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UvoD

Tématem mé bakalafské prace je oSetfovatelsky proces u nemocného
s kolorektalnim karcinomem. ProtoZe toto onemocnéni stale zaujima predni pficky
nejCastéji se vyskytujicich malignit, setkdvame se denné s pacienty léCicimi se pro
kolorektalni karcinom na onkologickych pracovistich. Sama jsem se na své prvni
odborné praxi na onkologii setkala s mnohymi z nich a méla moznost vidét, jak
probiha lécba, jak je tfeba s takovym pacientem komunikovat a s jakymi problémy
se pacienti potykaji. Jelikoz mé toto onemocnéni zaujalo a chtéla jsem se o ném

dozvédét jesté vice informaci, zvolila jsem ho za téma své bakalarské prace.

Cilem této prace bude predevsim zmapovat vytyCené problémové oblasti
pacientl |éCicich se s timto onemocnénim a najit vhodna feSeni téchto problémd
a pripadnych komplikaci. V teoretické Casti se zamérfuji na KRK obecné — zasadni
kapitolou je zejména prevence, ktera je nesmirné dllezita pro v€asny zachyt
onemocnéni. Cilem praktické Casti je zpracovani dvou kazuistik pacientu léCicich
se pro KRK, zpracovani oSetfovatelskeho procesu a navrzeni individualniho
edukacniho planu. V diskuzi se poté snazim srovnat tyto dva pfipady a hledat

spolecné pruseciky ¢ naopak poukazat na individualni problémy obou pacientu.

Pro svou bakalafskou praci jsem vyuzila sluZzeb Studijni a védeckeé
knihovny Plzernského kraje ke zpracovani literarni reSerSe. Stafi literatury bylo
urCeno na 5 let. KliCova slova byla: KRK, incidence KRK, prevence KRK,

diagnostika KRK, terapie KRK, anatomie GIT, kolostomie, péce o kolostomii.
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TEORETICKA CAST

1 ANATOMIE A FYZIOLOGIE GIT

Gastrointestinalni soustava je tvofena systémem dutych trubicovitych
organl, mezi néz patfi dutina Uustni, cavitas oris, hltan, pharynx, jicen,
oesophagus, zaludek, ventriculus, tenké stfevo, intestinum tenue, tlusté strevo,
intestinum crassum a konec¢nik, rectum. Na tento systém se dale vazi zlazy,
glandulae, které se vyznamné podileji na procesu traveni. Mezi velké Zlazy, které
jsou ulozeny mimo travici soustavu, patfi jatra, hepar, slinivka bfisni, pankreas,
a slinné Zzlazy, glandulae salivariae. Malé Zzlazky jsou uloZeny pfimo ve sténé
travici trubice. Gastrointestinalni trakt slouzi k pfijmu potravy, jejimu zpracovani,
vstiebavani, traveni zivin a vyluCovani odpadnich latek z organismu. (Kott
a Petfikova, 2009, s. 6)

1.1 Casti gastrointestinalniho traktu

Dutina Ustni, cavitas oris, slouzi k pfijmu, rozmélnéni potravy a jejimu
smiseni se slinami. Obsahuje zuby, dentes, jazyk, lingua, slinné Zlazy, glandulae
salivariae, a patrové mandle, tonsillae palatinae. Je tvofena dole mékkym
a nahore tvrdym patrem, zepfedu ohraniCena rty a ze stran tvaremi. Vzadu pak

prechazi do hiltanu pfes hltanovou uzinu. (Kott a Petfikova, 2009, s. 8-13)

Hltan, pharynx, je asi 12-15 centimetrd dlouhy a ma nalevkovity tvar.
Je spolenou c&asti traviciho a dychaciho systému. Hltan délime na tfi Casti:
laryngopharynx, oropharynx a nasopharynx. Mezi jeho funkce patfi dychani,
polykéani a fonace. (Kott a Petfikova, 2009, s. 20-22)

Jicen, oesophagus, je asi 25-28 centimetri dlouha trubice uloZzend za
pradusnici a dale vedouci mezi levou a pravou plici pfes branici do zaludku. Ma
horni a dolni svérac, jez se podileji na posunu potravy. Jicen délime rovnéz na tfi
¢asti: pars cervicalis, pars thoracica a pars abdominalis. Pars cervicalis tvofi asi
6 centimetrl, pars thoracica 12—16 centimetru a pars abdominalis je nejkratSi ¢ast,
tvofi asi 1-2 centimetry. Na jejim konci je ze svaloviny utvofen kruhovity svérac,
ktery zabraruje navraceni kyselého obsahu ze zaludku. (Merkunova a Orel, 2008,
S. 134)

11



Zaludek, ventriculus, je vak hakovitého tvaru uloZzeny pod levym Zebernim
obloukem mezi slezinou a jatry. Jeho objem je asi 1,5-2 litry. Misto pfechodu jicnu
v zaludek se nazyva Ceslo, cardia, samotné télo Zaludku, corpus ventriculi,
pFechazi nahofe v klenbu, fundus, a smérem dolu se zuZuje do pfedsing, atrium.
Zaludek je zakond&en vratnikem, pylorem, ktery obsahuje silny kruhovy svéraé.
Sliznice Zaludku je pokryta fasami, které vylu€uji Zalude¢ni Stavy a hlen. Pfi malé
kurvatufe Zaludku jsou vyrazné podélné fasy, které tvofi tzv. Waldeyerovu cestu,
jez usnadriuje odtok fidSiho obsahu Zaludku pfimo k vratniku. V Zaludku dochazi
k dalSimu chemickému a mechanickému zpracovani potravy. (Merkunova a Orel,
2008, s. 134-135)

Tenké strevo, intestinum tenue, je asi 3—5 metrl dlouha trubice navazujici na
Zaludek a na konci pfechazejici v tlusté stfevo. Tvofi jej tyto Casti: dvanactnik,
duodenum, lacénik, jejunum a kycelnik, ileum. Do dvanéactniku Usti Vaterskou
papilou vyvody jater a slinivky bfiSni. Pankreaticka Stava pomaha spolu s vlastni
alkalickou stavou tenkého stfeva neutralizovat kysely obsah zaludku a podili se na
Stépeni a vstfebavani zivin. Lacnik a kyCelnik tvofi klicky, které mnohonasobné
zvétSuji velikost resorpéni plochy. KliCky jsou na zadni sténu peritonealni dutiny

fixovany pomoci zavésu, mesenteria. (Kott a Petfikova, 2009, s. 29-31)

Tlusté stfevo, intestinum crassum, je asi 1,5 metru dlouhé a konc¢i analnim
otvorem. Cast, do niz Usti tenké stfevo, se nazyva slepé stfevo, caecum, z ného
vychazi smérem dolu Cervovity vybézek, apendix vermiformis. Slepé stfevo
pfechazi do traCniku, colonu, ktery délime na vzestupny traCnik, colon
ascendents, pficny traCnik, colon transversum, sestupny tra¢nik, colon
descendents, a esovitou klicku, colon sigmoideum. Cirkularni svalovina tlustého
stfeva tvofi vyduté, haustra, podélna svalovina pak bélavé pruhy, taeniae. Obsah
z tenkého stfeva pfichazi jako kaSovitd az tekutd hmota, zni je postupné
vstfebavana voda a elektrolyty, dochazi také ke kvasnym a hnilobnym procestim.
Nestraveny zbytek je formovan ve stolici a nakonec vylou€en z téla analnim
otvorem. (Kott a Petfikova, 2009, s. 32-34)

Koneénik, rectum, je poslednim Usekem stfeva, asi 13—-15 centimetr(
dlouhym, a jeho hlavni &asti jsou ampulla a canalis analis. Usti analnim otvorem

na povrch téla a je zakon€en dvéma svéraci, vnitinim z hladké svaloviny a vnéjSim
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z pficné pruhované svaloviny, ktery je ovladatelny vali. (Kott a Petfikova, 2009,
s. 35-36)

1.2 Stavba stény, hybnost a sekrece
Sténu travici trubice tvofi Ctyfi charakteristické vrstvy: sliznice, podslizni¢ni

vazivo, svalovina a vnéjsi vrstva. (Kott a Petfikova, 2009, s. 6)

Sliznice, tela mucosa, vystyla organy. Od dutiny Ustni po jicen je tvofena
mnohovrstevnatym dlazdicovitym epitelem a v dalSich usecich prechazi
v jednovrstevny cylindricky, tzv. resorpCni epitel. V nékterych mistech
gastrointestinalniho traktu mdze byt hladka, jinde je sloZena vfasy, klky
a mikroklky, které umoznuji roztazeni organu pfi plnéni &i zvétSuji resorpcni

plochu organu. (Kott a Petfikova, 2009, s. 7)

Podslizni¢ni vrstva, tela submucosa, je fidké vazivo, které spojuje sliznici
s vrstvou svalovou. Umozniuje pohyblivost sliznice vici svalové vrstvé a obsahuje

cévni a nervni pletené. (Kott a Petfikova, s. 7)

Svalova vrstva, tunica muscularis, je v dutiné ustni, hltanu, horni &asti jicnu
a analnim kanalu tvofena pficné pruhovanymi svaly, v ostatnich Castech travici
soustavy ji tvofi hladka svalovina. Ta je tvofena dvéma vrstvami, vné&jSi podélnou
a vnitini kruhovou. Kruhova svalovina tvofi na nékolika mistech svérace.

Svalovina je rovnéz schopna mistnich kontrakci. (Kott a Petfikova, 2009, s. 7-8)

VnéjSi vrstva, tunica externa, je posledni vrstvou. Stény organu ulozenych
v bfidni dutiné pokryva serdzni vrstva, tunica serosa, ktera je tvofena tenkou
vrstvou vaziva pokrytou plochym epitelem. Organy mimo bfidni dutinu pokryva
adventicie, tunica adventitia, ktera je tvofena vrstvou vaziva. (Kott a Petfikova,
2009, s. 8)

Potrava je zpracovavana chemicky a mechanicky. Motilitou oznacCujeme
mimovolni pohyby trubicovitych organd, které slouzi k promichani potravy
s travicimi Stavami. Peristaltikou pak celkové pohyby, které zajistuji pohyb potravy
od dutiny astni po koneénik. Cetné Zlazy ve sténé travici trubice zajidtuji sekreci
§tav, daldi Stavy privadsji vyvody prFidatnych travicich Zlaz. Rizeni t&chto
mechanismu je nervové a latkové. Nejvétsi podil na fizeni hybnosti a sekrece

gastrointestinalniho traktu maji nervové pletené ve sténé travici trubice. Latkové
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fizeni zprostfedkovavaji vlastni hormony GIT, napf. gastrin, cholecystokinin,
sekretin a glukagon. (Merkunova a Orel, 2008, s. 128—-130)
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2 KOLOREKTALNI KARCINOM

2.1 Charakteristika KRK

Kolorektalni karcinom je stale jednou ze soucCasné nejzavaznéjSich
nepfenosnych chorob na svété. Jedna se o druhou nejCastéjSi malignitu, u Zen jej
predC&i pouze nadory prsu a u muzd nadory prostaty. Incidence a mortalita je stale
vysoka nejen v zemich zapadni Evropy, ale i v jinych ¢astech dneSniho vyspélého
svéta. AcCkoli jsou nadory tlustého stfeva a koneéniku jedny z nejlépe
preventabilnich, poCet nemocnych neklesa. Kli€em k vétsi Sanci na uzdraveni je
vC€asny zachyt nemoci, tomu by mél napomoci rozvoj screeningovych programu.
V¢€asny zachyt nemoci vzdy umoznuje snazSi a ekonomictéjsi IéCbu, a pfedevsim
vétSi Sanci na uzdraveni, kolorektalni karcinom neni vyjimkou. (Seifert et al., 2015,
s. 13-14)

2.1.1 Etiologie
Pfiblizné jen 20 % vyskytu KRK tvofi familiarni nadory. Mezi né patfi

napfiklad Lynchiv syndrom a familiarni adenomato6zni polypéza (FAP). Lynchlv
syndrom neboli hereditarni nepolypozni kolorektalni karcinom (HNPCC) vznika
poruchou gena, které opravuji genové defekty, nebo gena, které kéduji enzymy
pro detoxikaci kancerogenu a zpuUsobuji tak zrychleny vznik nadoru. Pfibuznym
takto nemocnych pacientd se doporucuje podstoupit kolonoskopii v 35. roce véku
a dale vintervalu 3 az 5 let a v mezidobi provadét test okultniho krvaceni
a kontrolu onkomarkerl. Pacienti sLynchovym syndromem jsou rovnéz
nachylnéjSi k dalSim onkologickym onemocnénim, jako je napfiklad karcinom
zaludku ¢&i ovarii. U FAP dochazi ke vzniku polypu, které vzdy progreduji
k malignizaci. Pfibuznym téchto pacientd se doporucuje kolonoskopie jiz pred
20. rokem véku a pfi pozitivnim vysledku se pfistupuje k profylaxi pomoci totélni
kolektomie. Pacienti s FAP mohou soubézné trpét dalSimi nadory, jako je nador
Stitné zlazy &i nadory CNS. (Seifert et al., 2015, s. 19-20)

Zbylych 75-80 % je vyskyt sporadicky, na ktery se zaméfuji screeningove
programy. Riziko KRK stoupa po 50. roce véku a muzi jsou mirné vice ohrozeni
nez zeny. Mezi predispozi¢ni faktory patfi nespecifické stfevni zanéty — ulcerozni

kolitida, Crohnova choroba a diabetes mellitus 2. typu. Mezi exogenni faktory
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prispivajici ke vzniku KRK patfi nezdrava strava, alkohol, koufeni, dlouhodobé
pusobici stres, sedavé zaméstnani, nedostatek pohybu a zejména nezdrava
strava (smazené, grilované ¢&i uzené jidlo s vysokym obsahem energie
a nasycenych tukl). Nedostatek vlakniny, jednoduché sacharidy a nevhodné
zpracované zivocCisné proteiny nevhodné pusobi na stfevni mikrofléru, zpomalu;ji
prichod obsahu stfevem a tim déle vystavuji stfevni sliznici potencionalnim
karcinogenim. Pfesny mechanismus vzniku KRK zatim nebyl zjistén, a proto
nemizeme zcela urcit, jakou mérou se tyto faktory podileji na vzniku KRK. Mezi
dalSi rizika patfi Casty kontakt s nékterymi chemickymi latkami a ionizujici zareni
v oblasti bficha &i panve (pf. ozafovani gynekologickych nadoru). (Schneiderova,
Bencko, 2015, s. 179-181)

2.1.2 Epidemiologie
KRK je jednim z nej¢astéjSich nadorovych onemocnéni ve svétové

populaci. Je velkou zatézi pro populaci nejen z hlediska incidence a mortality, ale
také ze stranky finan€ni, a to z hlediska nakladd na IéCbu. ,Rocni incidence
v Evropé pfesahuje 400 000 novych pfipadi a asi 200 000 osob na onemocnéni
KRK zemre. Pét let od diagndzy prezije v praiméru 50-65 % pacientt v Zapadni
Evropé, zatimco ve vychodni Evropé v pruméru o 10 % méné.” (Seifert a kol.,
2015 s. 21) Ceska republika pati statisticky mezi nejzatizengjsi staty timto
onemocnénim, a to pfedevSim u muzl — ve svété jsme na 4. misté a v Evropé
na 3. misté. Z hlediska mortality jsme na 5. misté za Slovenskem, Madarskem,
Danskem a Nizozemim. Mezinarodni statistiky rovnéz potvrzuji vétsi incidenci
u muzd nez u Zen. Situaci v Ceské republice komplexné sleduje a hodnoti Narodni
onkologicky registr (NOR). Ten je dnes nedilnou soucasti onkologické péce, kdy
registrace vSech nové objevenych utvar( je povinnd. Dle statistik NOR stale
pfibyva pacientli diagnostikovanych v pozdéjSich stadiich nemoci, a to ve vSech
regionech. Jelikoz v€asny zachyt nemoci vyznamné zvySuje $ance na uzdraveni,
prispiva tento fakt k tomu, Zze mortalitu onemocnéni se zatim nepodafilo vyrazné
snizit. Nejvétsi efektivitu ma IéCba pfi diagnostice KRK ve fazi prekancer6z
a |. stadiich nemoci. V Ceské republice proto probihaji plodné screeningy, které
maji za ukol objevit onemocnéni v uplném pocatku, kdy je pacient jesté zcela bez
symptomu. (Schneiderovéa, Bencko, 2015, s. 178-179)
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| kdyz nejCastéji postihuje onemocnéni Ceské pacienty mezi 60—79 lety,
pfiblizné 19 % pacientd onemocni jesté pfed 60. rokem véku. Nador se nejcastéji
nachazi v tlustém stfevé, a to pfiblizné z 60 %, dale pak v kone¢niku (asi 27 %)
a v rektosigmoidalnim spojeni (12-13 %). Vyrazné méné poté v anu, a to 1-3 %.
(Seifert et al., 2015, s. 30-31)

2.2 Prevence

2.2.1 Primarni prevence
Pokud zname rizikové faktory kolorektalniho karcinomu, muazeme riziko

jeho vzniku snizit pomoci primarni prevence. PredevSim |ékafi primarni péce,
vtomto pfipadé praktiti Iékafi, ktefi jsou tzv. prvnim kontaktem pacienta
a zdravotnické pécCe, mohou pacienty na tyto rizikové faktory upozornit a edukovat
v oblastech zdravého Zzivotniho stylu. Ackoli dikazy o pfimém vlivu téchto
intervenci na vznik nadoru nejsou k dispozici, spravna dieta a zdravy zZivotni styl je
vSeobecné pfijimanou zdsadou pro snizeni rizika vzniku malignit. Stejné jako lékar
i vSeobecna sestra mlze v ramci svych kompetenci poucit pacienta o intervencich
vedoucich ke zlepSeni Zzivotniho stylu. Prevence, ktera probih& v ordinacich
lékaru, musi byt efektivni, od sbéru dat po jejich vyhodnocovani. Lékafi by méli
umeét vytipovat pacienty rizikové pro vznik kolorektalniho karcinomu a v&as je
poucit o rizicich vzniku a prvnich pfiznacich KRK. Tito pacienti by rovnéz méli
podstoupit screeningové vysetieni dfive, nez je obecné doporuCovano. (Seifert
a kol. 2015 s. 40-41)

Osvéta by ale neméla zlstavat jen za zdmi ordinaci, i mladSi populace
musi mit pfistup k informacim o nadorech stfev a konecCniku a naucit se, jak
snizovat riziko jejich vzniku. Jidelny ve Skolach by mély s pomoci vyZivovych
odbornikGl nabidnout détem vhodny a pestry jidelnicek a navyknout je tak od
nejutlejSiho véku na zdravé stravovani. (Schneiderovd a Bencko 2015,
s. 178-182)

2.2.2 Sekundarni prevence
Stézejnim bodem sekundarni prevence je zachytit nddor v co nej¢asnéjsSim

stadiu, nejlépe ve fazi prekancerdzy. Dillezity je dobry vztah lékafe i pacienta, kdy
spolu tyto dvé strany musi spolupracovat a vénovat problému dostateCnou

pozornost. Jak bylo jiz feCeno, Casny zachyt onemocnéni vyrazné snizuje
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naro¢nost IéCby, zvySuje kvalitu Zivota nemocného a také perspektivu z hlediska
pétiletého preZiti. | pfes rozvoj screeningovych programu je stale az 90 % KRK
zachyceno nahodné Ci na zakladé jiz projevenych symptomu. Zejména symptomy
jako zmény ve vylu€ovani &i stfevni potize ve vyS§Sim véku, trvajici prijem, krev ve
stolici, nezadany ubytek na vaze a pfiznaky anemie jsou varovnym signalem pro
pacienta i pro |ékafe. V pfipadé podezieni na KRK musi prakticky |ékar vzdy
poslat pacienta na dalSi vySetfeni na specializovana pracovisté. (Seifert a kol.,
2015, s. 41-44)

2.2.3 Screening KRK
Screeningem rozumime vySetfeni cilové skupiny osob, které netrpi

symptomy onemocnéni ani nemaji zvySené riziko pro jeho vznik. Organizovany
screening KRK byl v Ceské Republice zahajen v roce 2002 na zakladé test( na
krvaceni do stolice. Dfive se pouzivaly testy na bazi guajakoveé pryskyfice, dnes
se upfednostiiuji testy imunochemické kvuli vySSi senzitivité a snadnégjSi
manipulaci. Vroce 2009 byla jako dals§i metoda screeningu zavedena také
primarni screeningova kolonoskopie. Obecnym cilem screeningu je snizit incidenci
a mortalitu KRK, k tomu je ale podminkou ucast vétSiny populace. Proto od roku
2014 dochazi k adresnému zvani osob z cilové skupiny populace na tato
vySetfeni, &imz byla splnéna hlavni podminka populaéniho screeningu. (Sachlova,
2015, s. 162)

Strategii souCasného screeningového programu jsou testy na okultni
krvaceni do stolice (TOKS) a kolonoskopie. TOKS je primarni screeningovy test,
ktery by mél pomoci vyhledat vhodné jedince pro dalSi diagnostiku. Testy na
okultni krvaceni vydavaji prakticti lékafi ¢i gynekologové. Pacientim od 50 do
54 let véku je doporu€ovano provadét TOKS 1x ro€né a v pfipadé pozitivity testu
podstoupit kolonoskopii. Pacienti od 55. roku véku si mohou vybrat mezi
pravidelnym vySetfenim TOKS 1x za 2 roky ¢&i kolonoskopii. V pfipadé negativniho
nalezu pfi vySetfeni kolonoskopii, je dalSi vySetfeni doporuc¢eno a hrazeno
pojistovnou 1x za 10 let. (Seifert a kol., 2015, s. 48-55)

Hlavnim uUkolem primarni kolonoskopie je diagnostikovat a pfipadné
odstranit prekancerézy v tlustétm stfevé. Aby byla kolonoskopie kvalitné

provedena, musi byt stfevo pfedem pfipraveno a vySetfeni by mélo trvat alespon
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6 minut. Kvalitu kolonoskopie hodnotime dle tzv. Adenoma Detection Rate (ADR)
coz je podil pacientd, u nichz byla diagnostika adenomového polypu pozitivni,
a tento podil by mél dosahovat asi 15 % u Zen a 25 % u muzu, ktefi absolvovali

kolonoskopické vysetfeni. (Majek, 2012, s. 22)

2.2.4 Prekancerozy
Prekancerézy jsou ohraniené léze zmén ve tkénich, které prokazuji

nadorové zmény bunék. NejCastéjSi prekancerozni lézi KRK jsou sporadické
adenomy. Mohou byt pfisedlé (sesilni), ploSné az vhloubené a pfi pohledu na
sliznici vypadaji jako jeji nerovnosti. Bunky adenomu vykazuji znamky dysplazie
a délime je dle histologie na vilézni, tubularni a tubulovilozni. Zvlastnim pfipadem
je pilovity adenom, ktery pfipomina hyperplasticky polyp, ma na rozdil od né&j vSak
rizné rozsahlé dysplatické zmény ve vystelce. Adenomy tubularni a tubulovildézni
jsou benigni, adenomy vildézni jsou jiz nalezy s nejistym biologickym chovanim.
(Cernoch et al., 2012, s. 68)

Odstranéni prekancerézy ma zabranit vzniku samotného nadoru.
Endoskopie nabizi ablacni &i resekéni metody. Ablaéni metody jsou vyuzivany
predevSim k destrukci patologickych tkani na vétSich slizni€nich plochach.
Nevyhodou této metody je nemoznost histologického rozboru tkané. Resekcni
metody slouZi k odstranéni patologické tkané a poskytuji tak vzorek k histologii.

Tato technika je nezbytna ke stagingu nadoru. (Cernoch et al., 2012, s. 152—-156)

2.3 Diagnostika

Jak je jiz uvedeno v pfedchozich kapitolach, vC€asna diagnostika hraje
nesmirné dulezitou roli pfi Ié¢bé KRK. Diagnostika zacina v ordinacich Iékarl, kdy
|ékaF odebere anamnézu a provede klinické vySetfeni v€éetné pohmatu per rectum.
Nabere se krev na zakladni laboratorni vySetfeni a mize byt proveden test na
okultni krvaceni do stolice. Diagnostika KRK se provadi pomoci endoskopického

¢i rentgenologického vysetieni. (VorliCek et al., 2012, s. 280-281)

2.3.1 VysSetrovaci metody
Nejzakladnéjsi vySetfovaci metodou u KRK je kolonoskopie. VySetfeni

pfechazi pfiprava stfeva, kdy pacient musi dodrzet urcité zasady, které vedou
k proCisténi stfeva a maximalizaci viditelnosti stfevni sliznice. Mezi tyto zasady

patfi asi 3—5 dni pfed zakrokem Setfici dieta, den pfedem lacnit, veCer a rano pred
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vySetfenim vypit vyprazdiovaci roztok, pribézné popijet neperlivé Ciré tekutiny.
LékaF musi znat seznam bézné uzivanych léku, zejména musi byt upozornén na
antikoagulancia. V pfipadé uzivani Warfarinu je vhodné jej nékolik dni pfed I1éCbou
nahradit nizkomolekularnim heparinem. (Slezakova et al.,, 2010, s. 23; vlastni

poznamky)

Kolonoskopii doplfiuje cela fada dalSich vySetfeni, ktera pfinaseji komplexni
informace o karcinomu a pfipadnych metastazach. Mezi tato vySetfeni patfi CT
bficha a malé panve, rentgen plic a u karcinomu rekta navic endosonografie Ci
magneticka rezonance malé panve. Pfipadna loziska v jatrech se daji vySetfit
pomoci ultrasonografie s uzitim kontrastni latky ¢&i magnetické rezonance.
V individualnich pfipadech muze dojit kindikaci dalSich vySetfeni, jako je

napfiklad pozitivni emisni tomografie. (Divi$ et al., 2016, s. 35)

K diagnostice patfi rovnéz laboratorni vySetfeni. Mimo bézného zakladniho
panelu (krevni obraz, sedimentace, mo€, biochemické hodnoty v séru) se zjiStu;ji
nadorové markery CEA a C 19-9. Tyto markery slouzi jako indikator efektivity

leéCby Ci pfipadné opétovného vyskytu onemocnéni. (Vorlicek et al., 2012, s. 281)

2.3.2 Staging a grading
Aby byla |éCba navrzena spravné a byla dostatecné efektivni, je tfeba

karcinom zhodnotit. V Ceské republice vyuZivdame hodnoceni zhoubnych
novotvaru pomoci TNM klasifikace. Kategorie T hodnoti primarni nador, kategorie
N regiondlni uzliny a kategorie M metastazy. Ke stanoveni téchto kategorii slouzi

klinicka vySetfeni, endoskopie a chirurgicka explorace. (Divis$ et al., 2016, s. 35)
Anatomické lokalizace
e Tlusté stfevo C 18
e Rektosigmoidealni pfechod C19
e Rektum C 20

Kazda oblast ma své regionalni mizni uzliny. Pokud nador prorlsta do

jinych uzlin, jedna se o vzdalené metastazy. (Sobin et al., 2010, s. 88-89)
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Tabulka 1 Klasifikace T

T — Primarni nador

TX Nelze hodnotit
TO Nejsou znamky
TiS Karcinom in situ
T1 Zasazena submukdza
. Zasazena tunica muscularis
propria
Zasazena subseroza
T3

¢i neperitonealizovana tkan

T4 (T4a, T4b)

Zasazeny pfimo jiné organy,

struktury ¢€i visceralni peritoneum

Zdroj: (Sobin et al., 2010, s. 89)

Tabulka 2 Klasifikace N

N — Regionélni mizni uzliny

NX

Nelze hodnotit

NO

Nejsou zndmky

N1 (Nla, N1b, Nic)

Zasazeny 1 az 3 uzliny

N2 (N2a, N2b)

Zasazeno 4 a vice uzlin

Zdroj: (Sobin et al., 2010, s. 90)
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Tabulka 3 Klasifikace M

M — Metastazy

MX Nelze hodnotit
MO Nejsou znamky
M1 (Mla, M1b) Vzdélené metastazy

Zdroj: (Sobin et al., 2010, s. 90-91)

Ke stagingu nejlépe slouzi CT bficha a malé panve. U nemocnych
s karcinomem rekta je nezbytné endosonografické  vySetfeni.
U metastazujicich nadord navic zjiStujeme mutace gend KRAS a BRAF,
které indikuji Spatnou odpovéd na lécbu anti-EGFR. (Zavoral et al., 2013,
s. 175)

Grading nadoru urCuje jeho mikroskopickou diferenciovanost.
Karcinomy |. stupné maji Sanci na pétileté pfeziti pfiblizné 59-93 %, Cislo
strmé klesa, u karcinomu Ill. stupné je to jiz 11-56 %. Karcinomy G1 a G2
oznacCujeme jako low-grade, karcinomy G3 a G4 jako high-grade. (Bernadic
a Pechan, 2012, s. 35)

G — Grading karcinomu

GX Diferenciaci nelze hodnotit
G1 Dobfe diferencovany karcinom
G2 Stfedné diferencovany karcinom
G3 Spatné diferencovany karcinom
G4 Nediferencovany karcinom

Zdroj: (Krska et al., 2014, s. 545)
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2.4 Terapie

2.4.1 Chirurgicka lécba
Chirurgicka neboli operacni 1é¢ba je u KRK zakladni kurativni metodou.

Cilem je odstranéni tkané postizené nadorem. Pokud jsou nadory operabilni,
dochazi k resekci postizeného Useku stfeva a pfipadné odstranéni postizenych
lymfatickych uzlin a chirurgicky odstranitelnych metastaz. Aby byl chirurgicky
zakrok povazovan za uspésny, musi dojit k odstranéni vdech nadorovych rezidui.
U nadoru |. stupné se provadi radikalni excize, pfi niz dojde k odstranéni léze.
Hrozi ovSem, Ze jsou jiz zasazeny lymfatické uzliny, které mohou byt pozdéiji
priCinou recidivy nadoru. U nadord Il. a Illl. stupné se provadi segmentarni
resekce, kdy dochazi k odstranéni postizené &asti stfeva. U nadoru IV. stupné
muze dojit k subtotalni kolektomii, kterd je nejrozsahlejSim zakrokem na tlustém
sttevé a provadi se pfi mnohoCetném postizeni stfeva nadorem. Po téchto
zakrocich je indikovana adjuvantni terapie, ktera vyznamné snizuje riziko recidivy
onemocnéni. U karcinomu rekta mize probihat neoadjuvantni chemoterapeuticka
Ci radioterapeuticka lécba. Mezi hlavni cile zakroku poté patfi odstranéni nadoru,
zachovani kontinuity stfeva a funkce konecniku a nenaruseni mocové kontinence
a sexualni funkce. Odstranéni nadoru je vSak prioritni. Pokud nelze obnovit
kontinuitu stfeva &i dojde k Uplné amputaci kone¢niku, je nutno provést soucasné
kolostomii — vyvod stfeva prfes predni bfiSni sténu. Vykony se standardné

provadéji laparoskopicky Ci laparotomicky. (Krska et al., 2014, s. 545-554)

2.4.2 Kolostomie
Stomie je docCasné Ci trvalé vyvedeni stfeva mimo té€lo. U docasné

kolostomie pfedpokladame obnoveni kontinuity stfeva, permanentni kolostomie se
indikuje napfiklad pfi amputaci rekta nebo pfi obstrukci stfeva, kdy je znemoznéna
stfevni pasaz. (Vokurka et al., 2016, s. 176)

Pred provedenim kolonoskopie musi dojit k dostatec¢né psychické pripravé
pacienta, jelikoz se jedna o velmi naroCny a traumatizujici vykon. Nutny je
predevSim empaticky pfistup k pacientovi. Pacient musi védét, Ze tento vykon
zabrani dalSim komplikacim ¢i dokonce mlze zachranit zivot. Jiz pfed operaci by
se pacientovi méla vénovat specialné vyskolena sestra (stomicka sestra), ktera
pacienta seznami s pomuckami k oSetfovani kolostomie, vysvétli postup
zachazeni s kolostomii a obeznami se zménami v Zivotnim stylu, které
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po provedeni kolostomie mohou nastat. Pacient by mél chapat, ze kolostomie
neznamena vyfazeni ze spoleCnosti &i intimniho Zivota. Edukaci mohou byt
pritomni také pfibuzni a blizci pacienta. Po ukonceni hospitalizace by mél pacient
v idealnim pfipadé veskerou péci o kolostomii zvladat sam. (KrSka et al., 2014,
s. 703)

Kolostomie prosla za poslednich nékolik desitek let obrovskymi zménami.
Zatimco dfive byli lidé s kolostomii odkazani na primitivni techniky, jako je pfekryti
kolostomie bunicitou vatou, dnes maji k dispozici praktické a snadno pouzitelné
pomucky. Na svém pocatku znamenala kolostomie témeéF socialni izolaci. Kvuli
nevhodnym pomuckam Casto dochazelo k proteCeni obsahu a Sifeni
nepfijemného zapachu. Revoluci ve svété kolostomie byly jednorazoveé lepici
sacky, které ale kvuli nevhodnému lepidlu ¢asto drazdily kizi v okoli vyvodu. Dnes
tvofi pomucky k oSetfeni kolostomie podlozka a saek. Ten mlze byt propustny
nebo uzavieny a obsahuje filtr, ktery reguluje plyny a zapach. Pacienti s trvale
zavedenou kolostomii by méli alespon jednou ro¢né navstivit stomickou sestru ke
kontrole. (Krska et al., 2014, s. 703—704)

Po zavedeni kolostomie musi pacient dodrzovat bezezbytkovou dietu
a prijimat dostatek tekutin. Pfi nekomplikovaném hojeni se ale mize pomérné brzy
navratit k dieté pred operaci. Mezi doporuéeni pro zivot s kolostomii patfi mensi
porce asi pétkrat az Sestkrat denné, jidlo prokladat dostateCnym mnozstvim
tekutin a jist v klidu, aby nedochézelo k nadmérnému polykani vzduchu. Tolerance
na potraviny, které drazdi ¢i nadymaiji, je velmi individualni, je tedy tfeba sledovat

jejich vliv na traveni a vyprazdnovani. (Krska et al., 2014, s. 704)

2.4.3 Radioterapie
U tlustého stfeva se radioterapie neprovadi. U karcinomu rekta je vSak

velmi dulezita. Cilem neoadjuvantni radioterapie je zmenseni nadoru (tzv. ,down-
sizing“) a tim padem zlepSeni jeho operability. Rovnéz pusobi na lymfatickou tkan,
lymfatické uzliny mohou az vymizet. U nemocnych, u kterych nebyla indikovana
neoadjuvantni 1é¢ba, se vyuziva pooperacni radioterapie, pfipadné
chemoradioterapie, ktera slouzi ke snizeni vzniku recidiv. Pokud nador nelze
operovat €i pacient odmitne operaci, ma radioterapie paliativni funkci. (VorliCek,
2012, s. 282)
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Brachyradioterapie je u karcinomu rekta spiSe vyjimkou, Ize ji uplatnit pouze
u nadord, kde nejsou zasazeny lymfatické uzliny, proximalni okraj nddoru musi byt
vzdalen do deseti centimetrd od distalniho okraje. V naprosté vétSiné pfipadd
ovSem brachyradioterapie neni indikovana, a to kvuli nepfesnosti zdroje zareni

vuci karcinomu. (Krska et al., 2014, s. 560)

2.4.4 Chemoterapie
U KRK vyuzivame nékolik druhGt chemoterapie. Chemoterapie adjuvantni

slouzi ke snizeni vzniku recidiv a tim také zvySuje procento preziti.
U inoperabilnich nadorl ma chemoterapie spi$ paliativni efekt, pfedstavuje snahu

o zmirnéni pfiznakl onemocnéni a zlepSeni kvality Zivota. (Vorli¢ek, 2012, s. 282)

Adjuvantni Ié¢ba je indikovana u nadoru lll. stupné, u nadoru IV. stupné
zalezi na celkovém stavu nemocného. Komplexni IéEba nadoru IV. stupné je stale
diskutovanym tématem. S adjuvantni Ié€bou by mél pacient zacCit do péti tydna po
chirurgickém zakroku a trvat by méla Sest mésicl. Volba cytostatik i pfipadné
jejich kombinace se odviji od celkového stavu a pfidruzenych onemocnéni
pacienta. V Ceské republice se u KRK standardné vyuZivad kombinace FOLFOX
(5-fluoracil, leukovorin, oxaliplatina), FLOX, peroralni Kapecitabin a dalsi. (Krska,
2014, s. 548-550)

Cytostaticka Ié¢ba s sebou nese celou fadu nezadoucich ucinku. Ackoli se
dnes onkologové snazi pacientum vybirat Ié€bu na miru, podle celkového stavu,
pacienti se stale potykaji s nepfijemnymi projevy cytostatické IéCby. NejcastéjSim
zdrojem obav pacientl je nevolnost a zvraceni. To nastava vétSinou do dvaceti
¢tyf hodin od podani chemoterapie, muze se ale objevit i pozdéji. Proto se pred
léCbou podavaji tzv. antiemetika, napf. Ondasetron, Granisetron, Dexametazon,
Degan, aj., které slouzi k profylaxi a 1é€bé zvraceni. (Mechl, Brancikova, 2009,
s. 325)

PFi extravazaci cytostatik mize dojit k flebitidé, v tézSich prfipadech az
tkanoveé nekrdéze. Proto je nutno Zilni vstup pravidelné sledovat a rovnéz edukovat
pacienta, aby pfi nepfijemnych pocitech i vzniku otoku nebo erytému v misté
Zilniho vstupu okamzité upozornil sestru. Pokud neni u pacienta mozno zajistit

Zilni vstup €i je indikovana dlouhotrvajici Ié€ba, zavadi se intravendzni port, ktery
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poté slouzi k podavani cytostatik a zGstava v téle pacienta az nékolik let. (Mechl,
Brancikova, 2009, s. 326)

Toxicita cytostatik mUzZe rovnéz zpulsobit myelosupresi, kozni problémy
(tzv. hand-foot syndrom), nebo problémy s funkci jednotlivych organu. Pokud se
u pacienta projevi tyto nezadouci ucinky, pfistupuje se klécbé symptoml
a pripadné upraveni schématu podavanych cytostatik. Méné zavaznym, avSak pro
pacienty ¢asto zasadnim nezadoucim ucinkem cytostatik, je alopecie. Vypadavani
vlasi mOze zejména u Zen pUsobit negativné na psychiku, pacientky se mohou
citit az socialné vyloucené. Po celou dobu lé€by je nutno pacientim poskytnout
psychickou podporu, aby cely tento fyzicky i psychicky naro¢ny proces zvladali co
nejsnaze. (Mechl, Brancikova, 2009, s. 326—-329)

2.4.5 Biologicka lécba
Biologicka lécba funguje na principu cileného vyhledavani nadorovych

bunék, blokace receptori zpUsobujicich jejich déleni a rust a podpory lidského
imunitnino systému. Diky tomuto specifickému ucCinku ma vyrazné meéné
nezadoucich U€inkG nez chemoterapie. Pro léCbu KRK se v souasné dobé
vyuzivaji monoklonalni protilatky pusobici na receptory epidermalniho ristového
faktoru (tzv. anti-EGFR moAb) a to cetuximab, panitumubab. U pacientu, u kterych
se zvazuje tato biologicka léCba, se musi provést vySetfeni na mutaci K-ras genu,
pokud je u pacienta detekovana mutace K-ras genu, biologicka lé¢ba nebude
ucinna. Udava se, ze pfiblizné 35-40 % pacientd ma mutovanou verzi. (Holubec,
2017, s. 44-45)

Dalsi uzivana protilatka, bevacizumab, pusobi proti vaskularnimu
endotelidlnimu rastovému faktoru (VEGF) a zabranuje tak patologickému ristu

cév, které slouzi k dodani Zivin a kysliku nadoru. (Finek, 2008, s. 54)

2.5 Uloha sestry v pééi o pacienty s KRK

Sestra musi umét aktivné vyhledavat problémy pacientld, stanovit
oSetfovatelské diagnézy a na zakladé téchto diagnoz vytyCit cile a intervence
k nim vedouci. Sestra by méla o kazdém pacientovi védét co nejvice informaci,
aby byla schopna posoudit prioritni oblasti oSetfovatelské péce. K ziskani
informaci je mozno pouzit jeden z teoretickych oSetfovatelskych modeld, napfiklad
model ,Funkéniho typu zdravi“ M. Gordonoveé. (Téthova et al., 2009, s. 52)
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Onkologické pacienty trapi cela fada problému z psychické (strach, Gzkost,
stres, socialni izolace) i fyzické oblasti (bolest, nevolnost, tromboflebitida). Sestra
ma& nezastupitelnou roli v péCi o hospitalizovaného pacienta. Aby byla péce
efektivni, musi fungovat tzv. multidisciplinarni tym sestavajici se z lékaf, sester,
pacienta samotného a pfipadné dalSiho oSetfujiciho personalu. (Vorlicek, 2012,
s. 108)

2.5.1 Uloha sestry pFi chemoterapii
Zakladnim stavebnim kamenem je komunikace. Sestra se snazi o vytvoreni

divérného vztahu s pacientem a pfipadné jeho rodinou. Poskytuje pacientovi
informace o |é¢Cbé, nezZadoucich ucincich, premedikaci a zaroven zjistuje
informace od pacienta tykajici se jeho zdravotniho stavu, apod. Komunikace by
méla slouzit ke zmirnéni stresu, Uzkosti a zmatku. Sestra rovnéz pacienta
povzbuzuje, psychicky podporuje po celou dobu IéCby, pomaha s pfijetim
nepfiznivych zprav a je ochotna zodpovédét v8echny dotazy nemocného.
Soucasti komunikace je i aktivni naslouchani. Samoziejmosti je respektovani
povinnosti ml&enlivosti vici vdem informacim, které se tykaji pacienta a jeho
zdravotniho stavu. (Vorlicek, 2012, s. 108-109)

2.5.2 Uloha sestry v pééi o zilni vstupy
Pfi podani cytostatické |éCby je tfeba zaijistit zilni vstup. Sestra pfed vykonem

informuje pacienta, vysvétli, jak bude postupovat. Vybere vhodné misto a Zzilni
vstup zajisti dle oSetfovatelskych standardd za dodrzeni v8ech hygienickych
opatfeni. Zilni vstup kontinualing sleduje a pécdi priib&zné zapisuje do
oSetfovatelské dokumentace. VSima si prfedevSim stavu kuze okolo vpichu,
zda nedochézi k zarudnuti, otoku, €i jinym komplikacim. Pouci pacienta o nutnosti
oznameni jakéhokoli nepfijemného pocitu ohledné Zilniho vstupu, a to pfedevSim
po podani cytostatik. Cilem sestry je udrzet Zilni vstupy prichodné a zabranit
komplikacim, jako je napf. flebitida, extravazace cytostatik, aj. V pfipadé portu
musi mit sestra specialni Skoleni, které ji opraviuje k jejich oSetfovani
a manipulaci s nimi. (Vorli¢ek, 2012, 109-110)

2.5.3 Uloha sestry v monitorovani bolesti
Z pocitu bolesti maji strach pacienti i jejich pfibuzni. Bolest je Cisté

subjektivni prozitek, ktery nelze opomijet ani bagatelizovat. Sestra monitoruje

bolest pomoci riznych $kal, informace poté zaznamenava do oSetfovatelské
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dokumentace a konzultuje s oSetfujicim Iékafem. Pacienta se pravidelné pta
na bolest, v§ima si dalSich znakl signalizujicich bolest (grimasa, strnula poloha,

apod.) a podava Iéky dle ordinace Iékare. (VorliCek et al., 2012, s. 148-149)

2.5.4 Uloha sestry v poskytnuti psychosocialni péée
Faze vyrovnavani se sdiagnézou standardné délime dle teorie

Kibler-Rossové na fazi Soku, popreni, agrese, smlouvani, deprese a smifeni.
Sestra nemusi pfimo rozpoznat, v jaké fazi se pacient nachazi, jelikoz tyto faze se
mohou stfidat, nékteré mohou i chybét. Kolisani je zavislé pfedevSim na vyvoji
leéCby, kdy pfiznivé zpravy pacienta naladi optimisticky, zato stagnace ¢i zhorSeni
zdravotniho stavu vede k depresim, obavam a Uzkostem. Sestra s onkologickym
pacientem travi nejvice €asu, provadi potfebné intervence, tlumi, ale i zpusobuje
bolest. Dochazi tedy k vytvoreni divérného vztahu mezi sestrou a pacientem, kdy
sestra je Casto pravé tou osobou, k niz sméfuji emoce, nalady, obavy, prani
a dotazy. Profesionalni sestra zachova klid pfi neoCekavané agresi a krizovych
situacich, aktivné se pta i nasloucha, komunikuje s pacienty pfiméfené jejich véku
a zdravotnimu stavu. Informuje pacienta o moznostech navstévy pastoracniho
asistenta, navstiveni psychologické poradny, pfipadné odkaze na rdzné
spoleCenské skupiny, apod. Dulezity je rovnéz vztah sestry a rodiny pacienta,
ktera Casto prochazi stejnymi emocionalnimi stavy. V ramci svych kompetenci
poskytuje informace a aktivné nasloucha. Aby sestra mohla tento nelehky ukol
provadét spravné, musi se sama udrzovat v dobré psychické a fyzické kondici.
(Vorlicek, 2012, s. 169-170)
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PRAKTICKA CAST

3 FORMULACE PROBLEMU

Kolorektalni karcinom dnes stale patfi na druhou pficku v poctu vyskytu
malignit v Ceské republice. A&koli byl v roce 2002 zahajen screeningovy program
kolorektalniho karcinomu, jenz se snazi o prevenci a v€asny zachyt pfipadného
onemocnéni, drtiva vétSina nemocnych je diagnostikovana nahodné, a to az
v pozdéjSich stadiich nemoci. Tyto pacienty poté Ceka pomérné dlouha
onkologicka |éCba, ktera je naroCna nejen fyzicky, ale i psychicky. Cilem této
prace, predevSim jeji praktické casti, je zmapovat oSetfovatelsky proces

u nemocného s kolorektalnim karcinomem a vytyCit oblasti oSetfovatelské péce,

Vg viv s

3.1 Cil vyzkumu

Cilem vyzkumu je zmapovat oSetfovatelsky proces v péci o nemocného

s kolorektalnim karcinomem.
Dil¢i cile
1) Zpracovat kazuistiky.

2) Analyzovat zasadni oblasti oSetfovatelské péCe u nemocnych

s kolorektalnim karcinomem.

3) ldentifikovat hlavni oSetfovatelské diagnézy u nemocnych s kolorektalnim

karcinomem a navrhnout vhodné intervence.

4) Navrhnout individualni edukacni plan u nemocného s kolorektalnim

karcinomem.

3.2 Vyzkumné otazky

K dosazeni vySe uréenych cill si stanovuji nasledujici vyzkumné otazky:
1) Jaké problémy spojené s nemoci pacienti vnimaiji jako nejzasadnégjsi?
2) Jaké oSetfovatelské diagndzy se tykaji téchto pacientt?
3) Bude se liSit pfistup v oSetfovatelské péci o jednotlivé pacienty?
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4) V jaké oblasti je tfeba edukovat pacienty?

3.3 Druh vyzkumu a vybér metodiky

Pro zpracovani své bakalarské praci jsem vybrala formu kvalitativniho
vyzkumu. Jedna se o vyzkum na zakladé popisu a interpretace Zivotnich
zkuSenosti. Tento proces je subjektivni, nestandardizovany, ziskana data nemusi
byt zobecnitelna. Dulezitymi vlastnostmi jsou reflexivita, otevienost, interaktivita

a podrobné zaméfeni na pfipad. (Bartlova et al., 2008, s. 23-24)

3.4 Metoda

Za metodu vyzkumu jsem zvolila kazuistiku — tzv. pfipadovou studii. V mé
praci se jedna o dva podrobné zpracované pfipady, kdy pacienti byli zamérné
vybrani pro léCbu kolorektalniho karcinomu. Kazuistika se zabyva anamnézou,

vyvojem onemocnéni, subjektivnim prozivanim nemoci a lécby.

3.5 Vybeér pripadu

Pacienti byli vybrani zamérné, jednalo se o pacienty hospitalizované na
Onkologické a radioterapeutické klinice ve FN Plzen, ktefi se zde IéCili pro
kolorektalni karcinom. Oba pacienti maji téméf shodnou diagn6ézu, coZz mi

umoznuje porovnat individualni poZzadavky na oSetfovatelskou péci.

3.6 Zpusob ziskavani informaci

Pacienty jsem sledovala po dobu své praxe na Onkologické
a radioterapeutické klinice FN Plzen. Pacientl jsem se nejprve zeptala, zda by
souhlasili se spolupraci na mé bakalafské praci. Poté jsem si podrobné
prostudovala oSetfovatelskou dokumentaci, ke které jsem méla pfistup diky
laskavému svoleni personalu ve FN Plzen. Informace od pacientl jsem ziskala
pomoci rozhovoru, ktery byl veden anamnesticky za ucelem dozvédét se co
nejvice informaci o rodinné a socialni anamnéze, pocatku a pribéhu onemocnéni,
subjektivnich pocitech z |€Cby a hospitalizace. Jako nastroj rozhovoru jsem pouZila
oSetfovatelsky model M. Gordonové. Dale jsem méla pfipravené otazky sméfujici
k hlavnim oSetfovatelskym problémum onkologickych pacientl — bolest, problémy
s vyluCovanim, uzkost a strach, iritacni flebitida. Pfed zahajenim rozhovoru mi
pacienti podepsali informovany souhlas a byli informovani, Ze mohou rozhovor

kdykoli pferusit ¢i odmitnout zodpovédét nékteré dotazy. S jejich svolenim byly

30



rozhovory nahravany na diktafon a kazdy trval pfiblizné 60 minut. Rozhovory byly
vedeny na jidelné z divodu soukromi a klidu v dobé&, ktera vyhovovala personalu
i pacientim. Pouzité Skaly byly Barthellv test dennich vSednich innosti, nutri¢ni

screening a Melzackova Skala bolesti.

3.7 Organizace vyzkumu
Vyzkum probéhl na Onkologické a radioterapeutické klinice FN Plzen
v obdobi 20. 11. 2017 do 3. 12. 2017. Timto bych chtéla podékovat pracovnikim

Onkologické a radioterapeutické kliniky FN Plzen za vstficny pFistup.
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4 KAZUISTIKA C. 1

Pfibéh pacienta zapocCal pfi preventivni prohlidce v ervnu 2017
u praktického Iékafe. Na preventivni prohlidky chodil pacient pravidelné, avsak dle
jeho slov mu byl TOKS nabidnut poprvé. Soudi, Zze tomu tak bylo kvuli ¢astému
stfidani |ékaru, ktefi ho neznali. Po absolvovani okultniho testu na krvaceni do
stolice mu bylo sdéleno, Ze test skute¢né potvrdil krev ve stolici, ale muze se
jednat pouze o hemoroidy. Pacient absolvoval kolonoskopické vySetfeni, pfi
kterém byl nalezen nejasny utvar vrektu. Po ¢&trnacti dnech podstoupil
kolonoskopii znovu, kdy byl stanoven karcinom rekta. Nasledna magneticka
rezonance ve FN Plzen potvrdila diagnézu a rovnéz ukazala na metastazu v plici
a v tfiselné lymfatické uzliné. Pacient poté nastoupil k onkologické Ié¢bé do FN
Plzen. Absolvoval dva cykly chemoterapie, poté zapocal |éCbu radioterapii.
Radioterapii provazely komplikace spojené s GIT — vodnaté prajmy stfidajici se se
zacpou. Problémy se stupriovaly, az byla radioterapie po 22 cyklech z 28
zastavena. Pacient byl z ddvodu téchto potizi hospitalizovan na ORAK FN Plzen

pro symptomatickou lé¢bu.

4.1 Anamnéza

Jméno: Josef H.
Vék: 73 let
Pracovni anamnéza: dfive zamecnik, nyni v dichodu

Rodinna anamnéza: matka — zemrela v 74 letech zfejmé na iktus; otec — zemfel
v 78 letech na karcinom tlustého stfeva; bratr — 72 let, nevi o ném; sestra — 83 let,

zdrava; déti — dva synové, oba zdravi

Osobni anamnéza: prodélal bézné détské nemoci, od 43 let opakované vyhiez
ploténky, asi 15 let se |€Ci s arterialni hypertenzi, asi 10 let se IéCi s DM 2. typu na

PAD, operace — 2002 operace patefe pro vyhiez ploténky, urazy — 0
Socialni anamnéza: Zije v byté s manzelkou
Abuzus: celozivotni nekufak, alkohol pfilezitostné (asi 2—3 piva), kavu nepije

Alergicka anamnéza: neguje
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Chronicka farmakoterapie: Kylotan 80 mg 1-0-0, Amloratio 10 mg 1-0-0,
Metformin 500 mg 0-0-1, Atoris 20 mg 0-0-1, Urizia 6 mg 0-0-1, Finpros 5 mg
0-0-1

Akutni farmakoterapie: Ascorutin 20 mg 1-1-1, pfi prdjmu Reasec max.

3x denné, stfevni probiotika, Algifen 3x denné 20 kapek proti bolesti
Fyzikalni vySetreni:

Pacient byl pfi pfijmu k hospitalizaci dne 13. 11. 2017 fyzikalné vySetien

|lékafem a nasledné vyplinil oSetfovatelskou anamnézu se sestrou.
Vitalni hodnoty

Hmotnost: 68 kg

Vyska: 170 cm

BMI: 23,5

Teplota: 36,4 °C

Tlak: 120/62 mmHg

Puls: 73 pravidelny

SpO2: 97 %
Subjektivné

Pacient se neciti dobfe, trpi opakovanymi vodnatymi prajmy, které se
stfidaji s tuhou stolici, pfi defekaci obCas pozoruje i drobné krvaceni, konecnik
nékdy pali. Nauzeu a zvraceni neudava, chut k jidlu je sniZzena, pije dostatecné.
Teploty nemél, jiné bolesti neudava. S dychanim nema potize, dolni koncetiny

neotéekaji.
Objektivne

Orientovan mistem i Casem, spolupracuje, odpovida adekvatné bez
latence, bez znamek klidové dusnosti, bez tachypnoe, bez cyandzy. Pacient je

antiiktericky, antifebrilni, bez krvacivych projeva. Konstituce je astenicka. Kuze bez
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zarudnuti, kozni turgor snizeny, dle WHO — 2. Dutina ustni je klidna, jazyk oschly
bez povlaku. Lymfatické uzliny po celém téle nehmatné, plice bez vypotku,
dychani sklipkové, Cisté, srdecni akce pravidelna. Prsy bez patologické rezistence,
jatra nezvétSend, slezina nenarazi, bficho mékkeé, nebolestivé, bez patologické

rezistence, bez znamek NPB. Koncetiny bez otokl a znamek akutni TEN.
OsSetfovatelska anamnéza:
Kognitivni funkce: pIné pfi védomi, komunikace i orientace normaini
Dychani: bez potizi
Vyprazdnovani: moceni — bez potizi, stolice — prijem stfidajici tuhou stolici
Spanek: bez potizi
Pomdcky: bryle, zubni protéza nahote i dole, hul
Pouzité sSkaly
Vizualni analogova Skala bolesti
V den prijeti: 2
V prubéhu hospitalizace: 0
V den propusténi: 0
Barthellv test zakladnich dennich €innosti
V den pfijeti: 100 bodu
Nutri€ni screening

V den pfijeti: 6 bodu

NynéjSi onemocnéni: 73lety pacient s adenokarcinomem rekta s postizenim
panevnich a levostrannych tfiselnych uzlin a solitarni metastazou v pravé plici,
po dvou cyklech neoadjuvantni chemoterapie FUFA, kterou nasledovala

neoadjuvantni radioterapie s potenciaci kapecitabinem, |é¢ba predCasné
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ukon€ena z diivodu komplikaci spojenych s toxicitou pro GIT. Pacient nyni pfijat

k symptomatické IéEbé pro trvajici dyspeptické potize — zejména vodnaty prdjem.

4.2 Prubéh hospitalizace
Pacient byl hospitalizovan od 20. 11. do 1. 12. 2017.

20.11. Den prijeti

Pacient byl pfijat k symptomatické 1é¢bé dlouhotrvajicich vodnatych prajma,
spojenych s palenim v oblasti kone¢niku a mirnymi bolestmi v podbfisku.
Po lékarském pfijmu byl ulozen na pokoj, byla odebrana oS$etfovatelska

anamneéza, naméreny sSkaly.
21.-24. 11.

Pacienta trapi prajmy asi 5—-6x denné. Pacient je edukovan o dulezitosti
dostatecné hydratace. Dostava po dobu tfi dni Plasmalyte z dlivodu hydratace
organismu a snazi se sam dostatecné pit. StéZuje si na paleni konecniku — je mu
doporuceno oblast kone¢niku 1x denné oplachnout fepikem a dostava Faktu mast
20 mg na uziti dle potfeby. Pfi obCasnych bolestech v podbfiSku (dle Skaly VAS —
2) dostava Algifen kapky. Ji celé porce. Je provedeno kultivaéni vySetfeni stolice —
infekEni etiologie nezjiSténa. Po uzivani stfevnich probiotik a pravidelné stravé se

stav mirné lepsi.
25.-30. 11.

Pacient pfes vikend spiSe polehaval, odpocival. Ctvrty den obdrzel
infuzi 5 % glukdzy a vzhledem k tomu, Ze se pacient rozpil, byla poté hydratace
pomoci infuzi ukon€ena. Po pravidelnych vyplaSich kone¢niku fapikem ustoupilo
svédéni a paleni. Pacient podstoupil 28. 11. vySetfeni RTG bficha, nenalezena
zadna patologie. Bolest podbfiSku ustoupila, zvladnuta pomoci analgetik
(hodnoceni dle VAS - 0). Pacient ma stale prijem, frekvence se zmirfiuje, nyni

chodi na stolici asi 3—4x denné.
1. 12. Den propusténi

Etiologie prijmu se pfisuzuje probéhlé onkologické 1éEbé a zakladnimu
onemocnéni. Pacient zajiStén antidiarhoiky a stfevnimi probiotiky, analgetika byla
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podavana s uspokojivym efektem. Celkovy stav se mirné zlepSil. Pacient se
dostavi 12. 12. 2017 na kontrolu do ambulance, kde se nasledné rozhodné
o dalSim postupu. Nyné&jsi doporuceni — klidovy rezim, dostatek tekutin a vitamina,

pfi prdjmu antidiarhoika.

4.3 Osetrovatelsky model Marjory Gordonové

1. Vnimani zdravotniho stavu a aktivity k udrzeni zdravi
Subjektivné:

Pacient fika, Zze je samozfejme, Zze neni ze svého nynéjSiho zdravotniho
stavu nadSen, ale i vzhledem ke svému véku je s diagnézou smifen, a to
I s variantou, Ze uz to nemusi byt dobré. Doufa ale, Ze po l1é€bé bude moci prozit
jesté alespon nékolik let tak, jako pfed diagnézou. NecCekal, ze ho ve stafi potka
takova nemoc, jelikoz za cely svuj Zivot nebyl vazné nemocny. Mrzi ho, Ze ho
onemocnéni omezuje v jeho aktivnim zivoté. Cely Zivot byl zvykly sportovat, nyni
chodival hrat kule€nik a na prochazky. RovnéZz mu chybi dat si pfilezitostné
s prateli jedno ¢&i dvé piva, ale striktné dodrzuje nafizeni pani doktorky a alkohol jiz

vlubec nepije.
Objektivné:

Pacient je s nemoci smifen, ale nerezignoval. Dodrzuje vSechna nafizeni
lékafl a podili se na veSkeré lécbé. Doufa, ze se podafi alespori zmirnit

symptomy onemocnéni, aby se mohl znovu vénovat svym koni¢kim.
2. Vyziva a metabolismus
Subjektivné:

Pfi |éCbé pacienta trapilo nechutenstvi. Doma moc nejedl, pouze piskoty,
suSenky a €aj. Z puvodnich 78 kg zhubl v pribéhu tfi mésicu na nynéjSich 68 kg.
V nemocnici se snaZi jist vSe, co dostane, aby télu dodal energii a silu. Nyni sni
tedy 3 porce denné a pije asi 1,5-2 litry tekutin — pfedevSim €aj. Pfijem tekutin si

zapisuje na papirek, aby mél prfehled o tom, kolik toho musi jesté vypit.
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Objektivné:

Pacient byl na za¢atku hospitalizace edukovan o dulezitosti spravné stravy
a dostateCné hydratace. Nyni se tedy snazi snist vzdy celou porci a pit dostatek
tekutin, protoze si uvédomuje, Zze vinou prijmu jeho télo ztraci hodné Zivin a vody.
Chrup ma umély, nahofe i dole, a neudava, Ze by s nim mél néjaké problémy.
Pfi pfijmu mél pacient kiizi susSi a snizeny turgor kiize. Nyni po zvysené hydrataci

vypada kluze zdravéji a elasti¢téji. Pacient ma diabetickou dietu &. 9.
3. Vylu€ovani
Subjektivné:

Pacient trpi na opakované prujmovité stolice. Udava, Ze Casto nejprve
vypadne maly tuhy kus stolice a poté nasleduje fidka stolice. ZpocCatku méla
nartizovélou barvu, nyni je stolice hnéda. | pfes symptomatickou léCbu pacient
nepocituje ulevu. Zpoc€atku pocitoval paleni v oblasti kone¢niku, nyni si déla kazdy
den vyplachy s fepikem a paleni ustoupilo. S moenim mival problémy kvuli

prostaté, nyni bere léky a vétsi problémy neudava.
Objektivné:

Pacient trpi fidkou prajmovitou stolici asi 5—6x denné. Nékteré dny jsou
lepsi, k celkovému zlepSeni ale zatim nedoslo. Pacient je kontinentni, ve spodnim
pradle vSak nosi preventivné vlozku kvali €astym prdjmdm. Na problémy

s moc€enim si nyni nestézuje.
4. Aktivita a cviéeni
Subjektivné:

Pacient cely Zivot aktivné sportoval, plaval a hral tenis. Nyni v pokrocilejSim
véku rad hraje kuleCnik, pracuje na zahradce a chodi na prochazky. Potize
spojené s onemocnénim a lébou mu vSak nyni velmi omezuji tyto aktivity.
Vyraznéjsi ztratu energie €i unavu ovSem nepocituje. V nemocnici se rad prochazi

po oddéleni Ci sedi v jideln&, nechce prolezet cely den v posteli.
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Objektivné:

Pacient je mobilni, zcela sobéstacny, chuze je pomalejsi, ale za pomoci

hole stabilni.
5. Spanek a odpoc€inek
Subjektivné:

Se spanim nema Zadné vyraznéjSi potize, vadi mu ale, kdyZz se ostatni
pacienti na pokoji do noci divaji na televizi. Jednou za ¢as musi v noci na zachod,

ale nevadi mu to.
Objektivné:
Pacient si na spanek nestézuje, spi prumérné asi 6—7 hodin.
6. Vnimani a poznavani
Subjektivné:

Pacient ma potiZze se zrakem, potfebuje bryle na Cteni. K chozeni uziva
kompenzacni pomulcku — hul. SlySi dobfe, nema problémy s paméti. O svém
zdravotnim stavu je dostateCné informovany, vSichni s nim jednali oteviené a na
rovinu. S chodem oddéleni byl dostate¢né seznamen, vi, co je ddvodem jeho
hospitalizace. Nepfijemné pocity mirné bolesti pocituje pouze pfi defekaci

a rovnéz ho trapilo paleni konec¢niku, které ale ustoupilo.
Objektivné:

Pacient uziva kompenzacni pomucky — bryle na ¢teni a hul k chidzi. Udava,
Ze ma dostatek informaci o svém zdravotnim stavu. Mluvi otevieng&, nema potize
vybavit si detaily spojené sléfbou od samého zaCatku a rovnéz i informace

z osobniho Zivota.
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7. Sebekoncepce a sebelcta
Subjektivné:

Pacient vnima negativné zménu svého télesného stavu. Vadi mu, ze tolik
zhubl a ubyly mu sily. Rovnéz ho nemoc nuti premyslet nad budoucnosti,

coz dfive tolik nedélal a snazil se spis uzivat si pfitomnost.
Objektivné:

Pfi odpovidani na tyto otazky pacient viditelné posmutnél a stahl se do
sebe. | pfes snahu o pozitivni pfistup ho cela situace viditelné trapi a déla si obavy

0 svou budoucnost.
8. PInéni roli a mezilidské vztahy
Subjektivné:

Pacient Zije s manzelkou, na kterou cel& situace velmi doléha. Maji spolu
hezky vztah. Z dvou synl ho byl navstivit pouze jeden, udava, ze synové maji svij

zZivot a tolik se nestykaji. Vztahy jsou ale v ramci moznosti dobré.
Objektivné:

Pacient mluvi o své manzelce velmi viele a kladné. Manzelka ho chodi
navstévovat kazdy treti den, ackoli je to pro ni vzhledem Kk jejimu véku (rovnéz

73 let) pomérné fyzicky naro¢né.
9. Sexualita a reprodukéni schopnost
Subjektivné:
Pacient jiz neni sexualné aktivni.
Objektivné:

Nelze posoudit.
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10. Stres, zatézové situace, jejich zvladani a tolerance
Subjektivné:

Pacient pocituje uzkost a obavy z budoucnosti. Nékdy si fika, Zze by bylo
mozna nejlepsSi neprobudit se, ale takové mysSlenky si zakazuje. NejvétSi oporou je
mu cely zivot manzelka. Kazda jeji navStéva mu doda spoustu energie a chuti do

zivota. Zaroven je pro néj nejvétsi motivaci k tomu, aby bojoval a nerezignoval.
Objektivné:

Pacient se neciti byt ve stresu. Udava, Ze pobyt v nemocnici ho uklidriuje,

jelikoz je tu vSechen personal mily a napomocny a neboji se fict si o cokoli.
11.Vira, presvédceni a zivotni hodnoty
Subjektivné:

Pacient je cely Zivot nevéfici. Moznost rozhovoru s pastoracnim asistentem
by nevyuZil. Doufa, Ze ma pfed sebou jesté nékolik let, které bude moci prozit

doma s manzelkou a svymi prateli.
Objektivné:

Pacient nevyznava Zadnou viru.
4.4 Plan osetrovatelské péce

4.4.1 Akutni oSetfovatelské diagnézy
00013 - Prujem souvisejici s onkologickym onemocnénim, projevujici

se:
Subjektivné: Pacient si stézuje na fidkou a €astou stolici.

Objektivné: Pacient ma nuceni na potfebu asi 5—6x denné, stolice je fidka,

naruzovélé az hnédé barvy.
Ocekavané vysledky:
Snizi se frekvence chozeni na stolici.
Klze v okoli kone¢niku nebude podrazdéna.
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Osetrovatelské intervence:
Podavej antidiarhoika a stfevni probiotika dle ordinace lékare.
Kontroluj stav kuzZe v okoli kone&niku.
Poskytni masti a oplachy k oSetfeni kiize v okoli konec¢niku.
Sledu;j frekvenci a stav stolice.

Zhodnoceni: Po uzivani fepiku (1x denné) a masti Faktum (dle potfeby) se
kize v okoli koneCniku zklidnila, pacient si jiz nestéZuje na paleni

a svédéni. Frekvence stolice se snizila na asi 3—4x denné.

00133 - Chronicka bolest souvisejici s onkologickym onemocnénim,

projevujici se:

Subjektivné: Pacient vyjadfuje bolest v podbfisSku, zejména pfi

vyprazdnovani.

Objektivné: Na hodnotici Skale VAS udava Cislo 2, vleze zaujima ulevovou

polohu na boku.
Ocekavané vysledky:

Umi popsat bolest pomoci Skaly VAS.

Umi zaujmout Ulevové polohy.

Pociti ulevu od bolesti do 30 minut od podani medikace.
Osetrovatelské intervence:

Pravidelné uZzivej hodnotici Skalu VAS.

UkaZz pacientovi ulevové polohy.

Podavej analgetika dle ordinace Iékafe a sledu;j jejich u€innost.

VSe zapisuj do oSetfovatelské dokumentace.
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Zhodnoceni: Po pravidelném uzivani Algifen kapek 3x denné
a symptomatické 1é€bé prujmu si pacient jiz nestéZuje na bolest, na Skale
VAS udéava 0.

00027 - Snizeny objem tekutin vorganismu souvisejici
s dlouhotrvajicim prijmem a nedostateénym piijmem tekutin,

projevujici se:

Subjektivné: Pacient udava, Zze nema zizen a pres den vypije pouze trochu

Caje.

Objektivné: Pacient ma suchou kuzi a oschlé sliznice, pfedevSim jazyk.

Vypije pfes den velmi malo tekutin (uvadi asi 0,5 litru).
Ocekavané vysledky:
Chape dulezitost dostate¢ného pitného rezimu.
Vypije alespon 1,5 litru tekutin denné.
Sliznice a kiize nebudou oschlé.
Osetrovatelské intervence:
Kontroluj stav sliznic a kize.
Pobizej pacienta k piti tekutin b&éhem dne.
Kontroluj pfijem a vydej tekutin pacienta.
Zajisti dostatek tekutin k 1tzku.

Zhodnoceni: Po edukaci pacient pochopil, Ze je dulezité dodrzovat pitny
rezim. Na papirek si zapisuje pfijem tekutin a ukazuje sestram ke kontrole.
Vypije nyni asi 1,5 litru denné. KlOze a sliznice nevykazuji znamky

dehydratace.
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00002 - Nevyvazena vyziva: méné, nez je potieba organismu,

souvisejici s nechutenstvim, projevujici se:

Subjektivné: Pacient uvadi, Ze doma ji vétSinou jen suSenky a piSkoty.

Nema témér pocity hladu.

Objektivné: Pacient zhubnul za dobu tfi mésica 10 kg a na stolici musi

5-6x denné, télo nedostava témeér zadneé ziviny.
Ocekavané vysledky:
Bude jist alespor 3x denné alespon 2 porce.
Nabidni doplfiky stravy.
Véaha nebude dale klesat.
Pacient bude citit vice energie.
Osetiovatelské intervence:
Sleduj vyzivovy stav pacienta.
Konzultuj vyZivu s nutri€cnim terapeutem.
Vysvétli pacientovi dllezitost dobrého stravovaciho rezimu.
Sleduj vahovy Ubytek.

Zhodnoceni: Pacient je spokojen se stravou v nemocnici, snazi se vzdy

snist celou porci. Vaha v pribéhu hospitalizace neklesla.

00147 Uzkost ze smrti spojena s onkologickym onemocnénim,

projevujici se:

Subjektivné: Pacient uvadi, ze ho obfas napadaji negativni mysSlenky
ohledné budoucnosti a smrti.

Objektivné: Pacient je sklesly, kdyz mluvime o rodiné a budoucnosti,
verbalizuje obavy a place.
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Ocekavané vysledky:
Bude oteviené verbalizovat své obavy a mluvit o svych pocitech.
Najde motivaci a odhodlani k pozitivnimu mysleni.
Vyuzije moznosti psychoterapeuta.
Osetrovatelské intervence:
Nabidni pacientovi prostor pro vyjadieni svych pocita.
Naslouchej aktivné pacientovi.
Bud empaticka a vyjadfi pochopeni.
Nabidni pacientovi rozhovor s psychoterapeutem.

Zhodnoceni: S pacientem vedeme rozhovory na téma budoucnost. Sam se
snazi myslet pozitivné a zahanét Cerné mysSlenky. Jeho motivaci je
manzelka a po kazdé jeji navstévé se citi Iépe. Ke konci hospitalizace se
téSi doml a ma pozitivni mySlenky. Rozhovor s psychoterapeutem zatim
odmitl.

4.4.2 Potencialni oSetrovatelské diagnozy
00047 — Riziko naruseni integrity klize souvisejici s dlouhotrvajicim

prajmem
Ocekavané vysledky:

Na kazi v oblasti konecniku nedojde ke vzniku zarudnuti, odfenin, apod.
Osetfovatelské intervence:

Kontroluj stav kiize v oblasti kone&niku.

Poskytni pacientovi masti na oSetfeni kiize v oblasti kone¢niku.

Zhodnoceni: V oblasti kone¢niku nedoslo k poruSeni integrity kize.
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4.5 Edukacéni plan

Pacient vykazoval pfi pfijmu nékteré znamky dehydratace, jako jsou suché
sliznice, sucha kuze. Nepfijimal dostatek tekutin, télo bylo navic zatiZzeno prajmy.

Proto byl pacient edukovan v oblasti hydratace a pitného rezimu.
Edukacni plan
Uéel edukaéniho planu

Vysvétlit pacientovi vztah mezi ztratou tekutin vinou prijmu a naslednou

dehydrataci, vysvétlit dilezitost pfijimani dostate€ného mnozstvi tekutin.
Cil edukacéniho planu

Pacient chape dulezitost pitného rezimu, je schopen fict, kolik tekutin denné

ma vypit, zna komplikace spojené s dehydrataci.
Vyukové metody
Diskuze, ndzorna ukazka.
Oblast kognitivni
Cil: Pacient rozumi problémdm spojenym s dehydrataci.
Hlavni body: Vyjmenuji pacientovi zdravotni komplikace spojené s dehydrataci.
Casova dotace: 10 minut.

Hodnoceni: Pacient je schopen vyjmenovat zdravotni komplikace spojené
s dehydrataci.

Oblast afektivni
Cil: Pacient chape, kolik tekutin denné musi vypit.

Hlavni body: Vysvétlim pacientovi nutnost pfijmu alesponn 1,5 litru tekutin

denné.

Casova dotace: 5 minut.
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Hodnoceni: Pacient dokaze vysvétlit, pro¢ musi vypit alespon 1,5 litru tekutin
denné.

Oblast psychomotoricka
Cil: Pacient si bude zapisovat pfijem tekutin.
Hlavni body: Ukazu pacientovi, jak zapisovat a pocitat pfijem tekutin.
Casova dotace: 10 minut.

Hodnoceni: Pacient si zapisuje denné pfijem tekutin.
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KAZUISTIKA C. 2

Zdravotni obtize zacaly trapit pacienta vroce 2015. Objevil se prudky
prijem, ktery neustaval. Proto se pacient rozhodl navstivit svého praktického
lékafe. Svéfil se mu s obavou, Ze ma Crohnovu chorobu, jelikoZ je u pacientl
trpicich onemocnénim morbus Bechtérev zvySena incidence této nemoci.
Podstoupil vySetfeni stolice, které neprokazalo zadnou infekéni nakazu, nasledné
byl poslan na ultrazvuk, kde byly nalezeny tfi ZluCnikové kameny. Za celou tuto
dobu ani pfedtim nebyla nikdy pacientovi nabidnuta moznost TOKS ¢i preventivni
kolonoskopie. Sam nevédél, Zze se néco takového déla. Pacientovi byl tedy po
doporuc€eni |ékafe Zluénik laparoskopicky vyoperovan. Prijmy se zmirnily,
ale neustaly. Od bfezna 2017 potize opét eskalovaly a pfidala se vystrelujici
bolest od kfize smérem do stfev. Pacient tuto bolest pfisuzoval svému
revmatickému onemocnéni. V srpnu 2017 se k tomu pfidala potfeba po asi hodiné
a pul jit v noci na stolici — prljem spojeny s bolesti v oblasti podbfisku. Pacient se
proto rozhodl odjet do lazni, kde se bolest i interval zmirnily. Po navratu opét
navstivil svého praktického Iékafe a ten jej poslal na kolonoskopii. Pani Iékafka ho
z kolonoskopie poslala jesté ten den na CT — vysledky obou vySetfeni ukazaly na
karcinom rekta s metastatickym postizenim jater. Pacient byl poté poslan
na chirurgii do Karlovych Varu ke zpridchodnéni stfeva. Zde se dozvédél, ze bude
nezbytné provést stomii. Sigmoideostomie byla provedena laparoskopicky v Fijnu
2017. Od listopadu 2017 nastoupil na paliativni biochemoterapii na ORAK FN

Plzen.

4.6 Anamnéza

Jmeéno: FrantiSek P.
Vék: 77 let
Pracovni anamnéza: dfive technik u vodnich elektraren, nyni v diichodu

Rodinna anamnéza: matka — zemriela v 72 letech na karcinom ovaria; otec —
zemrel v 89 letech na stafi; sestra — zemrela v 43 letech pfi autonehodé; déti — syn

48 let — zdrav
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Osobni anamnéza: morbus Bechtérev, arterialni hypertenze, operace — 1992
zakrok na kréni patefi, 1998 operace ftriselné kyly, 2017 zalozeni paliativni

sigmoideostomie, Urazy — 1993 zlomenina levého zapésti.
Socialni anamnéza: vdovec, bydli u syna

Abuzus: celozivotni nekufak, alkohol nepije

Alergicka anamnéza: neguje

Farmakoterapie: Lusopress 20 mg 1-0-0, Soribfer Durules 1-0-1, Stilnox 0-0-1, pfi
bolesti Zaldiar max. 3x1 tableta denné&, pfi nevolnosti Degan 10 mg, max.

3x1 tableta denné
Fyzikalni vySetreni:

Pacient byl pfi pfijmu k hospitalizaci rovnéz vySetfen Iékafem a nasledné

vyplnil oSetfovatelskou anamnézu se sestrou.
Vitalni hodnoty

Hmotnost: 65 kg

Vyska: 166 cm

BMI: 23,6

Teplota: 36,2 °C

Tlak: 140/85 mmHg

Puls: 63 pravidelny

SpO2: 98 %
Subjektivné

Citi se pomérné dobfe, minulou sérii chemoterapie snesl bez vétSich potizi,
prvni den doma unava, mirna nauzea, poté jiz v porfadku. Bolesti nyni neudava,
potize s dychanim nejsou, moceni i stolice v normé&, nezvraci. Neudava jiné

potize.
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Objektivné

Orientovan mistem i ¢asem, odpovida adekvatné bez latence, bez znamek
klidové dusnosti, bez tachypnoe, bez cyandzy. Pacient je antiiktericky a afebrilni,
bez krvacivych projevl. Konstituce je normostenicka. Kuze bez zarudnuti, kozni
turgor v normé dle WHO — 1. Dutina Ustni klidnd, jazyk bez povlaku. Lymfatické
uzliny po celém téle nehmatné, plice bez vypotku, dychani sklipkove, Cisté.
Srdecni akce pravidelna, bez modifikaci. Prsy bez patologické rezistence, bficho
mékké, nebolestivé. Jatra nezvétSena, slezina nenarazi, bficho bez patologické
rezistence, vlevo klidna funkéni stomie. Koncetiny bez otokd a znamek akutni
TEN.

OsSetfovatelska anamnéza:
Kognitivni funkce: pIné pfi védomi, orientace a komunikace normalni
Dychani: bez potizi
Vyprazdnovani: moceni — bez potizi, stolice — stomie
Spanek: bez potizi
Pomlcky: bryle
Pouzité skaly
Vizualni analogova Skala bolesti
V den pfijeti: 2
V pribéhu hospitalizace: 0
V den propusténi: 0
Barthellv test zakladnich dennich €innosti
V den hospitalizace: 100 bodu
Klasifikace tize tromboflebitis dle Maddona

V den hospitalizace: 2
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NutriCni screening
V den hospitalizace: 3 body

NynéjSi onemocnéni: 77lety pacient po zalozeni paliativni sigmoideostomie pro
generalizovany adenokarcinom rekta cca v 10 cm s metastatickym postizenim
jater a regionalnich uzlin, KRAS mutovany, byl pfijat k podani 2. série paliativni
chemoterapie FOLFOX 4 + Avastin. Vzhledem k horSimu stavu zZilniho systému

doporucen pro konzultaci ohledné zavedeni Zilniho portu.

4.7 Prubéh hospitalizace
1. Hospitalizace 16.-18. 11.

Pacient je na Onkologické a radioterapeutické klinice FN Plzen
hospitalizovdn poprvé, a to kzahajeni paliativni chemoterapie FOLFOX4
+ Avastin. Po |ékafském a sesterském pfijmu je pacient umistén na pokoj,
seznamen s prostory oddéleni a s vnitinim fadem oddéleni. Pfed podanim
chemoterapie je pacient obeznamen s pribéhem I|éCby, je edukovan o uzivani
infuzni pumpy. Pacientovi je zaveden periferni zilni katetr dle oSetfovatelskych
standardd. V pribéhu hospitalizace si pacient nestézuje na zadné vétsi problémy.
Strava mu pomérné chutna, stomie funkéni a v pofadku. Po ukoncéeni posledni

infuze pacient propustén domu.
2. Hospitalizace 30. 11.-2. 12.

Pacient pfijat 30. 11. k druhému cyklu paliativnhi chemoterapie FOLFOX4
+ Avastin. Uvadi, ze po navratu domu ho trapila mirna nauzea, kterou se podafilo
zmirnit pomoci medikace. StéZuje si také na mirnou bolest Zil pfedevSim v misté
vpichu kanyly, kde je rovnéz vidét zarudnuti. Pacientovi byla po konzultaci 1ékafl
nabidnuta moznost Zilniho portu. Pacient byl edukovan o zilnim portu, jeho funkci,
kam se zavadi, jaké jsou jeho vyhody. Pacient po rozhovorech s Iékafi, sestrami
a pacienty se zavedenym portem souhlasi s touto moznosti. Druhy cyklus byl
podan do periferniho Zilniho katetru na druhé ruce se zvySenou kontrolou vpichu
a reakce zilniho systému. Pacienta trapi mirné bolesti v oblasti kfize (hodnoceni
dle VAS — 2) — etiologie pfipisovana onemocnéni morbus Bechtérev. Podana

analgetika s uspokojivym uc€inkem. Jinak podani chemoterapie probéhlo bez
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komplikaci. Pacient je propustén domu, k dalSi hospitalizaci pfizvan 14. 12.,

kdy dojde rovnéz k zavedeni zilniho portu.

4.8 Osetrovatelsky model Marjory Gordonove

1. Vnimani zdravotniho stavu a aktivity k udrzeni zdravi
Subjektivné:

Pro pacienta byla diagnéza zpocatku velkym Sokem, jelikoz své potize
dlouhodobé pfisuzoval Bechtérevové nemoci. DalSi ranou pro né&j byla nutnost
zavedeni stomie — tato skute¢nost mu byla Iékafem vysvétlena pomérné necitlivé
a stomicka sestra pfiSla pacienta ohledné stomie edukovat az osmy den po
zakroku. Stale vyvod zcela psychicky nepfijal, ackoli se snazi s nim szit. Lécbu dle
svych slov jinak zvlada pomérné dobfe, jen ho v nemocnici trapi potize se
spankem. Je zvykly zit aktivni zivot, pomahat synovi s rekonstrukci domu,

obstaravat zahradku, schazet se s pfateli.
Objektivné:

Pacient spolupracuje se zdravotnickym personalem, dodrzuje veSkera
doporuceni. Sziva se se stomii, kterou si sam obstarava. Vyhovuje mu, ze musi
byt hospitalizovan vzdy pouze na tfi dny jednou za €trnact dni. Doufa, Zze se po

lé€cbé bude moci vratit ke vSem svym volnoCasovym aktivitam.
2. Vyziva a metabolismus
Subjektivné:

Pacient se pomalu vraci k normalni stravé a zkouS$i rlizné potraviny, aby
Zjistil, jak a co stomie snasi. Ma rad ovoce, ovocné dZzemy a jogurty. Dle svych
slov zatim nemél problém s zadnou potravinou, ale stale se vyhyba rybam,
zeleniné a tuénému masu. V nemocnici mu strava chutnd, snazi se jist celé porce.
Vypije asi 1,5 litru tekutin denné. Za posledni rok zhubl z ptuvodnich asi 75 kg

na soucasnych 65 kg, ale nevadi mu to, citi se Iépe.
Objektivné:

Pacient nema se stravou problém. Chut k jidlu se zasadné nezménila,

doufa, Ze tomu tak bude i po dalSich cyklech IéCby. Pacient ma svij chrup
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v dobrém stavu, neudava zZadné problémy. Hmotnost se od zavedeni stomie

ustalila a neméni se.
3. Vylu€ovani
Subjektivné:

Pacientovi odchazi tuha stolice pfiblizné jednou denné do stomického

sacku. S mocenim pacient neudava zadné potize.
Objektivné:

Pacient ma zavedenou plné funkéni sigmoideostomii, kterou si obstarava
sam. 1x tydné k nému domul chodi sestra, ktera kontroluje stav stomie a méri
fyziologické funkce. Okoli stomie je klidné, bez zarudnuti. Pacient nepocituje

Zzadnou bolest spojenou se stomii.
4. Aktivita a cvi€eni
Subjektivné:

Pacient je zvykly na aktivni Zivot. Dfive jezdil na kole, chodival rybafit a na
dlouhé prochézky. V diichodu pomaha synovi s rekonstrukci domu, péstuje rdznou
zeleninu a ovoce na zahradce, chodi na prochazky. Sam si vyfizuje nakupy, vafi
a udrzuje dum v Cistoté. Nyni se vice Setfi, ale stale se snazi vyhledavat aktivity

na kazdy den, aby nemusel sedét u televize.
Objektivné:
Pacient je plné mobilni a zcela sobéstacny.
5. Spanek a odpocinek
Subjektivné:

Doma mél dlouhodobéjsi potize se spankem kvuli ¢astému vstavani na
zachod. Diky zavedeni stomie jiz nema tento problém. V nemocnici ho ovSem
trapi nespavost — nemulze usnout, nékdy i dvé az tfi hodiny. Je zvykly spat sam ve
tmé a tichu, v nemocnici ho rusi ostatni pacienti. Doma spi asi 8 hodin dennég,

pfi hospitalizaci 5—6 hodin.
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Objektivné:

Pacient si fika o Iék na spani, ktery pomaha fesit problémy s usinanim.
Vzhledem k tomu, Ze spi méné hodin nez doma, se citi béhem dne brzy unaveny

a malatny.
6. Vnimani a poznavani
Subjektivné:

Pacient nema potize se sluchem ani paméti. Kdyz ¢te mala pismena, musi
pouzit bryle na Cteni, ale jinak vidi dobfe. Nyni se citi dostateCné informovan

0 svém zdravotnim stavu, chvali komunikaci s veSkerym personalem na oddéleni.
Objektivneé:

Pacient komunikuje oteviené&, sam si aktivné vyhledava informace tykajici

se onemocnéni, |éCby a stomie.
7. Sebekoncepce a sebelcta
Subjektivné:

Pacient stdle pomérné negativné vnima stomii, i kdyz dle svych slov si na ni
kazdy den zvyka vice a vice. Vi, Ze mu v mnoha ohledech velmi pomohla, jen by
si pfal, aby feSeni bylo trochu ,elegantngjsi“. Citi se ted slabsi nez predtim,

ale doufa, Ze se to po lIé€bé opét vrati do normalu.
Objektivné:

Pacient se snazi ke vSemu pfistupovat realisticky, o své nemoci hovofi
vécné. Ackoli pro néj stomie stale predstavuje problém, sam si aktivné vyhledava

informace, okamzité se naucil s ni sam pracovat a vi vS§e, co stomie obnasi.
8. PInéni roli a mezilidské vztahy
Subjektivné:

Pacient Zil cely Zivot s manzelkou, ta zemfela v roce 2012. Méli spolu

krasny vztah a Casto na ni mysli. Nyni Zije vdomecku se synem, ktery mu
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pomaha. Do nemocnice ho nechodi navstévovat, jelikoz je tu pan FrantiSek vzdy

jen na tfi dny. Poskytuje mu ale odvoz do a z nemocnice.
Objektivné:

Pacient mluvi o své rodiné hezky, maji dobré vztahy. Rovnéz ma spoustu
pratel a neciti se osamély. V nemocnici si rad povida s ostatnimi pacienty nebo

S personalem.
9. Sexualita a reprodukéni schopnost
Subjektivné:
Pacient jiz neni sexualné aktivni.
Objektivné:
Nelze posoudit.
10. Stres, zatézové situace, jejich zvladani a tolerance
Subjektivné:

Pacient si proSel stresovym obdobim pfed chirurgickym zakrokem zavedeni
stomie a tésné po ném, nyni po prefazeni k onkologické 1é¢bé do Plzné, kdy se
véci ustalily, se citi mnohem l|épe a vice v klidu. Nad budoucnosti se snazi pfilis
nepremyslet, aby nemél zbyteéné Cerné myslenky. Uvadi, Ze se smifil i s nemoci
Bechtéreva, ktera je rovnéz nevylécitelna, a zvlada ji dobfe. Proto nema takove

obavy a spiSe se snazi véci vnimat takové, jaké jsou.
Objektivné:

Pacient se nyni citi byt v klidu, pobyt v nemocnici mu vyhovuje. Rika, Ze mu

tu nic nechybi, personal je vzdy mily a napomocny.

54



11.Vira, presvédceni a zivotni hodnoty
Subjektivné:

Pacient byl vychovan v katolické vife, ale neni praktikujicim katolikem. Vira
v jeho zivoté nehraje zasadni roli. Moznost rozhovoru s pastoracnim asistentem

by spiSe nevyuzil.
Objektivné:

Pacient ma urcity vztah ke katolické vife, ale sam ji nepraktikuje. Rodina je

to, co mu pomaha prekonat tézké chvile.

4.9 Plan osetrovatelské péce

4.9.1 Akutni oSetirovatelské diagndzy
00044 - Narusena integrita tkané souvisejici se Spathym stavem

periferniho zilniho systému a projevujici se:

Subjektivné: Pacient si stéZzuje na mirnou bolest v oblasti periferni zZily po

podavani chemoterapeutik do periferniho zilniho katetru.
Objektivné: Pacient verbalizuje bolest, misto vpichu je mirné zarudlé.
Ocekavané vysledky:
NestéZuje si na bolest v oblasti Zil.
Nedojde ke vzniku tromboflebitidy.
Je edukovan o Zilnim portu.
Osetrovatelské intervence:
Hodnot' PZK pomoci klasifikace tize tromboflebitis dle Maddona.
Pravidelné kontroluj misto vpichu.
Poug pacienta, aby véas oznamil pocity diskomfortu spojeného s PZK.
Edukuj pacienta o Zilnim portu.
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Zhodnoceni: Misto vpichu PZK od prvni hospitalizace se hoji, mizi
zarudnuti. Misto vpichu PZK na druhé ruce pro 2. cyklus chemoterapie

pravidelné kontrolovan, dle Maddona - 0. Pacient pouc¢en o zilnim portu.

00133 - Chronicka bolest souvisejici s onemocnénim morbus

Bechtérev a projevujici se:
Subjektivné: Pacient si stézuje na bodavou bolest v oblasti kfize.

Objektivné: Na hodnotici Skale VAS udava Cislo 2, nevydrzi dlouho stat,

pfi bolestech se chyta v oblasti zad.
Ocekavané vysledky:
Popise bolest pomoci Skaly VAS.
Dodrzuje klidovy rezim.
Citi tlevu od bolesti do 30 minut od podani analgetik.
OsSetfovatelské intervence:
Hodnot bolest pomoci Skaly VAS.
Podavej analgetika dle ordinace Iékafe a sleduj jejich u€innost.
Doporuc klidovy rezim na luzku.
VSe zapisuj do oSetfovatelské dokumentace.

Zhodnoceni: Bolest zmirnéna pomoci analgetik. Druhy den jiz hodnoti
bolest dle VAS - 0.

00118 — Naruseny obraz téla spojeny se stomii, projevuijici se:

Subjektivné: Pacient se o stomii vyjadfuje spiSe negativng, vnima ji jako

,néco ciziho“.

Objektivné: Pacient verbalizuje nespokojenost kvuli nutnosti zavedeni

stomie, pfi konverzaci se ma zasmusily vyraz.
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Ocekavané vysledky:

Pfijima stomii jako zakrok zachranujici Zivot.

Zné pozitiva, kter&d mu pfinasi stomie.

Zna pomucky, které mu usnadni Zivot se stomii.
Osetrovatelské intervence:

Vysvétli pacientovi nutnost vytvoreni stomie.

Popi$ pacientovi pozitiva, ktera mu pfinasi stomie.

Ukaz pacientovi dal8i stomické pomucky.

Odkaz pacienta na Ceské ILCO, z. s. (8eské sdruzeni stomik).

Zhodnoceni: Pacient chape, Ze stomie byla nezbytnym terapeutickym
zakrokem, ktery vedl ke zlepSeni kvality jeho Zivota. Dozvédél se

o0 moznostech navlekl na stomické sacky a dalSich stomickych pomuckach.

00198 — Naruseny vzorec spanku souvisejici s hospitalizaci, projevujici
se:

Subjektivné: Pacient si stéZuje, Ze nemuze usnout.

Objektivné: Pacient asi dvé az tfi hodiny po ulehnuti nemuze usnout, spi

o dvé az tfi hodiny méné nez doma.
Ocekavané vysledky:
Po vhodné medikaci bude Iépe usinat.
V noci se nebude budit.
Naspi alespon 8 hodin denné.
Osetrovatelské intervence:
Zajisti veCer vhodnou medikaci dle ordinace lékare.

Zajisti klid na pokoji (vypnuta TV vecer).
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Zajisti Cerstvy vzduch (oteviené okno C&i dvefe na chodbu).
Pokud to neni nutné, nevstupuj ve vecernich hodinach na poko;j.

Zhodnoceni: Pacient si vecer fika o prasek na spani, po ném se mu usina

lépe. V noci se nebudi.
00093 — Unava souvisejici se $patnym spankem, projevuijici se:
Subjektivné: Pacient si stéZuje na unavu a malatnost.

Objektivné: Pacient verbalizuje unavu, ma kruhy pod ocima, ke konci dne je

malatny a polehava na luzku.
Ocekavané vysledky:
Bude citit vice energie.
Pacient bude Iépe usinat.
Pacient naspi alesporn 8 hodin.
Osetrovatelské intervence:
Zajisti vhodnou medikaci dle ordinace Iékafre.
Umozni pacientovi odpoledni spanek.
Umozni pacientovi pfes den relaxovat na Uzku.

Zhodnoceni: Pacient po no¢ni medikaci usina lépe. Naspi pfiblizné 7 hodin.

4.10 Edukacni plan

Kvili problematickym perifernim zilam pacienta bylo rozhodnuto o zavedeni

Zilniho portu. Jelikoz pacient o zilnim portu slySel poprvé, bylo nutné ho edukovat

o tom, co je Zilni port a k Cemu se vyuziva.

Edukaéni plan

Uéel edukaéniho planu

Vysvétlit pacientovi, co je zilni port, kam se zavadi, k Cemu se pouziva

a jaké jsou jeho vyhody.
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Cil edukacéniho planu

Pacient dokaze vysvétlit, co je zilni port a k Cemu se vyuziva. Dokaze

vyjmenovat jeho vyhody oproti perifernimu zilnimu katetru.
Vyukové metody
Diskuze, nazorna ukazka, letak.
Kognitivni oblast
Cil: Pacient dokaze vysveétlit, co je zilni port a k Eemu se uziva.

Hlavni body: Detailné pacientovi vysvétlim, co je zilni port, ukazu mu, jak

vypada, kam se zavadi a k ¢emu se uziva.
Casova dotace: 15 minut.

Hodnoceni: Pacient je schopen vysvétlit, co je zZilni port, jak vypada a jaka je

jeho funkce.
Afektivni oblast
Cil: Pacient chape vyhody Zilniho portu oproti perifernimu zilnimu katetru.

Hlavni body: Vysvétlim pacientovi vyhody Zzilniho portu oproti perifernimu

Zilnimu katetru.
Casova dotace: 10 minut.

Hodnoceni: Pacient dokaze vyjmenovat vyhody Zilniho portu oproti perifernimu

zilnimu katetru a vyjadfuje pozitivni stanovisko k jeho zavedeni.
Psychomotoricka oblast

Cil: Pacient vi, kam bude zaveden port, a dokaze na misto ukazat.

Hlavni body: ukazu pacientovi, v jakém misté bude zaveden port.

Casova dotace: 5 minut.

Hodnoceni: Pacient dokaze na sobé ukazat, kde se bude nachazet port.
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5 DISKUZE

Ve své bakalafské praci se zabyvam problematikou pacientt IéCicich se pro
kolorektalni karcinom. Na ORAK FN Plzen jsem absolvovala praxi dvakrat
a setkala jsem se s mnoha lidmi trpicimi timto onemocnénim. Pfi druhé praxi na
prelomu listopadu a prosince 2017 zde probéhl muj vyzkum k bakalarské praci.
Pacient 1 a pacient 2 maji ttmér shodnou diagnoézu, jsou stejné vékové kategorie
a pochazeji z podobného socialniho prostfedi, proto mohu snadno porovnat, zda
se potykaji s podobnymi problémy a zda onemocnéni a léCbu vnimaji stejné,
¢i nikoli. Oba panové byli velmi vstficni a komunikativni, rozhovory se mnou
pokladali za zpestfeni pobytu v nemocnici. Kostru rozhovoru tvofil oSetfovatelsky
model M. Gordonové doplnény o otazky tykajici se problémovych oblasti
u onkologickych pacientl, a to zejména zvladani bolesti, stav periferniho zilniho
systému, vyziva a vylu€ovani, psychicky stav a zvladani Uzkosti. Tyto oblasti jsem

vybrala na zakladé knihy od Jifiho VorliCka a kol.

Prvni zasadni a pro mé pomérné Sokujici informace pfiSla hned v Gvodu,
kdy mi oba pacienti sdélili, Ze jim u praktického I|ékafe pfi preventivnich
prohlidkdch nebyla nikdy nabidnuta moznost provedeni testu okultniho krvaceni
do stolice &i preventivni screeningové kolonoskopie. Dle knihy Bohumila Seiferta
a kol. by mél prakticky lékaf nabidnout a provést pacientim starSim 50 let test
okultniho krvaceni do stolice v intervalu jednoho roku, po prekroceni 55. roku véku
poté nabidnout volbu mezi priméarni screeningovou kolonoskopii v intervalu deseti
let ¢i pokraCovanim s TOKS v intervalu dvou let. Zejména u pacienta 2, ktery se
s bolestmi a prujmy potykal dlouhodobé a lékafe navstivil opakovanég, je takové
pochybeni tristni. Pacient 1 m& kolorektalni karcinom v rodinné anamnéze, coz je
rovnéz varovny signal, ktery by prakticky Iékaf nemél prehlédnout. Kdyby u obou
pacientl doslo pomoci preventivnich screeningu k véasnému zachytu onemocnéni
napfiklad ve stadiu prekancerézy, mohla byt |éCba finanéné mnohem méné
nakladna, a pfedevSim progn6za by mohla byt mnohem lepsi (nemuselo by
napfiklad dojit k metastazovani karcinomu do dalSich organu). Na otazku, zda by
si vybavili dopis (tzv. adresné zvani obc&anl cilové skupiny pro screening)
obsahujici pozvanku k vySetfeni, oba odpovédéli, zZe si nevybavuji,
Ze by jim néco takového pfislo do schranky.
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DalSim zasadnim rozdilem mezi mymi pacienty byl stav periferniho zZilniho
systému. Pacient 1 uvedl, Ze i po absolvovani chemoterapie nepocitoval zadné
potize spojené se zavadénim PZK a podavanim chemoterapeutik do perifernich
Zil. Pfi hospitalizaci mél rovnéz zavedeny PZK zdvodu podavani infuznich
roztokl. Po celou dobu hospitalizace byla tize tromboflebitis dle Maddona
svysledkem 0. VsouCasné dobé navic pacient 1 nepodstupuje
chemoterapeutickou lé¢bu a z téchto divodl nema a v nejblizSi dobé ani nebude
mit zaveden Zilni port. Oproti tomu pacient 2 si po podani prvniho cyklu
chemoterapie stézoval na bolest Zil, zarudnuti v misté vpichu a celkovy diskomfort
spojeny s podavanim chemoterapeutik do periferie Zilniho systému. Zavedeni PZK
bylo rovnéz ztizeno Spatné hmatatelnymi Zilami, které vinou oslabené Zilni stény
Casto praskaly. Po upozornéni na tyto problémy doSlo i vzhledem k pfedpokladané
délce podavani chemoterapie krozhodnuti ze strany oSetfujiciho |ékafe
k zavedeni zilniho portu, které bylo naplanovano na nasledujici hospitalizaci.
Dle letdku o extravazaci od pani magistry Cadové délime chemoterapeutika na
nekrotizujici a drazdiva — podle toho se odviji jejich negativni u€inky na okolni
tkan, dojde-li k extravazaci. Oxaliplatina, kterou dostava pacient 2, patfi mezi
nekrotizujici chemoterapeutika. V pfipadé extravazace by se po okamzitém
ukonceni léCby rana lé€ila pomoci suchého tepla — napf. pomoci termo lahve
prikladané 4x denné po 20 minutach. Zavedeni Zilniho portu umoznuje pacientovi
vétsi komfort, ma témérF dozivotni funkénost a minimalni vedlejsi ucinky spojené
s podanim chemoterapie. Pfi planované dlouhodobé |écbé ¢&i pfi potizich
s perifernim Zilnim systémem by tudiz tato moznost méla byt dnes pro pacienty jiz

samozfejmosti.

Bolest byla u obou pacientd velmi dobfe kompenzovana. Oba si po pfijmu
stéZzovali na mirnou bolest, v pfipadé pacienta 1 Slo o bolest spojenou
s komplikacemi karcinomu rekta a u pacienta 2 o bolesti z ddvodu onemocnéni
morbus Bechtérev. U obou se podafilo bolest rychle zmirnit pomoci analgetik. Co
se tyCe vyluCovani, pacient 2 mél zavedenou stomii, kterd mu vyrazné ulevila od
témér nepretrzitého prajmu a €astého chozeni na zachod. Pacient 1 rovnéz trpél
silnymi prijmy, coz byl divod jeho hospitalizace. Na téma stomie se pacient 1
vyjadfoval velmi pozitivné. Uved|, ze jednou z moznosti, ktera by ho v budoucnu

mohla Cekat, je odstranéni rekta a zavedeni stomie. Dle svych slov by tuto
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moznost urcCité uvital, znamenalo-li by to zlepSeni kvality jeho Zivota spojené
s vyluCovanim. Da se tedy ocCekavat, Ze po stabilizaci stavu dojde ktomuto
zakroku a pacientovi 1 se vyrazné ulevi. Pacient 2 rovnéz potvrdil Glevu spojenou
se zavedenim stomie, ackoli stale pracuje na sziti se s touto skuteCnosti. Ve své
bakalairské praci na téma stfevni neprichodnosti u geriatrickych pacientt
se Krippnerova (2017) domniva, Ze odmitavy postoj vuci stomii muze souviset
s nedostate¢nou predoperaéni pfipravou a edukaci. Je tedy mozné, zZe jednim
z dlivodu negativniho postoje pacienta 2 je to, ze zakrok byl proveden pomérné
rychle od sdéleni diagnézy KRK a pacient nemél dostatek ¢asu a informaci, aby

stomii po psychické strance lépe pfijal.

Oblast strachu, uzkosti a obav o budoucnost byla rovnéz jednim ze zasadnich
bodu naseho rozhovoru. Otazky byly mezi poslednimi, a ackoli byli pacienti jiz
rozpovidani a necitili se dle svych slov pfi hovoru se mnou nepfijemné, z jejich
mluvy i neverbalnich gest byla citit zména nalady, smutek, uzkost. Mozna to bylo
vubec poprvé, kdy byli nuceni o svych obavach mluvit takto oteviené, nahlas
a s cizim Clovékem. Pacient 2 celou situaci zvldda o poznani lépe. Jednak ho
momentalné az na potize se spankem netrapi Zadné vyrazné komplikace
a zaroven se témeér cely Zivot potyka s onemocnénim morbus Bechtérev, cozZ je
nevyléCitelna nemoc. ,Zvladnul jsem jednu, zviadnu i druhou,” odpovida
s vyrovnanym a klidnym vyrazem ve tvafi. Pacient 1 je skliCeny a v oich ma slzy.
Jeho diagnéza velmi zasahla do jeho Zivota i Zivota jeho manzelky. Povidame si
o tom, Ze az se ulevi od akutnich potizi, které ho trapi nejvice, bude zase lépe.
Na konci tohoto Useku rozhovoru je pacient 1 povzbuzeny a opét se usmiva.

Dle svych slov se snazi myslet pozitivné, ,jen to na néj nékdy padne*.

V obou pfipadech jsem si ovéfila, Zze oblasti vytyCené na zacatku mého
vyzkumu mohou byt pro pacienty s karcinomem rekta opravdu problémové. Proto
je tfeba se na né zaméfit, aktivné se ptat a naslouchat potizim pacienta. Pomoci
Skal mazeme tyto problémy klasifikovat a hledat vhodna feSeni. Pokud se podafri
vyhnout se komplikacim spojenym s onemocnénim a jeho IéCbou ¢&i jejich
odstranéni na samém pocatku, je cely proces |éCby pro pacienta mnohem
snesitelngjsi. Nedilnou soucasti je spravna edukace. Pokud se pacientovi radné

nevysvétli, co znamena napfiklad zavedeni stomie ¢i zilniho portu, muze tyto
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skute€nosti vnimat velice negativné. Jako vystup pro praxi z této bakalarské prace

jsem se proto rozhodla vytvofit edukacni letak o zavedeni zilniho portu.
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6 ZAVER
Cilem mé prace bylo zmapovat oSetfovatelsky proces u pacienta

s kolorektalnim karcinomem, vytyCit problémové oblasti oSetfovatelské péce

a navrhnout vhodné intervence. Rovnéz také navrhnout edukacni plan.

V teoretické Casti jsem se nejprve vénovala anatomii a fyziologii GIT. Poté
jsem se zaméfila na onemocnéni KRK obecné, na jeho epidemiologii a etiologii.
Dulezitou kapitolou je zejména prevence, ve které se podrobné vénuji
screeningovym programim a roli praktického Iékafe ve v€asném zachytu
onemocnéni KRK. Dale zminuji diagnostiku onemocnéni a nasledné nastifuji
|éCbu, ktera se uziva v sou€asné dobé. Posledni velkou kapitolou teoretické Casti
je uloha sestry v oblastech oSetfovatelské pée o pacienta léCiciho se
s kolorektalnim karcinomem. Tato kapitola je rovnéz velmi dulezita, popisuje

oblasti, na které je tfeba se zaméfit pfi oSetfovatelské péci.

V praktické Casti jsem podrobné zpracovala dvé pfipadové studie pacientd
léCicich se na ORAK FN Plzen pro onemocnéni KRK. Pro zpracovani
oSetfovatelského procesu jsem pouzila oSetfovatelsky model M. Gordonové, ktery

mapuje vSechny oblasti pacientova zivota. Pro kazdého z nich byl poté

Twvewviv s

MUj vyzkum potvrdil, ze v mnou vyty&enych oblastech (oblast psychiky, stav
periferniho Zilniho systému, vyluCovani, bolest) Ize opravdu najit problémy, které
znesnadnuji adaptaci na lé¢bu a hospitalizaci a je tfeba je z pozice vSeobecné
sestry fFeSit aktivné. U obou pacientl doSlo kfeSeni problémO po dobu
hospitalizace s uspokojivym vysledkem. Duraz byl kladen na oblast edukace, ktera
je velmi dulezita, protoze pomaha pacientovi potize, s kterymi se potyka, pochopit
a efektivné zvysit jeho spolupraci na feSeni téchto problém. Proto vysledkem mé

bakalarské prace bude edukacni letak o zavedeni Zilniho portu.

Pfi zpracovani této bakalarské prace jsem méla mozZnost zjistit spoustu
dilezitych informaci, co se tye onemocnéni kolorektalniho karcinomu. Ve své
pristi praci bych se rada vénovala sekundarni prevenci KRK, ktera hraje témér

nejdllezitéjSi roli v ¢asném zachytu onemocnéni, a pfece je i pfes rozvoj
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screeningovych programu stale nedostateCné rozSifena v povédomi laické

vefejnosti i ordinacich praktickych Iékara.
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SEZNAM ZKRATEK

CNS - Centralni nervova soustava

DM — Diabetes mellitus

FAP — Familiarni adenomat6zni polypoza
GIT — Gastrointestinalni trakt

KRK — Kolorektalni karcinom

NOR — Narodni onkologicky registr

NPB — Nahla pfihoda bfisni

ORAK - Onkologicka a radioterapeuticka klinika
PZK — Periferni Zilni katetr

RTG — Rentgen

TEN — Tromboembolickd nemoc

TOKS — Test okultniho krvaceni do stolice
VAS - Vizualni analogova Skala bolesti

WHO - Svétova zdravotnicka organizace
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Priloha ¢.1 Bartheluv test zakladnich dennich ¢innosti

Cinnost Provedeni ¢innosti Hodnoceni
Samostatné bez pomoci 10
Najedeni, napiti S pomoci
Neprovede 0
Samostatné bez pomoci 10
Oblékani S pomoci
Neprovede 0
Samostatné bez pomoci 10
Koupéni S pomoci
Neprovede 0
Osobni hygiena Samostatné nebo s pomoci
Neprovede 0
PIné kontinentni 10
Kontinence moci Obcas inkontinentni 5
Inkontinentni 0
PIné kontinentni 10
Kontinence stolice Obcas inkontinentni 5
Inkontinentni 0
Samostatné bez pomoci 10
Pouziti WC S pomoci 5
Neprovede 0
Samostatné bez pomoci 15
Pfesun luzko - zidle S malou pomoct 10
Vydrzi sedét
Neprovede 0
Samostatné nad 50 m 15
Chuze po roviné S pomoci 50 m 10
Na voziku 50 m
Neprovede 0
Samostatné bez pomoci 10
Chulze po schodech S pomoci
Neprovede 0




Zhodnoceni

0-40 bodu Vysoce zavisly

45-65 bod Zavislost stfedniho stupné
65-95 bodu Lehka zavislost

100 bodu Nezavisly

Zdroj: http://ose.zshk.cz/media/p5811.pdf

Priloha ¢.2 Klasifikace tize tromboflebitis dle Maddona

Stupen Reakce

Neni bolest ani reakce v okoli.

Pouze bolest v misté vpichu bez zarudnuti nebo otoku.

Bolest, zarudnuti, otok a/nebo bolestivy pruh v prabéhu zily.

0
1
2. Bolest a zarudnuti.
3
4

Hnis, otok, zarudnuti a bolestivy pruh v pribéhu Zily.

Zdroj: FN Plzen

Priloha ¢.3 Nutri¢ni screening

Do 65 let 0 bodu
Vék 66-75 let 1 bod

Vice nez 75 let 2 body

Lze zvazit/zmérit 0 bodu
Hmotnost a vyska

Nelze zvazit 2 body

20-35 nebo nehodnoceno 0 bodt

BMI 18-20, nad 35 1 bod
Pod 18 2 body
Dostupnost informaci Lze ziskat informace 0 bodu
Nelze ziskat informace 2 body
Zadny nebo nelze zjistit 0 bod
Nechtény ubytek Do 3 kg 1 bod
hmotnosti za 3 mésice 3-6 kg 2 body
Vice nez 6 kg 3 body

PIné porce nebo nejde zjistit | 0 bodu

Jidlo za 3 tydny Polovic¢ni porce 1 bod

Ji ob¢as, nebo neji 2 body




Zhodnoceni

0-3 body

Neni potfeba intervence

4-8 bod

Edukace nutriéni terapeutky

9 a vice bodl

Malnutrice, nutna nutri¢ni péce

Zdroj: FN Plzen

Priloha ¢.4 Hodnoceni bolesti dle VAS

8 9 10

Zadna bolest

NejvysSi mozna bolest

Zdroj: https://zdravi.euro.cz/clanek/sestra/hodnoceni-bolesti-u-senioru-453242




Priloha €. 5 Souhlas s provedenim vyzkumu ve FN Plzen

=_=z FAKULTNI NEMOCNICE PLZEN
— i o= Utvar naméstka pro oSetfovateiskou pédi
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Vazend pani

Anna Rasochové

Studentka oberu VSeobecna sestra

Fakulta zdravolnickych studii - Katedra oSetfovaleistvi a porodni asistence

Zapadoleskd univerzita v Plzni

Povoleni sbéru informaci ve FN Plzen

Na zéklad® Vasi Zadost Vam jménem Utvaru ndméstkyné pro oSetfovatelskou pés&i FN Plzed
povoluii sbér informaci o lécebnych metodach a ofetfovatelskych postupech pouZivanych u pacientl
Onkologické a radioterapeutické kiinikky (ORAK) FN Plzef. Informace budete ziskavat v souvisiosti
s vypracovanim VaSi bakaldfské prace s ndzvem  OSetfovateisky proces © nemocného s
kolorektdlnim karcinomem®.

Podminky, za kterych Vam bude umoznéna realizace Vaseho Setfeni ve FN Plzef:

Vrchni sestra osloveného pracoviSté souhlasi s Vasim postupem.

VaSe Setfeni osobné povedete.

Va&e Setfeni nenarusi chod pracoviSté ve smyslu provoznino zajiSténi dle platnych smérnic
FN Plzefi, ochrany dat pacientl a dodrZovani Hygienického planu FN Plzefi. Vase Setfeni
bude provedeno za dodrZeni vSech legisiativnich norem, zejména s ohledem na platnost
zakona €. 372/2011 Sb., o zdravotnich sluZzbach a podminkach jejich poskylovani, v platném
znéni.

Sbér informaci pro Vasi bakaldfskou prdci budete provddét v dobé Vasi, Skolou
schvélené, odborné praxe a pod pfimym vedenim pani Mgr. Simony Sipové, vrchni
sestry ORAK FN Pilzen.

Udaje ze zdravotnické dokumentace pacientl, pokud budou uvedeny ve Vasi praci, musi byt
anonymizovany.

Po zpracovani Vami zjiSténych Gdaji poskytnete Zdravolnickému oddéleni / klinice &
organizatnimu celku FN Plzef zavéry VaSeho Setfeni, pokud o né projevi opravnény
pracovnik ZOK / OC zajem a budete se aktvné podilet na pfipadné prezentaci vysledkd
Va$eho Setfeni na vzdéldvacich akcich pofadanych FN Plzed.

Toto povoleni nezaklddd povinnost zdravotnickych pracovniki s Vami spolupracovat, pokud by
spoluprace s Vami naruSovala pinéni pracovnich povinnosti zaméstnancd, jejich soukromi &i pokud by
spolupraci s Vami zaméstnanci pocitovali jako djmu. U&ast zdravotnickych pracovnikd na Vasem

Setfeni je dobrovoina.

Pfeji Vam hodné Gspéchi pfi studiu.

Mgr. Be. Svétlude Chabrovd
manclerka pra vaddidwinl o vk NELZP
zostupkynd noméstkyné pro ol péd

Utvar néméstkyné pro ol pédi EN Plzed
tel. 377 1G3 204, 377 462 207
e-mail: chebravas@fnplzen.cz
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Priloha €.6 Informovany souhlas pacienta

INFORMOVANY SOUHLAS

OSetrovatelsky proces u nemocného s kolorektalnim karcinomem

STUDENT

Jméno Anna Rasochova

Katedra oSetfovatelstvi a porodni asistence
Fakulta zdravotnickych studii ZCU

e-mail anna.rasochova@seznam.cz

VEDOUCI BP:

Jméno Megr. Lucie Cadova

Katedra oSetfovatelstvi a porodni asistence
Fakulta zdravotnickych studii ZCU

e-mail cadoval@fnplzen.cz

CIL STUDIE
Cilem studie je zmapovat osetfovatelsky proces u nemocného s kolorektélnim karcinomem.

S Vadim svolenim bude proveden rozhovor s Vami, ktery bude zaznamenidn na diktafon.
Pofizeny zdznam nebude sdilen nikym jinym neZ studentem a vedoucim bakaldfské price.
Ziznamy budou ihned po kompletaci studie vymaziny. Uryvky zrozhovoru mohou byt
pouZity pfi prezentaci studie, ale tyto citace budou vZzdy anonymni. Vase identita nebude
rozpoznana, bude pouzit pseudonym.

Nemusite odpovidat na Zidné specifické otizky, pokud nebudete sdm/sama chtit, 2 miiZete
také kdykoliv odstoupit od rozhovoru nebo studie.

SOUHLAS S VYZKUMEM

souhlasim s i¢asti ve vyzkumné studii. Souhlasim se zdznamem rozhovoru na diktafon.
Rozumim, Ze mohu kdykoliv od rozhovoru nebo studie odstoupit a Ze citace rozhovoru budou
pouzity anonymné, nebudu ve studii identifikovana.




