieni, odkaSlavani, otii DK kazdé 4 hodiny (plantarni flexe a extenze
chodidla, prevence TEN). Os$efici personal vypomaharimpsobni hygiea.
Druhy pooper&ni den je v planu néacvik stoje atzde kolem #izka. Urove
sokestanosti nemocného a jeho hodnoceni viggel Barthelv test zakladnich

vSednicktinnosti — viz. pilohacislo 7.

Spanek, odp@inek

Doma pan O. se spankem a odipkem problémy nema. Spat chodi po
22. hodir a vstava po sedmé hodinUsina bez problém je zvykly si ged
spanim vy¥trat mistnost. Zadné léky, které by mu pomahalyodivspanek,
nepouziva. V pibé¢hu dne pilis neodpaiva.

Pacient ma &hem hospitalizace na CHIP problémy se spankem.ekgén
prerusovany, a to zejména awibdu bolestivosti v okoli opetai rany a také ho
velmi rusi néni provoz na jednotce intenzivni g@— nedostatek tmy, zvuky
monitorovacich fistroji a celko¥ nocni ruch na pokoji. Rano se pak citi
unaveny a spankovy deficit dospawhém dne.

Vnimani, poznavani

Se sluchem problémy nema. PotiZze nila dteni novinového pisma. Nosi
bryle na blizko. @niho léka&e naposledy navstivil ipd 2 roky. Rika, Ze
rozhodovani mu problémy &eni. Zménu pangti nepozoruje. Bhem rozhovaoi
je soustedény. Je pl@& orientovancasem, mistem, osobou. Informace chape,

uchovéava bez zkresleni.
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Nyni poctuje tupou bolest v oblasti opérd rany. Vyvolavajicim
faktorem je kaSel, pohyb; zmiijicim faktorem zejména Kklid, pomaha
kontinualni analgezie. Pro bolest lehcdiBdech. Na vizualni analogové Skale od
nuly do desiti hodnotil pan O. svoji bolest prvobper&ni den stupém ¢islo 6 —

- viz. prilohacislo 8 (zaznam intenzity bolesti v o&®tatelské dokumentaci).

Sebekoncepce, sebelcta

Sam sebe popisuje- ,aktivni, peme optimisticky. Olgas sice vybuchnu,
za @t minut se ale ofi uklidnim. Nejsem mstivy, dokaZztict, co si myslim.
Myslim Ze jsem cholerik-sangvinik.“ V zivdspoléha na sebe, je spokojeny sam
se sebou, i kdyz ,uznavam, Ze magjaké ty chyby, co na seélzlepsit, nap ta
ob¢asna nekazev jidle." Rozilit ho dokadZe podrazactvi a hloupost lidi. Strach
v ném vyvolava myslenka, Ze by manzelkgtidvnowata potkaly gjaké vazijsi
zdravotni problémy.

Problémy vyplyvajici z jeho nemoci na 8ateda moc znat. Po zg§i

diagndzy se z#milo jeho vnimani sebe samého.

PInéni roli, mezilidské vztahy

Pan O. je nyni v itthodu. Five pracoval jako soustruznik, prace ho
bavila. Bydli spolu s manzelkou v panelovémébwla dva syny a ¢ vnou:at.
Oba synové bydli jinde. MladSi syn dostavuje roflidomek za Prahou, kde mu
pan O.c¢asto vypomaha. Nezinije se 0 zadnychétSich problémech. iipadna
nedorozumini a &Zné problémy se vSichni snazi navzajem gsikat. Kdyz se
rodina do¥déla o nemoci pana O., citili vSichni strach a obapgin O. spisSe
ostatni ukligioval. Nyni se citi vSichni oé&so Iépe, operace v nich vzbudila
nadtji. Kazdy den ho chodigkdo z rodiny navstivit, citi v nich velkou oporwarP
O. spolu s manzelkou maji hadmiatel, s kterymi setasto nav&vuji. Také

v nich ma oporu, hla¥nco se ty¢e zdravotnich probléim Neciti se osadhy.
Sexualita, reprodukéni schopnost

Vzhledem k tomu, Ze rozhovor probihal z&égmnosti ostatnich pacient

na tyto otdzky jsem se pana O. neptala.
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Stres, zatZové situace, jejich zvladani, tolerance

Asi pred nesicem se doadél o své diagnéze — karcinom sigmoidea.
Dokud probihala vySetni, konkrétd newdél, o co jde a jak se to dacig Zil
v nejistot a Uzkosti. Nyni po operaci se citi &co lépe, pesto stale potuje
Uzkost. Je si&dom zavaznosti svého onemeénn Na jinou krizi si nevzpomina.
Pri reSeni jeho zalezitosti mu nejvice pomaha manzetxehu még mladsi syn.

~Problém musim vyventilovat; negjive si zanadavam a pak to&pm proberu.”

Vira, preswdéeni, Zivotni hodnoty

Pan M. je pokieny fimsky katolik. Do kostela ale nechodi, nabozenstvi
pro rgj neni dilezité. V gekonavani potizi mu pomaha racionalnost.
vzajemné spokojené souZiti. Se svym Zivotem jeerelkpokojen, nemoc uz bere
jako fakt, ktery k zZivotu pst Do budoucna ma dost plénykajicich se jejich
bydleni. Planuji spotaé¢ se synem, Ze az dostavi rodinny domek, s manZekou

k synovi a jeho rodigpresthuii.
Jiné

Pan O. na m pasobi jako velmi fjemny c¢lovék, komunikativni. Se

zdravotnickym tymem velmi ochatrspolupracuje.
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4. 4 OSefovatelské diagndzy

Z davodu rozsahu a typu prace jsou odeatelské diagndzy stanoveny,
podrobré rozpracovany a vyhodnoceny pouze na jedertgédtden, tj. na prvni
poopergni den (18.1. 2008). Ogevatelské diagndézy jsou iseeny dle
dulezitosti tak, jak jejich aktualnost pdoje nemocny a sihlédnutim

k medicinskym prioritam.

Stanoveni a vyhodnoceni oSitvatelskych diagn6z dne 18.1. 2008:

Aktualni diagnézy

Akutni bolest z @vodu operaniho vykonu.

2. Porucha periferniho prokrveni tkantigpbena nedostateym dychanim,
snizenym ifivodem kysliku.
Zvyseni &lesné teploty z@vodu operaniho vykonu.
Porucha spanku Zrdod bolesti, ruSeni rmim provozem oddeni.
Nelibost spojena se sniZzeninfijmppu tekutin v ramci poopeéaiho
dietniho rezimu.

6. Deficit solgstatnosti v disledku zhorSeného zdravotniho stavu po operaci.
Strach z tvodu zavazného onemagri.

8. Uzkost nemocného, égobena odlotenim od rodiny.

Potencialni diagnozy

1. Riziko vzniku infekce zityodu poruSeni kozni integrity, @gpobené
opera&ni ranou, CZK, drény, PMK.

2. Riziko vzniku dekubit z divodi upouténi nadzku po operaci a pro
trvalou monitoraci.

3. Riziko vzniku tromboembolické nemoci #vibdu omezené pohyblivosti
pacienta po operaci.

4. Riziko paddu a por&ni z divodi oper&niho vykonu a odeznivajici
anestézie. (5), 20)
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Aktualni diagnézy

1. Akutni bolest z dvodu opera@niho vykonu

CIL:
- pacient bude udavat zmémi ¢i vymizeni bolesti do 1 hodiny po podani
analgetik
- pacient zna metody tiSeni bolesti
- pacient chapeiftinu vzniku bolesti
PLAN:
- zjistit lokalizaci bolesti, jeji vyz@vani, znény v pribéhu dne a charakter
bolesti, zhodnotiintenzitu bolesti podle analogové stupnice bolesti
- prodiskutovat s panem O. dosavadiblébolesti, podavat analgetika dle
ordinace, sledovat a zaznamenavanek léki, jakoukoli znénu hlésit
lekari
- pomoci panu O. zdmit polohu a najit tzv. Ulevovou polohu, zajistit
pohodli
- vyswitlit pacientovi gicinu bolesti
- akceptovat a uznavat bolest tak, jak ji vnima @a
- dbat na to, aby rehabilitaci, aktivni &gni nemocny prokladal
dostaténym odp@inkem
REALIZACE:

U pana O. jsme rychle dokazali lokalizovat a é#in bolest. Pacient uh

k dispozici analogovou Skalu bolesti, kde udavapat bolesti¢. 6 — viz giloha

¢islo 8. Bolest byla tupa a vyizvala do okoli. Dle ordinaci |éka byl prvni

pooperdani den panu O. do CZK podavan Morphin kontingainjekinim

davkov@&gem. Po domlu¥ s lékaem byl gidan intravénozé Ketonal lamp.

Nezadouci &éinky léku jsem nezaznamenala. Pomohla jsem nemagcrevolit

tlevovou polohu (na boku). Po aplikaci analgetikipaval pacient do 1 hodiny

zlepSeni od bolesti. Udal stupbolesti¢. 2. Podila jsem nemocného o0 moZnosti

omezeni bolestiipkasli, a to fixaci opekani rany.
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HODNOCENI:
Pacient hodnoti bolest jako mnohem snesijgin mize se tak naukku vice
pohybovat. Pacient pochopitipinu bolesti a také, Ze iie sam ovlivnit bolest, a

to pridrzenim si réany f kasli ¢i zméné polohy nalizku.

2. Porucha periferniho prokrveni tkani zjzobena nedostataym

dychanim, snizenymifvodem kysliku

CiL :
- pacient ma zajishé &inné dychani
- pacient ma osvojeny techniky dechovéha@enmi
- pacienta ma zvysené fyziologické hodnoty satutaeiku v krvi - viz.

prilohac. 1-2

- pii potrek® podavat kyslik — maskou, nebulizaci

- pravidelr® kontrolovat — dech, TK, P, teplotu, SpO2 — véghzén

- pravidelr® kontrolovat Kizi — cyanoza, bledost

- zvednout hlavovouast hizka do polohy polosedu

- zajistit dodrZzovani dechové RHB, i mim#itomnost fyzioterapeuta
- podavat léky dle ordinace |éiea

- edukovat pacienta o0 moznych rizikach, vyznamuhdegch cvéeni

REALIZACE:

Pacientovi jsem podala kyslikovou masku a uloZi@m FEbwlerovy polohy.

Soustava jsem sledovala zakladni Zivotni funkce i celkovuSevni stav
nemocného. Povzbudila jsem pana O., aby se uwldyichal pomalu a hluboce.
Dle ordinace I|ékae byl nemocnému nasazen injpk davkové se

Syntophyllinem. Poté jsme pana O. pitai 0 dileZitosti dechové rehabilitace.

Pouzili jsme techniku ,rukavicového* dychani. Todalre oswdcilo a panu O.
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se plicni ventilace zlepSila. Na odpoledni hodigli tlaordinovan odér vzorku

krve na stanoveni arterialnich krevnich gilynviz gilohacislo 5.

HODNOCENI:
Cile bylo dosaZzeno. Hodnoty saturace se zvySilpalony. Pacient ma osvojeny
techniky dechovych c¥eni, Bthem dne je sam akti¢rprovadl, bylo dosazeno

acinngjSiho dychani.

3. ZvySenidlesné teploty zd@lodu oper@&niho vykonu

CiL:
- pan O. bude dhem hospitalizace bez teplot
- pacient bude dostate hydratovan
PLAN:
- zjistit zakladni picinu hypertermie
- monitorovat hodnotytesné teploty
- sledovat stavik’e, stav ¥domi a provéeét pravidelna nsieni FF
- mefit prijem a vydej tekutin, zajistit vhodnou hydratachpaD.
- provadt fyzikalni chlazeni, podavat antipyretika a ATBedbrdinaci
lékare
- snizovat TT u pana O. odsievanim ¢asti odvu, snizovanim teploty
okolniho progiedi
- zdiraznit zachovani klidu nadzku, dochazi tim ke snizovani
metabolickych naraki ke snizeni spégby kysliku
- informovat pana O. o faktorech ouliyjicich TT a nutnosti dostateého
prijmu tekutin
REALIZACE:

U pana O. se TT #tila & 6 hodin, viz. filohacislo 1-2. Rijem a vydej tekutin je
zaznamenan vipoze ¢islo 3. Vlivem operéniho vykonu doSlo u pana O. prvni

pooperani den k zvySeni TT na 38,4°C. Tento problém jsmiesili aplikaci
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Aspégicu i.v. Pro snizeni TT jsme vyndali z kapageinou viozku, takze pan O.
se prikryval pouze povlakem (kapnou). Nasledujiciteni TT byla v normalu.
Fyzikélni chlazeni jsme provéld pouze v zaatcich vzestupu TT. Pan O. se
v dal8i hodindch mobilizoval a neslo fyzikélni cdai provadt. Otewené okno

velice rad uvital.

HODNOCENI:
Télesna teplota se u nemocného pddasnizit. Pan O. byl dale éhem
hospitalizace jiz bez teplot a byl dostat& hydratovan. Bilaéni hodnoty pijmu

a vydeje tekutin jsou zaznamenanyiilqzeislo 3.

4. Porucha spanku zavod: bolesti, ruSeni nénim provozem
oddleni

CiL:
- nemocny bude v noci kligrspéat alespp6 hodin bez feruseni
- pacient se citi po ranu odfaty

- pacient je Bhem dne aktivovan

- zjistit pri¢inu nespavosti

- podavat léky dle ordinace lélea

- upravit izko nemocného a vgtrat mistnost

- omezit rusivy hluk na odtkeni

- zamgstnavat pacientargs den a kontrolovat, aby nespal

REALIZACE:

Pacient si s$fuje na peruSovany spankem, a to zejménaivadiu bolestivosti

v okoli operé&ni rany a také ho velmi rusi & provoz na odileni. Na noc byla
panu O. zvySena davka analgetik@ed® spanim bylo u nemocného upraveno

lazko a na vyzadani pana @dre vyvétrand mistnost, tak jak byl navykly i
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z domova. UiZzka nemocného se vice zatemnilétkva zajistilo klidné a tiché
prostedi. BBhem dne jsem pak pana O. vice #amavala ¢cinnostmi a

kontrolovala, aby nespal.

HODNOCENI:
Nemocny v noci spal, probudil se pouze jednou gitgpodavani nénich léki.

Réano se citil vice odgaty. Na bolesti si&hem noci negfoval.

5. Nelibost spojena se snizenindjmu tekutin v ramci pooperéniho

dietniho rezimu

CiL:
- pacient chape nutnost omezefijmu tekutin

- pacient nema pocit sucha v ustech

PLAN:
- vyswitlit pacientovi divod dietniho omezeni

vytirat nemocnému Usta navnymi tampony, svlazovat rty Zinkou

aplikovat infazni terapii dle ordinace léka

kontrolovat bilance tekutin

REALIZACE:

Panu O. byla vysitlena nutnost omezenitipnu tekutin Gsty. A byl poten o
dulezitosti svlaZzovani ust. Na stéler nel k dispozici naviiiené tampony
k vytirani dutiny astni a Zinku ke svlaZerii. tinfazni roztoky byly aplikovany dle
ordinace lék&e a po 6 hodinach byla pravidélsledovana bilance tekutin — viz.

prilohacislo 3.
HODNOCENI:

Pacient chape nutnost omezefijrpu tekutin a snazi se byt uk&ny. Bilancni

hodnoty jsou v nori#
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6. Deficit sol#stachosti v disledku zhorSeného zdravotniho stavu po

operaci

CiL:
- pacient provadi @&o sebe samého na Urovni svych schopnosti
- pacient bude mit zaji&ty poteby v oblasti osobni hygieny

- zhodnotit stupé sokEstainosti — Barthelv test — viz. pilohac. 7
- podporovat pana O. v samostatnosti

- pomahat, kde je pieba

- poskytnout dostatetasu k dokoteni ukolu

- zajistit, aby byl dodrZzovan rehabiliai programu

- aktivovat ke cwieni i mimo rehabilitaci

- monitorovat bolestip zvySené aktivit

REALIZACE:

U pacienta byl proveden Bartligl test zakladnich vSednialinnosti. Bodovy
vysledek tohoto testu se rovnal 45 bog coz s¥d¢i o zavislosti gedniho
stupré. Prvni pooperai den proved! hygienu za asistence iagietiho personalu
v sed na bizku. Pacientovi je k dispoziciipnosné umyvadlo s vlaznou vodou.
Pro zajis¢ni dostaténé intimity poslouzily zassy mezi jednotlivymiizky. Na
druhy den bylo v planu, Ze si pan O. na osobnidngiiz fejde k umyvadlu na
pokoji a teti den se zkusi vydat v doprovodu édgtiho personalu az do sprchy.
Vzdy pred hygienou byla pacientovi preventivrzvySena davka analgetik.
V napajeni tekutin byl pan O. zcela 8stany. Plnou sklenku &jem ngl vzdy

k dispozici hned vedleifka na noénim stolku. Pro bezgeost pana O. byl
z jedné strany ika zajiS¢n postranici, ktera poslouzila nemocnému fi p
polohovani vizku. Dale mil pacient k dispozici tkitkovou signalizaci k
privolani potebné pomoci. U nemocného byl zajistkazdodenni rehabili¢ai
program s fyzioterapeutem. Pana O. jsme se snalfiieovat ke cwieni i mimo
planovanou rehabilitaci.
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HODNOCENI:

Deficit sebepée je pouze diasny, khem mého oSsivani se postugn
upravoval. Pan O. je velmi snazivy, akividodrzuje rehabiliténi program.
Poteby v oblasti osobni hygieny byly zafigy. Fi provadni hygieny si na
bolesti nesizoval.

7. Strach z dvodu zavazného onemoé&mi

CiL:
- pacient je informovan o #gobech |éby, priipadnych zmanach Zivotniho
stylu, méa dostatek informaci o svém onemioén

- pacient proziva pocit zmigného strachu

PLAN:
- UKt intenzitu strachu
- informovat nemocného o jeho onem&ehh o zmisobech |éby,
piipadnych zrdnach Zivotniho stylu

- naslouchat, hovd s nim, byt k dispozici

REALIZACE:

S pacientem jsem pohatila, odpovidala na otazky tykajici s&lg a Zivotniho
stylu. SnaZila jsme se pravidélrzprostedkovavat nové informace ze strany
lékart o priabéhu jeho Iéby, o vysledcich jednotlivych vy&eni, a to vSe v ramci
mych kompetenci. Pokud si pan O. zadal informac&kae, zajistila jsem jeho
piichod k nemocnému. Kdykoli pan O. feitoval, snazila jsem se byt k

dispozici. Pana O. jsetasto povzbuzovala.
HODNOCENI:

Pacient je informovan, vidledku informovanosti se zmirnil i jeho strach.eCil

bylo dosazeno.
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8. Uzkost nemocného, @pobené odlodenim od rodiny

CiL:
- pacient nebude Uzkostny nebo se dosahne &miifizkosti u nemocného

PLAN:

- zjistit moZné piciny Uzkosti od pana O. i rodinnychiiglusnika

- hovait s panem O. klid& nesgchat, pouzivat kratkééty a naslouchat
mu se zajmem, Uctou a respektem

- sledovat Uzkost a jeji projevy vifiehu hospitalizace

- povzbuzovat ho, umoZznit mu plakat, popsat poitgtré vyvolaly Uzkost

- zapojit pana O. do ndjnéjSich aktivit, které mohou odvést pozornost od
problému:éteni, rozhlas,desna aktivita

- zajistit moZnost navdt rodiny nebo zajistit jiny zjsob komunikace mezi

panem O. a rodinou

REALIZACE:

Pricina Uzkosti u pana O. byla v odi®ni od rodiny. Nebyl sice nikdyejak na
rodinu zavisly, ale nemoc, ktera sedj objevila ho se svoji rodinou vice sblizila.
TakZze se mu velice styskalo. lhned po naSem rozhiojgem panu O. ijfnesla
mobilni telefon a on mohl uskuteit telefonat se svoji rodinou. Mobilni telefon
zastal po celou dobu hospitalizace &.rPri rozhovoru jsem informovala pana
O. o spolupréci a chodu odldni, kde byl hospitalizovan. Po telefonu s rodinou
jsme na vikend domluvili n&\&tu. Od té doby se pan QGstl jedirg na ni a na
vikend. Abychom panu O. zkrétili jeRekani, @jcili jsme mu radio a&asopisy.

Rackji by uvital svoje kiZovky, ale Zadnou u sebe n&m

HODNOCENI:
U pana O. byla Uzkost zmima.
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Potencialni diagndzy

1. Riziko vzniku infekce zid/odu poruSeni kozni integrity,

zpiisobené operdni ranou, CZK, drény, PMK

CiL:
- pan O. nebude mit Zzadné znamky nozokomialni ogdkhem dri mého
oSetovani

- oper&ni rana se bude hojit per primam

PLAN:

- denr¢ kontrolovat mista vpichu CZK,i&i po vyvedenych drénech, okoli
kiuze u PMK

- denrt kontrolovat funknost dréfi a ma&ového katétru

- sledovat proces hojeni ran, popsat ofi@raanu (velikost, tvar, hloubka,
bolest, okoli rany, sekrece, zapachitgmnost infekce)

- udrZzovat okoli rany visto a v suchu progdnictvim pravidelnych
prevazi

- provadt denni pevaz CZK, drén

- dodrzovat pravidla aseps# pSetovani

- sledovat bilance tekutin a TT po 6 hod., sledavetmky za#tu

- provadt casnou vynminu osobniho i lozniho pradla

REALIZACE:

Prvni pooperéni den v dopolednich hodinach doSlo u nemocnéhéhlému
vzestupu TT. Ihned byl informovan ofigfci Iéka. Jako picinu zvySeni TT jsme
vidéli v aktualnim poopekmim stavu. Preventién byla naordinovana
antipyretika a také zaji&to fyzikalni chlazeni nemocného. Nasleduji¢ieni TT
po 2 hod. bylo v normalu. VSechny invazivni a neirivni vstupy byly vzdy
pravidelrt kontrolovany a fevazovany po ranni a &erni toalet. P&e o
oper&ni ranu, CZK, drény, jsme prowvdd tak, jak je popsano v chirurgické

terapii. Deng jsme sledovali &gdomi a zakladnich Zivotnich funkci — vizilpha
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¢islo 1-2. Ri pravidelnych pevazech byly vzdy zachovany zasady asepseeiB
dni mého osebvani doSlo k odstr&ni Redonova drénu 3. poopéma den a
rektalniho drénu 5. poopérd den. Vyména osobniho a loZzniho pradla byla
provadna vzdy pi toaleg. Pan O. se sam v ramci svych moznosti a aktualnih

zdravotniho stavu polohoval a mobilizoval.

HODNOCENI:

Operd&ni rana se hojila per primam. TT byla zvySena pquni pooperai den
nasledkem aktuélniho poopé&ného stavu. Nasledujici gfené hodnoty TT byly
jiz v normalu. Bhem dalSich din mého oSd&bvani nebyly zaznamenany zadné

zndmky nozokomialni infekce.

2. Riziko vzniku dekubi z divodi upoutani na lizku po operaci a

pro trvalou monitoraci

CiL:
- nemocny nema poruSenoirk jeho KiZze je beze zim
- nemocny poznal a pochopil vyznaitigm vyvolavajicich poruchy
- nemocny se aktivnzapojil do preventivnich opani

PLAN:

- zhodnotit riziko vzniku dekuhitpomoci roz§ené stupnice dle Nortonové
—viz @ilohac. 6

- kontrolovat pravidelé stav Kize u nemocného - ¢movat nejétsi
pozornost predilelnim mistim

- vymeénovat &as vihké nebo znt&ané tizkoviny i osobni pradlo

- provadt pe&iliveé hygienu Kize

- dostaténé zajis¢éni parenteralni vyZivy u nemocného

- zajistit pravidelné polohovani pacienta a dbajeha wasnou mobilizaci
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REALIZACE :

U pacienta bylo zhodnoceno riziko vzniku dektbile Nortonové. Bodovy
vysledek tohoto testu se rovnal 25 by coz s¢d¢i o zvySeném nebezfie
vzniku dekubit. Pravidelg byl kontrolovan stav &e nemocného. Dopafila
jsem panu O. #nit polohu &la alespé kazdou hodinu. # polohovani byly
vyuzity pinove klinky. Celkova hygiena byla u nemocného pddna 2 x dené
Vzdy po hygieg jsem pacientovi promazala cetéot masazni emulzi. V pbéhu
celého dne se pkvé dbalo na udrZzovaniiktka vcisto, suchu a upravené. U
pacienta byla zajiS8ha dostattnd parenteralni vyziva. Pana O. jsem se snazila
béhem dne vice aktivovat, ndklad i napajeni tekutin jsem pacienta nabadala

k sedu s DK svisle dblz lazka.

HODNOCENI:
U pacienta nebyly zaznamenany znamkyipajiciho dekubitu. Byla maximain
dodrZzovana vSechna preventivni dpaf. Pan O. se akti¢nzapojuje do

spoluprace.

3. Riziko vzniku tromboembolické nemoci (TEN) #wbdu omezené

pohyblivosti pacienta po operaci

CIL:

- pacient nejevi znamky TEN

PLAN:
- zajistit¢éasnou mobilizaci pacienta
- informovat nemocného o nezbytnostic@ni DK na tizku
- aplikovat Iéky dle ordinace |éka
- zajistit vrejsi elastickou kompresi DK
- sledovat piznaky TEN
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REALIZACE:

Hned prvni poopetmi den pan O. c¥i pravidelf na hzku za asistence
fyzioterapeui. Je poden o nutnosti provatl dechova cwieni, odkaslavani a
cvi¢i DK kazdé 4 hodiny — krouzeni chodidly, plantditake a extenze, §tavé
natahovani a pokovani DK a prst u nohou. Bhem dne se pan O. posazuje
s DK svisle dak z lizka. Na druhy poopetai den je jiz v planu nacvik stoje a
chize kolemiizka. Pacientovi je aplikovan s.c. Clexane 0,4 ily0 hodin dle
ordinace lékge. K Zilni kompresy jsou pouzity elasticka obinadlakterych je
pravidelr® kontrolovana pevnost a spravnost jejictilogieni. U pacienta jsou
v pravidelnych intervalech monitorovany vitalni igiogické funkce- viz. filoha

¢islo 1-2.

HODNOCENI:
Pacient si sam proauje DK na ftzku, v gitomnosti fyzioterapetit aktivné

spolupracuje. #znaky tromboembolické nemoci se neobjevily.

4. Riziko padu a poragni z divod: operaniho vykonu a

odeznivajici anestézie

CiL:
- nemocny neupadne ani se jinak nezrani

- nemocny si usdomuje faktory, které zvySuji moznost Urazu

- zhodnotit stupé sokEstainosti — Barthelv test — viz. pilohac. 7
- pomahat pacientovi v seb&pé

- zajistit nemocnéhoirpd nebezpgm mozného porami

- informovat nemocného o riziku padu a drazu

- pouit klienta o pouZzivani signalizaiho z&izeni
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REALIZACE:

Dle provedeného Barthelova testu zakladnich vSéda@imosti ziskal pan O.
bodovy vysledek - 45 badn, coz s¢déi o zavislosti sedniho stup& Prvni

pooperéani den bylo nutné u pana Osnovat zvySenou oSelvatelskou p& ve

smyslu uspokojovani zakladnich fedi. Pacientovi bylo vystleno, Ze
polohovani a posazovani ngku bude nutné provétdpouze za fitomnosti a
asistence osatjiciho personalu. Pro bezppmst pana O. byl z jedné straripzka

zajiS€n postranici, ktera poslouzila nemocnémuii golohovani viizku. Dale

mél pacient k dispozici tidtkovou signalizaci k fivolani potebné pomoci.
HODNOCENI:

U pacienta bylo zaji8ho bezpeéné prostedi. Nemocny si wsddomoval mozna

rizika padu a porami a aktivi¢ s oSetujicim personalem spolupracoval.
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4. 5 Psychosocialni hodnoceni nemocného

PSYCHOLOGICKA PROBLEMATIKA NEMOCNEHO

Onemockni je pro ¥tSinu lidi nar@énou Zivotni situaci. Je mnoho
divoda, praé jedinec uéitou situaci nebo udalost vnima jako obtizn
zvladnutelnou nebo dokonce im8itelnou. \WtSina nemocnych prozZiva
onemocgni jako ohrozujici situaci. N&sgjSimi divody jsou: zmdna socialni
role a postaveni jedince, pokles sociélni prestidmezeni az zZptrhani
dosavadnich mezilidskych kontékta vztali, zména denniho a tydenniho
stereotypu,feSeni novych situaci, frustrace a deprivaceebobiologickych i
socialnich, konflikty se zdravotniky, pacienty r@éji

Pribéh nemoci jecasto silk ovlivnén psychickym stavem nemocného,
jeho naladou, obavami a rigid znalostmi a neznalostmi{d¢hu choroby, jeho
osobnostnimi charakteristikamingobenim rodiny, zdravotnickych pracovini&
spolupacient. Proto kazdy ¢lovék proziva nemoc zcela odli&npodle
individualnich rys své osobnosti i podle socialni situace, ve ktexépsa¢
nachazi. Abychom nemocnému delporozunili a mohli ho dobe oSetovat,
potrebujeme ho viét jako celéhailovéka. Nedbame-li komplexno biologickou,
spol&enskou i psychickou stranku nemocného, naruSujetmeyztah k |€ékis@m,
sestram a k ostatnimu zdravotnickému personalu.

Z oSetovatelského hlediska je Zadouci poznat osobnosboeémo hlavé
proto, abychom aktivhpredchazeli nezadoucim pro4itk a ungli profesionali
spravig pomoci nemocnym Kk rychlé adaptaci na ®iezniklou situaci. Pacient
Vv souvislosti se svym onemagrim prozivaastoradu negativnich, négemnych
emoci, pocii a duSevnich stéavlzkost, strach, bezmocnost, litost, pocit ohrozen
a nejistoty), které brani rozvinuti vzajemnéhdvayplného vztahu mezi
nemocnym a zdravotnikem. Uvedené prozitky moh@buékomplikovat nebo
prodluzovat. Znalosti z psychologie umof I|épe porozurt reakcim
nemocnych a jejich rodinnychiiplusniki a profesional& spravnym zpsobem
zvladat situace, kdy nemocny nebo hospitalizovaaynec reaguje gekanym a
neobvyklym zgisobem. (10), (4)
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Prace s onkologickym pacientem je velmi obtizna.zaduje velké
pochopeni a odborné i psychologicke &adi personalu. Bive se onkologicka
diagnéza ped nemocnym tajila. Dnes diky¢tgi informovanosti viejnosti
vyuzivame &chto wdomosti pacienta k lepSi spolupraci.id@me se setkat
s pacienty viiznych fazich odezvy na jejich chorobu. K tomu, dmm mohli
vcas rozpoznat zémy psychiky u svych pacieinta (Einn¢ jim pomahat, rély
bychom znat faze psychické odezvy na zavazné ztirastavy, jak je definuje
teorie Kubler-Rossové:

Sok — ema@n¢ velmi siln4 odezva na &éni maligni diagndzy, projevuje se
plaem, silnym neklidenti naopak ztrnulosti. Pacienti se ptaji e to stalo,
pro¢ praw mns? Sokova reakce trvazng dlouho a ¥tSinou sama odezni.
Pop‘eni — pacienti se necjt smitit s diagnézou a hledaji racionalni vydeni a
pochybnosti vyjatliji vétami: to nendze byt pravda, dité se jedna o omyl. Toto
muze v extrémnichifypadech trvat po celou dobwby a tim ji ztizit.

Agrese— pacienti se ocitaji v emioi pasti, projevuji zlostigi vSem zdravym
lidem ve svém okoli, podle své mentality doypiestavaji komunikovat se
zdravotniky nebo jsou se vSim nespokojeni, haéagi admitaji pomoc i &bu.
Smlouvani — tady se uchyluji pacienti k pomysiné autortozi, girodni ¢i

k autorie Iékare a pak od nich slySimedty: ,musim dostast dam“, ,chci své
déti vychovat, vidt je dostudovat”, ,chci dokatit dlouhodoby pracovni ukol*.
Deprese— nejezSi faze psychické odezvy, kdy se pacienti zcelaoifpodo
beznadje, strachu, Uzkosti a &p podle svého osobnostniho zalozeni trpi
nezvladatelnym psychomotorickym neklidentiemrstnou komunikaci s okolim
nebo ztrnulosti, stazenim se do sebe a odmitangkexé& spoluprace s okolim.
Tato faze je pro pacienty i jejichcléu velice nebez@@a a je teba ji gekonat
psychofarmaky.

Smifeni — faze psychického uvaini, kdy vypjaté emoceipvazi rozumovy
piistup k nemoci i l&g. Pacienti se zklidni a jsou schoprinné spolupracovat
na sve lébg.

Jednotlivé faze se také mohou u pacienta opakatad rekteré zcela chydi. Je
to wtSinou v souvislosti se zmou jeho fyzického stavu visehu |&by.
Pribuzni pacierit, jejich blizci ¥tSinou trpi stejnymi psychickymi traumaty jako
pacienti. (23)
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Pan O. byl o své diagndze informovan jizg nastupem do nemocnice.
Priznava, Ze ho to zgatku velmi vydsilo, nikdy gedtim vazsgji nestonal,
pocitoval tedy velky strach z budoucnosti, Uzkost z tobo @ijde. Postupem
¢asu, v piibéhu vSech vySéeni a konzultaci s odborniky, ziskaval stale vice
informaci o své nemoci a tedy i moznostectbyé To ho vice uklidnilo a pan O.
se z@al postupl se svym onemoenim vyrovnavat a aktivhse zapojovat do
prabéhu své |éby.

Nyni béhem hospitalizace pan O. vyjldsvij strach a nejistotu hnedip
prvnim navazani kontaktu. KdyZz se n&cam zeptal sester, odp&kly mu
ochotré. Nedostal ale souvislou informaci,élmproto pocit, Ze mu nikdo nic
poradre nevyswtlil. Dohodli jsme se, Ze problém je v nedostate komunikaci.
Snazila jsem se podfibatmosféru dvéry — byt k dispozici a poskytnout Zadouci
informace - kde by se pan O. nebdl ptat a hbwosvych pocitech. Mne se pan O.
ptal, co mu to davam na rany a jaky to ndmék, na léky, které dostava a pro
z jakého dvodu nesmi fijimat tekutiny apod. Byl za tyto informace rad jackil
pocit, Ze i personal, ktery ho ofige, je naopak informovany aém a mize mit
k nému divéru. Prvni den po operaci ho také velmi trapila sieja, jak dopadl
oper&ni vykon. Lék&ée jsem tedy pozadala o dopii informaci a pana O. jsem
pobidla, aby se nebal svého l&katat. Pan O. se tedy ptdl pizit¢, a i kazdém
kontaktu s Iékegem. Byl velmi zvidavy a nenechal se odbyt. Byly daplniny
informace o jeho zdravotnim stavu, vysledcich wJgfgt jak dlouho asi
vV nemochnici astane, jak dlouho bude muset {efZet na intenzivni @ kdy se
bude moci najist apod. Pan O. tyto informace uvitgjadril, Ze vi, co nfize nyni
oc¢ekavat a pocity strachu a obavy z blizké budoucty$y zmirniny. Resto je
to pro reho dlouha doba, ale musi to vydrZet.

Pan O. ma také velkou oporu ve své rédimezi gateli. To ho velmi
motivuje a psychicky podporuje. Rodina je s nemotrtgnet v kazdodennim
kontaktu. Prvni poopetai den sice jenigs telefonni spojeni, avSak vapéhu
dalSich di bylo jiZ umoZzrno jejich osobni setkavani. To bylo pro pana Omvel
dulezité. A jelikoz nél mnoho gatel, domlouvali jsme naw&ty i v individualnich
¢asech, samaéejme s @ihlédnutim na chod odteni.

Pan O. si je &dom zavaznosti svého oneme&gh byl srozumin se svou
prognézou. Snazi se rgpustt si zavaznosti plynouci z této jeho diagnozy.
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Jeho cilem je nyni co ndjgte se zotavit po operaci, aby mohl byt propust
domi. Se svym onemo¢nim vyjadil piedsevzeti v budoucnosti Znit
stravovaci navyky aifzpusobit se svému stavu. Vice si vazi svého Zivotavdic

stravenych s rodinou.

SOCIALNI PROBLEMATIKA NEMOCNEHO

Pan O. je Zenaty, ma dva syny & pnowat. Bydli v panelovém byt
v Praze. S &mi a vnodaty se pravideknavstvuji. Do budoucna planuji, Ze se
s manzelkou festhuji do rodinného domku za Prahu k mladSimu synbyi,
prenechaji starSimu synovi.

Pan O. je jiz v @chodu. @ive pracoval jako soustruznik. Pan O. je stale
velice aktivni. Nez onemoéh vypoméahal mladSimu synovi na st&vimdinného
domku, kde se citil ptgbny. Volné chvile travi se svou Zenou, chéaBto na
prochazky, nav8vuji své gatelé. Nyni si je &om toho, Ze bude muset vice

odpaivat.

4. 6 Eduka’ni plan

Edukaci rozumime obecny proces &adani nebo vychovy, ipdavani
informaci, vyuku novych navyk stereotyp, dovednosti. Aby edukace byla
Gcinna, musime ji nabidnout a provéde spravnytas nejen klientovi, ale i jeho
rodirgé. Edukace klienta by sedha stat jednou z hlavnich priorit sestry. Moderni
oSetovatelstvi pedpoklada, Ze kazda sestra je schopna pepwtlikaci tak, aby
uspokoijila pateby klienta.Edukator je ten, kdo edukujeEdukant je ten, kdo se
uci, prebirda hotové pojmy od edukatoEdukac¢ni procesje ¢innost lidi, i niz
dochazi k geni. Tento proces jéeba pélivé naplanovat: nutno stanovit si cile -
védeét, koho chceme edukovat - obsah latky, ktery budsdievat - kdy a jakou
formou sdlovat - za jakych podminek - s jakym efektem -stijivystupni

Uroveai znalosti.
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V piipadt edukace o prevenci KRK seu#e zapojit nejen zdravotnik
(sestra, lekg, ale i informovany laik, pafpadct osoba, ktera problém zna.
Metodu edukace bych zvolila inforira@-receptivni, kdy se edukantoviqulavaji
informace — vykladem, popisem nebo Wthsvanim. Zdravotnik  edukaci ve
zdravotnickém zidzeni ma k dispozicitizné materialé didaktické prosedky,
které Ize v edukaci vyuzit. Mohou to byt modelykmedy, zobrazujici vznik aist
nadoru, dale textové pamky — letaky, odborné knihy, ,psahb“ na test na
okultni krvaceni apod. VZzdy po edukaci musi naslad&ontrola — zda edukace
spinila swj Uc¢el, to znamena, zda se Urévenalosti o problému u edukanta
zvysSila. Pokud je edukace prowdé sestrou ve zdravotnickémiizani, je dobré
mit o ni pisemny zaznam, kde je uvedena Gravelosti o problému na &#ku a

na konci edukace, stanoveny cil, metody, formyabbedukace.

Po dobu hospitalizace byla u pana QibpZn¢ provadna edukace. Po
operaci byl pacient informovan |élean o ptibéhu operace, o poopéiram
rezimu, naordinovanych lécich, o dietnim @pat. Sestrou byl pan O. p&n o
nésledujicim prbéhu oSetovatelskych intervenci (podavani inflzi, inhalgué&e
o invazivni vstupy, fevazy, provaéhi hygieny, vstavani zikka, rehabilitaci,
rezimu na oddeni).

DalSi edukace uz spiwvala v problémech, které vznikly ¢lhem
hospitalizace. V prvnich dnech jsme museli nemoonéh dychat. Dychani bylo
povrchni a neginné. Proto jsme volili jiné techniky dychani, léaerély vybornou
acinnost. Hovdili jsme o dechové rehabilitaci, relaxdch technikach, principu
spravného dychani. Nemocny byl informovan a vyznamiasré zahgjené
rehabilitace.

DalSi edukace pana O. byla sdedina na rezimova opani, které by

mél pacient dodrzovat po propési domi:

Dietni opafeni

Dieta v zasatl nema byt drazdivou a nema urychlovatkesghi ¢innost,
stejreé jako nema byt nadymavou.

Ve straé je vhodné omezit nadfmou spotebu tuki, zejména
ZivociSnych tuki, z oleji jsou nejlepsi rostlinné oleje lisované za studeh&ené
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rostlinné tuky. Jefeba omezit fijem uzenin. Z mas jsou zdigsi druhy s nizSim
obsahem tuk (ryby, diibez), z mlénych vyrobki je vhodné volit rovez ty

s niz8im obsahem tik V ptipadt masa je lépe datigdnost véeni, duSeni,
eventual® peceni a grilovani p nizsich teplotach, vyhnout se smazeni, z¢last
prepalenych tucich. Déle jeeba snizit Hjem alkoholu, omezit kaeni, resp.
prestat koiit. V jidelnicku by nEly byt ve zvySené nmé zastoupenyizné druhy
ovoce, zeleniny a obilné vlakniny. Ovoce ¢ad podoke strouhané, nevhodné je

tvrdé ovoce se slupkami a se 2kyi. Upravit glevarenim nebo dusenim. (1), (19)

Doporuceni pro sledovani paciefits KRK

Dispenzarizace paciens KRK po primarni terapii je stejna jako u vSech
onkologickych onemocmi, tj. frekvence kontrol 1 x zaitmésice po dobu
prvnich dvou let, dale minim&in2 x ra:né po dobu 5 let od skéeni l&by.
Kontrola spdiva v klinickém a komplementarnim vyBati, kdy se zejména

kontroluji kolonoskopické nalezy a markery (CEA) (

Edukace rodiny

Béhem hospitalizace pana O. byli edukovani takdbyzni nemocného.
V souvislosti s diagnézou KRK u nemocného bylo guinformovat rodinu o
mozném vyskytu tohoto onemagn. Byli informovani o moZnostech
preventivnich prohlidek — kaZzdam test na okultni krvaceni ve stolici od 40 let

véku. O zasadach spravného dodrzovani Zivotniho.stylu
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4. 7 Progndza

Prognéza pana O. jetipniva. Ri operaci byl odstram cely nador —
resekce sigmoidea byla provedena 15 cm nad tumard® cm pod tumorem.
Strevni kontinuita byla obnovena jednovrstevnou amassou ETE. Resekovana
Cast byla odesldna k histologickému vy8ef. Ritomnost uzlinovych a
vzdalenych metastaz nebyla prokazana. Z vysledistiolbgického nalezu je
zawrem: subserdzni vazivo bez nadorové infiltrace emnkplické lymfaticke
uzliné jsou pouze mirné reaktivni zéllivé zmeny, peritonealni povrch a oba
okraje resekatu majifineieny nalez. U pacienta byly dopdamy nasledné
pravidelné kontroly na onkologické a chirurgické batanci. Pan O. i jeho
rodinny g@islusnici byli dostate¢ edukovani. Pacient se citi deb

s nasledujicim postupent&bnych opakni souhlasi.
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5. ZAVER

Obsahem tétoifpadové studie bylo komplexni zpracovani tBedtelské
p&e u nemocného s diagnézou karcinom sigmoidea, relktggsem p&vala na
chirurgické jednotce intenzivni & v nemocnici Milosrdnych sester svatého
Karla Boromejského.

Pana O. jsem #&ta v p&i po dobu 6 df, kdy jsem se za#iila predevSim
na prvni poopekai den a popsala hlavni ofmtatelské problémy, které jsem
nasledsg také podrob& rozpracovala. K naptmi oSetovatelskych cil, které
jsem si stanovila, se mi padla piiblizit. Dulezitou roli zde sehréla také velmi
dobré spolupréace s pacientem.

Pan O. byl velmi fijemny ¢lovék. Hned od z&atku jsme navazali kvalitni
spolupraci. V rozhovorech mi ocheétrodpovidal na mé otazkyasto se sam
rozpovidal. SAm se také ptal na vSe, co mu nebglog. OSeébvani pana O. bylo
ptinosné také pro mne, vzhledem k jeho vyrovnanénahwzk onemoaini.
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SEZNAM POUZITYCH ZKRATEK

AA alergicka anamnéza

ALP alkalicka fosfataza

ALT alaninaminotransferaza
amp. ampule

APTT aktivovany parcialni tromboplastinovsis
AST aspartataminotransferaza
BMI Body Mass Index

CEA karcinoembryonalni antigen
CRP C- reaktivni protein

CT paitacova tomografie

CVP centralni venodzni tlak
CZK centralni zilni katétr

Dg. diagnéza

DK dolni kortetiny

EKG elektrokardiografie

ETE end to end anastoméza
FA farmakologicka anamnéza
FF fyziologické funkce

FR fyziologicky roztok

GIT gastrointestinalni trakt
GMT glutamyltransferaza

G glukéza

HDZ horni duta Zila

HU hernia umbilikalis

HY hyperplazie prostaty

CHIP chirurgicka jednotka intenzivni &
inf. sol. infuzni roztok

inj. injekce

IS indikani skupina

AY2 intravendzni aplikace

KRK kolorektalni karcinom
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NO
NU
OA
oP

PMK
p. o.

RA

RHB
RTG S+P
R

S.C.

SPA
Sp02
TEN

TK

TNM

TT

USG

nyrEjSi onemocani
nezadoucidinky
osobni anamnéza
osobni anamnéza
pulz
permanentni nimvy katétr
aplikace usty
rodinnd anamnéza
rehabilitace

rentgen srdce, plice
Ringetiv roztok

subkutanni aplikace

sociala pracovni anamnéza

saturace kysliku v krvi
tromboembolicka nemoc

krevni tlak

nador, lymfatické uzliny, vzdalené metastazy

télesna teplota

ultrasonografie
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Prilohadislo 1: Prehled fyziologickych funkci od 17. — 19. 1. 2008

Piehled fyziologickych funkci 17.-18. 1. 2008

11.00] 12.00 13.00 14.00 15.00 16/00 17.00 18.00001920.00] 21.00 22.0p
TK 160/90| 155/85| 140/90| 120/65| 105/65| 115/70| 110/75
P 75 76 75 80 75 75 70
TT 36,5°C 37,2°C
SpO2 94% | 98%| 95%| 95% 949% 98% 98
CVP +85 +7
23.00] 24.00 1.00 200 3.00 4.00 5.00 6/00 7,00 08.09.00[ 10.09
TK | 110/65] 140/80[ 120/75| 115/70] 115/70| 125/70] 155/80| 160/80| 140/70| 125/65| 125/70| 155/90
P 70 75 70 65 65 65 68 78 72 63 | 100 | 99
TT 37,0°C 38,4°C
SpO2| 9%6% | 95% | 95% | 96%| 96%| 989 969% 94% 95% 95% 9% 8¢ %
CVP +11 +10
Piehled fyziologickych funkci 18.-19. 1. 2008
11.00 | 12.00] 13.00 14.00 15.00 16.00 17/00 18.00001920.00| 21.00 22.0
TK | 130/80| 120/75] 140/85| 140/70] 135/70| 140/70| 140/80| 135/80| 135/80| 130/75| 135/75| 120/65
P 88 72 70 70 72 80 68 70 70 66 67 66
TT 37,0°C 36,9°C 36,7°C
Sp02| 90% | 96%| 98%| 989% 98% 96% 96P6 98[% 98P 99 %6 %9 96 %
CVP +1,5 + 4,5
23.00 | 24.00/ 1.00| 2.00/ 3.00 400 5.00 6.0 7.00 08/0.00 | 10.00
TK | 135/65| 125/70[ 110/70| 120/75] 120/75| 125/80| 140/80| 145/85| 145/80| 135/80| 130/80| 135/80
P 60 62 63 60 65 66 72 80| 80 78 72 8(
TT 36,8°C 36,3°C
SpO2| 95% | 95% | 94%| 949 949% 98% 96% 96(% 93% 94 % %9B 98 %
CVP + 4 +38
Piehled fyziologickych funkci 19.-20. 1. 2008
11.00 | 12.00] 13.00 14.00 15.00 16.00 17/00 18.00001920.00| 21.000 22.00
TK | 130/70| 130/70] 120/70| 120/75] 135/80| 140/80| 160/95| 155/80| 155/75| 140/70| 145/70| 150/80
P 70 72 69 70 78 80 89 90 87 86 80 85
TT 36,9°C 36,8°C
SpO2| 96% | 98% | 96%| 96% 95% 95% 94% 94%  96% 98 % %96 96 %
CVP +12,5 +6
23.00 | 24.00/ 1.00] 2.00/ 3.00 400 5.00 6.0 7.00 08/0.00 | 10.00
TK | 145/80| 130/75] 130/75| 120/70] 120/70| 135/80| 130/80| 130/80| 140/75| 135/75| 130/70| 130/70
P 70 68 67 63 60 78 76 75 86 80 78 73
TT 36,9°C 36,4°C
SpO2| 96% | 95% | 95%| 949 939% 96% 96% 96(% 94% 96 %6 %9 97 %
CVP +7 +3,5




Prilohadislo 2 FRehled fyziologickych funkci od 20. - 22. 1. 2008

Pirehled fyziologickych funkci 20.-21. 1. 2008

11.00 | 12.00] 13.00 14.00 15.00 16.00 17/00 18.00001920.00] 21.00 22.0(

TK | 125/70| 125/70| 120/70| 120/75| 130/75| 130/70| 145/80| 130/70| 130/70| 120/70| 120/70| 125/70

P 72 72 69 66 68 72 70 78 80 72 79 70

TT 36,5°C 36,5°C
Sp02 98 % 98 % 99 % 96 % 99 % 96 %
CVP +5 +6

23.00 | 24.00, 1.00| 2.00f 3.00 4.00 500 6.00 7.00 08/10.00 | 10.00

TK ] 130/70| 130/70| 120/70| 120/70| 130/70| 130/70| 140/80| 130/75| 140/75| 135/70| 130/70| 130/70

P 70 66 66 65 73 78 81 84 80 77 74 7%
1T 36,8°C 36,4°C
Sp0O2 94 % 94 % 95 % 94 % 98 % 98 %
CVP +3 +1

Pirehled fyziologickych funkci 21.-22. 1. 2008

11.00 | 12.00] 13.00 14.00 15.00 16.00 17/00 18.00001920.00] 21.00 22.0(

TK | 130/70| 130/70| 130/75| 130/70| 140/70| 135/70| 135/70| 140/70| 125/70| 125/70| 125/70| 130/75

P 72 76 71 68 72 72 78 83 70 69 64 7(
TT 36,5°C 36,6°C
Sp0O2 98 % 98 % 94 % 95 % 98 % 98 %
CVP +7 +4

23.00 | 24.00, 1.00| 2.00f 3.00 4.00 500 6.00 7.00 08/10.00 | 10.00

TK | 130/70| 130/70| 115/70| 120/70| 120/80| 125/80| 130/75| 130/75| 140/75| 135/70| 130/70| 130/70

P 68 66 66 64 72 72 70 78 80 79 76 7
TT 36,6°C 36,5
Sp02 95 % 94 % 96 % 98 % 99 % 98 %
CVP +7 +1

Pirehled fyziologickych funkci 22. 1. 2008

11.00 12.00 13.00 14.00 15.00 16.00 17.0( 18.00 .0019

TK 130/75 135/75 120/70 130/8( 130/8p 125/70 130470 0O/7B | 130/70

P 80 80 76 78 83 80 80 77 82
TT 36,7°C
Sp02 98 % 98 % 99 % 97 %

CVP + 6




Priloha ¢islo 3

Graf pijmu a vydeje tekutin od 17. — 22. 1. 2008

Graf pFijmu a vydeje tekutin 17. — 22. 1. 2008

PRIJEM 17.1.2008 18.1.2008 19.1.2008 20.1.2008 21.1.2008 22.1.2008
TEKUTIN/24H | od 16hod do 4 hod
Per os + 300 600 1200 1800 165(
Infuze 2460 5000 4420 4420 2980 2980
PRIJEM v ml. 2460 5300 5020 5620 4780 4630
VYDEJ

TEKUTIN/24H

Mo¢ ml. 1400 5600 4950 4100 4000 390(
Moc¢ sp. V. 1011 1008 1009 1010 1015 1018
Drény:

Redon. drén 150 100 50 EX

Rekt. drén + + ++, plyny +, plyny EX
Pot XXX

Stolice

VYDEJ v ml. 1550 5700 5000 3700 4000 3900
BILANCE + 910 - 400 + 20 + 1520 + 780 + 73(
TEKUTIN/24H




Priloha ¢islo 4 Laboratorni hodnoty od 17. — 22. 1. 2008

Tabulka ¢&. 1 : Biochemického vyséeni

Tab.¢. 1: Laboratorni hodnoty biochemického vy#eni 17. —22. 1. 2008

Tabulka ¢&. 2 : Krevniho obrazu

17.1.200818.1.2008 19.1.2008 20.1.200821.1.2008 22.1.2004
v17hod| v6hod | v6hod | v6hod.| v6hod | v6 hod
Natrium |mmol/l {128 *( ) [130* ) (137 (*) |133 (<) |137 (*) |138 (*)
Kalium mmol/l |4.02 (<)|4.02 (<) |4.04(<) [4.53(*) |4.78(*) |5.00(>)
Chloridy |mmol/| 97 (<) |105(*) [104 (*)
Urea mmol/I 3.8 (*)]2.2 (<) |44 (*) |56 (*) |65 (*)
Kreatinin | umol/l 73 (*) |74 (*) |69 (*) |64 (*) |65 (*)
Glukoza |mmol/l {5,8 (>)[9.0 ( )*|8.2 ( )* |7.0 ( )*|6.65( )* [6.43( )*
ALT ukat/| 0.48(*) 0.62(*)
AST ukat/| 0.68(*) 0.72 (*)
ALP ukat/| 1.20(*) 1.10 (<)
GMT ukat/I 0.17(*)
Amylaza |ukat/l 0.60(<) [0.57 (<) [0.70 (<) [0.95(*) |1.28 (*)
CB g/l 56.9%( ) |58.7* ) [59.6 *( ) 59.8 *( )
Albumin |g/l 33.0%( ) [36.4 (<) |35.7 (<)|33.5% ) |34.2* )
CRP mg/I 58.7 ( )*|54.2 ( )* 35.0 ( )*|22.2 ()

Tab.¢. 2: Laboratorni hodnoty krevniho obrazu 17. — 22.2008

17.1.200818.1.200819.1.2008 20.1.2008 21.1.2008 22.1.2004

v17hod| v6hod | v6hod.| v6 hod.| v6hod. | v6 hod.
Leukocyty |10/9/ | 6.4 (*)|7.4 (*)|56 (*) |58 (*) |43 (<) |4.0 (<)
Erytrocyty ]10/12/13.99 *( ) |3.69*( ) |3.75*( ) |3.73*( ) |3.58*() |3.79( )
Hemoglobin| g/l 133 (<) (123 *( )[123 *() |126 *( ) |130 (<) 133 (<)
Hematokrit | - - 0.390(<)[0.357( ) |0.364*( ) [0.37G( ) [0.354( ) [0.373¢()
Koncent. e | g/l 341 (*)|345 (*)|338 (*)[341 (*)|339 (*) 340 (*)
v ery
Trombocyty [ 10/9/1 | 172 (<)|171 (<)[159 (<)[161 (<)[173 (<)|201 (*)




Priloha ¢islo 5 Laboratorni hodnoty od 17. — 22. 1. 2008

Tabulka & 1: Hemokoaguléniho vySeteni

Tabulka ¢&. 2: Krevnich plyri

Tab.¢. 1: Laboratorni hodnoty hemokoaguéaiho vySefeni 17. — 22. 1. 2008

17.1.200818.1.2008 19.1.2008 20.1.2008 21.1.2008 22.1.2004
v 17 hod.| v6 hod.| v6hod.| v6hod. | v6hod. | v6hod.
APTT 32 (*)|41 ()*|36 (*) |38 (>)[37 (*) |36 (*)
Tab. ¢. 2: Laboratorni hodnoty krevnich ply@17. — 18. 1. 2008
17.1. 2008 18.1.2008
v 17 hod. v 17 hod.
pH 7.420 (*) 7.379 (*)
pCO2 kPa 5.48 (*) 5.20 (*)
pO2 kPa 8.54 () 6.64 ()
HCO3-akt. mmol/I 26 (>) 22.7 (<)
HCO3-stand. mmol/I 25.6 (>) 22.2 (<)
Base exess mmol/l 1.5 (*) |-24 (<)
Base exess ECT. mmol/I 1.6 (>) |-2.6 * )
Oxid uhli ity (celkovy) mmol/l 27.20 23.90
02- SAT % 92.5 * ) 190.3 )




Priloha ¢islo 6 Hodnoceni rizika vzniku dekubit

- rozStena stupnice Nortonov@s)

Hodnoceno 1. poopeiai den — dne 18.1. 2008

Schopnost | | Vék Stav Dalsi Télesny Stav Pohyb- Inkon- Aktivita

spoluprace pokozky nemaoci stav védomi livost tinence

Uplna 4do |4 |normalni| 4| Zzadné | 4 dobry 4| dobry |4 |uaplnd 4| neni 4| chodi
10

mala 3do |[3|alergie | 3* 3 | zhorSeny| 3 | apaticky| 3 | ¢astén¢ | 3 | obcas 3| doprovod
30 omezen3

casténa 2do |2|vlhka 2|* 2| 8patny | 2 zmateny 2| velmi 2| prevazi | 2 | sedgka
60 omezeng | mocova

Zadna 160+ |1|such& 1+ 1| velmi 1| bez- 1| zadna 1 stolice | 1| upoutan

Spatny védomi i mo¢ na lizku

* diabetes, hokika, anémie, kachexie, onemeénncév, obezita, karcinom atd. podle stéipn
zavaznosti 3-1 bod.
Zvysenénebezpéi vzniku dekubit je u nemocného, ktery dosahne #éez 25 bod

(¢im mére bodi, tim vysSi riziko!).

Jméno O. M.
Datum: 18.1. 2008
Celkové bodové hodnoceni25 bod




Priloha ¢islo 7: Barthehv test zakladnich vSedni¢mnosti

ADL - activity daily living (18)

Hodnoceno 1. poopetai den — dne 18.1. 2008

¢innost

provedeni¢innosti

bodové skore

1. najedeni, napiti

2. oblekani

3. koupani
4. osobni hygiena

5. kontinence md@i

6. kontinence stolice

7. pouziti WC

8. presun hizko-zZidle

9. chize po roving

10. chize po schodect

samostat& bez pomoci

S pomoci

neprovede

samostatéibez pomoci

S pomoci

neprovede

samostaté nebo s pomoci
neprovede

samostaté nebo s pomoci
neprovede

pIné kontinentni— PMK pouze deasrg, po OP
ob¢as inkontinentni

trvale inkontinentni

pIné kontinentni— Rekt.drén, pouze po OP
ob¢as inkontinentni

trvale inkontinentni

samostaté bez pomoci

S pomoci

neprovede

samostatébez pomoci

s malou pomoci

vydrZzi sedt — natizku s DK svisle ddi
neprovede

samostatéinad 50 m

s pomoci 50 m

na voziku 50 m

neprovede

1samostatéibez pomoci

S pomoci

neprovede
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Hodnoceni stupré zavislosti 0 — 40 bod vysoce zavisly

Jméno O. M.
Datum: 18.1. 2008

Celkové bodové hodnoceni 45 bod ( zavislost sedniho stup¥)

45 - 60 bad zavislost $edniho stup#
65-95bdad lehka zavislost

96 — 100 bdd nezavisly




