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ABSTRAKT

VESELKOVA, Eva. Osetiovatelsky proces u pacienta s nadorem mocového méchyre.
Vysoké skola zdravotnickd, o. p. s. Stupen kvalifikace: Bakalaf (Bc.). Vedouci prace:

MUDr. Dusan Jarométsky. Praha. 2014. 70 s.

Tématem bakalaiské prace je oSetfovatelsky proces o pacienta s nadorem
mocCového méchyte. V teoretické casti jsme se zabyvali klasifikaci onemocnéni,
patofyziologii, jeho diagnostikou, zakladnimi principy 1éCby a prognézou onemocnéni.
Dale jsou popisovana specifika péfe o pacienty snadorem mocového méchyie,
konkrétn¢ karcinomem, pied a po cystektomii v oSetfovatelském procesu. V praktické
Casti se prace zabyva vypracovanim oSetfovatelského procesu u pacienta s nadorem
mocového méchyte, konkrétné¢ karcinomem, po radikalni cystektomii. Jsou zde
uvedeny dtvody pacientova pfijeti do nemocnice, jeho osobni anamnéza. Dale jsou
vyhodnocovany aktualni a potencionalni problémy pacienta, které jsou nasledné

zpracovany do oSetiovatelskych diagnoz.

Kli¢ova slova:
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ABSTRACT

VESELKOVA, Eva. Nursing Process for Patients with Urinary Bladder Tumour.
Medical College. Degree: Bachelor (Bc.). Supervisor: MUDr. Dusan Jaroméisky.
Prague. 2014. 70 pages.

The topic of this bachelor’s thesis is about the nursing process for patients
with urinary bladder tumour. In the theoretical part, we dealt with the classification
of the disease, pathophysiology, how to diagnose this disease or the basic principles
of treatment and prognosis. Furthermore, the thesis describes the specifics of care
for patients with urinary bladder tumour, particularly with carcinoma before and after
cystectomy inthe nursing process. In the practical part, the thesis focuses on the
development of the nursing process for a patient with urinary bladder tumour,
specifically carcinoma after radical cystectomy. There were obvious reasons for the
patient's admission to the hospital, his personal medical history. Furthermore, the thesis
is to assess the current and potential problems of the patient, which were subsequently

processed into nursing diagnoses.
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SEZNAM POUZITYCH ZKRATEK A SYMBOLU

AU arteria, tepna.

amp............ ampule

ABR........... acidobazicka rovnovaha.

ARO........... anesteziologicko-resuscita¢ni oddéleni.

BCG............ Bacillus Calmette-Guérin, oslabeny kmen bakterie tuberkulozy.
BMI............ angl. Body-Mass Index.

CT.oiiiin, angl. pocitacova tomografie.

CVT............ centralni venozni tlak.

CYFRA 21-1..nddorovy marker, zvysen byva napft. u karcinomi plic nemalobunécnych,

délohy ¢i mocového méchyie.

aX..oooeinnen, dexter, vpravo.

GCS............ angl. glasgowska klasifikace bezvédomi — Glasgow Coma Scale.
ICHS........... ischemicka choroba srdecni.

NGS............ nasogastricka sonda.

NJS.............nasojejunalni sonda.

NMP — 22..... nddorovy marker, ktery je zvySen u karcinomu moc¢ového méchyte.

P, puls.

PPI............. angl. inhibitory protonové pumpy — Proton-Pump-Inhibitors.
RHB............ rehabilitace.

RIA............ ramus interventricularis anterior.

SIN...oiiinne sinister, vlevo.

SpO............. saturace kyslikem, nasyceni krve kyslikem.

Tbl.............. tablety.

TK.. tlak krevni.

TPA............ tkanovy polypeptidovy antigen. Jeden z nadorovych markerti. Je zvySen

u fady nadori, napt. prsu, stieva, mocového méchyie, pankreatu, ovaria.

TT.o télesna teplota.
TUR............ transuretralni resekce.
UPV............um¢l4 plicni ventilace.
Voo vena, zila.

(SCHLAKE et al., 2012), (VOKURKA, HUGO, 2007)



SEZNAM POUZITYCH ODBORNYCH VYRAZU

Cirkadianni rytmus .......... zhruba, pfiblizn€ denni rytmus.

Derivace moCi.................. odvozeni viz derivat, odvedeni. Napf. derivace moci
perkutanni nefrostomii pfi nemoznosti jejiho normalniho
odchodu, lat. derivo odvadét vodu de-; rivus proud, potok.

Neovezika .........ccccovnuenne. chirurgicky nové vytvotfeny mocovy méchyt. Lze jej vytvofit
ztenkého ¢i tlustého stieva po cystektomii zejména
pro karcinom.

Papilom......................nezhoubny nador sliznice nékterych organi. Casto ma
trasnity nebo bradavi¢naty vzhled. Vznikd napt. v mocovém
méchyfi.  Mnohonasobny vyskyt se oznacuje jako
papilomatéza. Podle umisténi a obtizi je vhodné jeho
odstranéni. Zhoubnd varianta se oznacuje papilokarcinom
papila; -om; podle tvaru.

Protoporfyrin...........cc...... protoporfyrinogen — porfyrinogen se 2 karboxylovymi
skupinami, nerozpustny ve vod¢. Pfirozeny je izomer IX,
vznika z koproporfyrinogenu pusobenim enzymu
koproporfyrinogenoxidazy.  Chelataci  Zeleza  enzym
ferrochelataza vznika hem.

Spinocelularni karcinom .. dlazdicovy karcinom, zhoubny nador vychazejici z epitelové
tkang.

Ureteroileostomie............. chirurgické vyusténi mocovodu do terminalni casti tenkého
stieva ilea. Pii ureteroileostomii podle Brickera se oba
mocovody svedou do exkludované ¢asti ilea, kterd se vyvede
bfisni sténou ven, pouziva se k derivaci moci pii karcinomu
mocového méchyre.

(BARTAK et al., 2008), (VOKURKA, HUGO, 2007)



UvVOD

Nadory mo&ového méchyie jsou stile astdji se vyskytujici v Ceské republice
a to predevsim u muzd, ale u Zen incidenci nalezneme také, i kdyz v mife 0 mnohem
nizsi. Nejc€astéjSimi nadory mocového mechyie jsou nadory vychazejici z urotelu, ¢imz
je karcinom mocového méchyie, ktery ma z téchto nadort nejcastéjsi vyskyt v populaci.

v

V CR piedstavuje u muzii 6. a u zen 13. nejéastéjsi malignitu.

Vénujeme se tématu nadord mocového méchyie, protoze se stile castéji
setkdvame s pacienty po radikalni cystektomii pro karcinom mocového méchyie. Tito
pacienti potfebuji nejen kvalifikovanou lékaiskou a oSetfovatelskou péci, ale je u nich
velmi dulezita i psychickd podpora ze strany piibuznych, ale i persondlu oddéleni, ktery

je pacientim v téchto chvilich nejvice na blizku.

Cilem bakalaiské prace je popsat nadory mocového méechyte, jejich diagnostiku,
lécbu a specifika péfe u téchto pacientii, kdy se budeme nejcastéji zamétovat
na karcinom mocového méchyre, ktery ma vibec nejvyssi vyskyt. V praktické casti se
zamétfime na oSetfovatelsky proces u pacienta s nadorem mocového méchyte, kdy
nejprve stanovime oSetfovatelské problémy, které zpracujeme do oSetiovatelskych

diagno6z, nasledné realizujeme a zhodnotime. Prace je ur¢ena odborné vefejnosti z fad

zdravotnického personalu, studentim oSetfovatelstvi a kolegynim, vS§eobecnym sestram.
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1 NADORY MOCOVEHO MECHYRE

Nadorem mocového méchyte je oznacovano maligni i benigni onemocnéni stény
mocového méchyre. Nejcastéjsimi nddory mocového méchyte jsou nadory vychazejici
z urotelu. Papilomy mohou zistat jen v epitelu — pak se jedna o tzv. povrchové nadory,
nebo mohou prorastat do hlubSich vrstev svaloviny a pak jsou nazyvany infiltrujicimi

karcinomy mo¢ového méchyie (KINDLOVA, 2006).

Karcinom mocového méchyie je nejcastéjSim nddorem mocového méchyie
(tvoii az 80 % ze vSech nadori mocového méchyte). Incidence tohoto nadoru mirné
nartsta. Karcinom vychazi nejcastéji z pfechodniho epitelu, v5 az 8 % je zjistén
spinocelularni karcinom. Vzéacné se vyskytuji adenokarcinomy, nediferencované nadory

nebo nadory jiné histogeneze (KLENER, ABRAHAMOVA, 2002).

Do mocového méchyfe mohou prortstat 1 jiné nadory z jeho okoli, jako jsou
gynekologické nebo stievni nddory. Metastazy do mocového méchyie jsou velmi
vzacné, muze se jednat o karcinom Zzaludku nebo melanom (KLENER,

ABRAHAMOVA, 2002).

Mimo oblast nadoru se mohou v mocovém méchyii zjistit bunééné sliznicni
atypie, které mohou nabyt az takového stupné, Ze jsou oznacovany karcinomem in situ.
Predstavuje-li nador samostatnou formu karcinomu mocového méchyie, jedna se
0 primarni karcinom in situ. Pokud se vyskytuje soucasné s karcinomem jakéhokoli
stadia a typu, je nazyvan sekundarnim karcinomem in situ (KLENER,
ABRAHAMOVA, 2002).

1.1 EPIDEMIOLOGIE

NejcastejSim malignim onemocnénim mocovych cest je karcinom mocového
méchyie. V CR predstavuje u muzii 6 u Zen 13 nejéastéjsi malignitu. Vyskyt se v CR
pohybuje okolo 23/100 000 obyvatel. Celosvétova incidence vyskytu predstavuje
10,1/100 000 muzd a 2,5/100 000 zen. V jizni Evropé byl zaznamenan vyskyt
karcinomu mocového méchyie u muza 27,1 a u Zen 4,1, v zapadni Evropé€ 23,6 u muzi
a 5,4 u zen a ve sttedni Evrop¢ u muzt 16,9 a 4,9 u zen. Ve vychodni Evropé byl

zaznamenan nejnizsi vyskyt, tj. 14,7 u muzd a 2,2 u Zen. Vyskyt nddort mocoveho
14



meéchyfe stoupa s vékem, u déti se onemocnéni vyskytuje ziidka (BABJUK et al.,
2011), (SOUKUP, PESL, 2011).

Umrtnost v CR ¢ini 9/100 000 a celosvétove 4/100 000 muzi a 1,1/100 000 Zen.
V evropskych zemich doslo za uplynulé desetileti k poklesu tmrtnosti na karcinom
mocového méchyte u muzi na 16 % a u Zen na 12 %. Okolo 80 % pacientli ma totiz
onemocnéni ve stadiu Ta (neinvazivni papilarni karcinom), T1 (nador Sifici se
do subepitelialni pojivové tkané) nebo Tis (karcinom in situ) (BABJUK et al., 2011),
(SOUKUP, PESL 2011).

1.2 ETIOLOGIE, RIZIKOVE FAKTORY A PATOGENEZE

Etiologie neni zcela znama, v patogenezi jsou uplatiiovany nékteré z rizikovych

faktor (KLENER, ABRAHAMOVA, 2002).

Koufeni cigaret je povazovano za nejvyznamnégj$i rizikovy faktor, ktery
podnécuje vznik karcinomu mocového méchyte. Ma se za to, ze Casova délka, po kterou
nemocny koufil a denni mnozstvi vykoufenych cigaret vyznamné koreluje se vznikem
karcinomu z vystelky mocového méchyte (tzv. urotelového karcinomu). Az polovina
karcinomd mo&ového méchyte je v pfi¢inné souvislosti s koufenim (ABRAHAMOVA,

2012).

Chronické infekce mocovych cest mohou téz svym dlouhodobym drazdénim

pfinaset vyssi riziko vzniku urotelového karcinomu (ABRAHAMOVA, 2012).

Abuzus analgetik je také spojen se zvySenym rizikem vzniku urotelového
karcinomu. Toto riziko se projevi pfi konzumaci vétsiho mnozstvi v delsim ¢asovém

tiseku (ABRAHAMOVA, 2012).

Cyklofosfamid je imunosupresivni preparat, kterym mutze byt iatrogenné
vyvolan ~ vznik  urotelového  karcinomu mocového méchyie (KLENER,
ABRAHAMOVA, 2002).

Genetické zmény jsou velmi vyznamnym rizikovym faktorem. Lze je shrnout
tak, Ze karcinogeny zplisobi mutaci chromozomu 9 (KLENER, ABRAHAMOVA,
2002).
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Néktera povolani provazi riziko vzniku karcinomu mocového méchyie. Jedna
se o vyrobce barev, zpracovatele hliniku, pracovniky v gumdarenském a kozedélném

pramyslu, malife a fidi¢e nakladnich vozi (KATOLICKA, HRUBA, 2003).

1.3 PATOLOGIE

V Evropé je nejcastéjsi typ nadoru mocového méchyte karcinom, ktery vychazi
z ptechodniho epitelu. DalSim v pofadi je spinocelularni karcinom a nasleduje

ho adenokarcinom (ABRAHAMOVA, 2012).

Ptiblizné u 70 % nemocnych je diagnostikovan karcinom, ktery je omezen pouze
na vystelku. Takovéto povrchové nadory nemaji ve vétSin€ piipadt dosud zalozeny
metastdzy. Nador, ktery je jiz rozSifen do svalové vrstvy stény mocového méchyie

nebo mimo n&j, je podeziely ze zalozenych metastaiz (ABRAHAMOVA, 2012).

1.4 KLINICKY OBRAZ

Nejcastéjsim piiznakem karcinomu mocového méchyte je hematurie, dale pak
dysurické potize, retence moci, systémové piiznaky nebo bolesti v oblasti mocového

méchyte (KLENER, ABRAHAMOVA, 2002).

S hematurii pfichazi k 1ékati az 75 % nemocnych. Miize se jednat o zjevnou
nebo mikroskopickou a jeji intenzita nekoreluje se zavaznosti choroby (KLENER,

ABRAHAMOVA, 2002).

Dysurické potiZe, coz znamend, ze u jedné tietiny nemocnych byva prvnim

ptiznakem polakisurie nebo strangurie (KLENER, ABRAHAMOVA, 2002).

Retence modi, ktera mize byt zplGsobena blokadou odtoku moci koagulem
pii krvaceni. Pokud je postizeno usti mocové trubice, miize dojit k hydronefréze

a k sekundarni pyelonefritidé (KLENER, ABRAHAMOVA, 2002).

Systémové priznaky, jsou sice vzacné, ale asi u 20% nemocnych se muze

objevit hore¢ka (KLENER, ABRAHAMOVA, 2002).
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Bolesti v oblasti mo¢ového méchyie, kdy jde o pozdni pfiznak. Stejné tak jako
otoky dolnich koncetin zlymfatické blokady metastizami (KLENER,
ABRAHAMOVA, 2002).

U znacné pokrocilych stadii ¢asto pozorujeme nechutenstvi, hubnuti a anémii

(KLENER, ABRAHAMOVA, 2002).

1.5 DIAGNOSTIKA

Zakladnim vySetfenim pii podezieni na zhoubny nador mocového méchyie je
vylucovaci urografie, po které musi nasledovat cystoskopie. Ukaze velikost nadoru
aumozni odbér materidlu z podezielych 1ézi na cytologické a bioptické vySetfeni.
Velkym piinosem pro diagnostiku karcinomu mocového meéchyie je fluorescenéni
cystoskopie. Pouziva se i cytologické vySetfeni moci a vySetfeni nadorovych markert

(KLENER, ABRAHAMOVA, 2002).

Nejlépe dostupnou neinvazivni metodou je ultrazvuk slouzici pro orientacni
prvotni diagnostiku. Nezbytnou soucésti diagnostiky karcinomu mocového meéchyie

hraji ostatni zobrazovaci metody (KARMASOVA, CERMAK, 2012).

1.5.1 ULTRAZVUK

Ultrazvuk je nejlépe dostupnéd vySetfovaci metoda nezatézujici pacienta. Tato
metoda slouZi pro orienta¢ni prvotni diagnostiku. Pro diagnostiku karcinomu mocového
méchyie je tfeba dostateCné rozepnuti st€ény mocového méchyfe. Néapln mocového
meéchyfe a silu stény posuzujeme pouze orientacné. Jakékoli podezieni je tieba potvrdit

jesté cystoskopickym vysetfenim (KARMASOVA, CERMAK, 2012).

1.5.2 VYLUCOVACI UROGRAFIE

V souCasné dobé jiz nalezi vylucovaci urografii malé misto v posuzovani
karcinomu mocového meéchyte. Nyni je RTG vyluCovaci urografie na tustupu
a postupem casu je nahrazovana pocitatovou tomografii - CT vylu¢ovaci urografii. CT
vyluovaci urografie nabizi presnéjSi posouzeni a mnohem presnéji se vyjadiuje
k infiltraci malignity do okolnich tkani i lymfadenopatii (KARMASOVA, CERMAK,
2012).
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1.5.3 CYSTOSKOPIE

Je zakladni vySetfovaci metodou v mocCovém ustroji, kterda umoziuje
prohlédnout sténu mocového meéchyie i1 usti ureter. Toto vySetieni ukaze velikost
nadoru a umozni i odbér vzorki z podezielych 1ézi na cytologické a bioptické vySetieni

(KLENER, ABRAHAMOVA, 2002).

Na zéklad¢ cystoskopie je provedena piesna lokalizace nadoru, posouzen jeho
vzhled a ploSny rozsah. Béhem vysetieni je odebran vzorek tkédné pro nasledné
histologické vySetfeni, ten musi vZzdy obsahovat svalovinu mocového méchyie, aby
mohla byt prokazana nebo vylouéena jeji infiltrace. U povrchového nadoru je

provadéno jeho tplné odstranéni jiz pii cystoskopii (BABJUK, 2005).

1.5.4 FLUORESCENCNI CYSTOSKOPIE

Jde o metodu fotodynamické diagnostiky. Princip této metody spociva
ve fotosenzibilizaci urotelu protoporfyrinem. Tkan obsahujici nadbytek porfyrinu
po osvétleni modrym svétlem vyzatfuje Cervenou fluorescenci. Koncentrace
protoporfyrinu umozni rozlisit nadorové zmény i slizni¢ni dysplazie, které zafi Cervené
na modrém pozadi. Tato metoda je vyuzivana 1 pifi diagnostice Casnych recidiv
urotelialnich nadorti nebo perzistujicich lozisek, kterd nelze rozeznat v bilém svétle

standardni cystoskopie (KLENER, ABRAHAMOVA, 2002).

1.5.5 MAGNETICKA REZONANCE

Magneticka rezonance je vyuzivana u pacientd, kde neni mozno pouziti jodové
kontrastni latky. Tato metoda je vyhodna svoji velkou rozliSovaci schopnosti, absenci
ionizujiciho zafeni, pouzitim kontrastni latky neobsahujici jod a dobrym zobrazenim
dilezitych cév. Nevyhodou je velkd &asova i ekonomicka zatéz (KARMASOVA,
CERMAK, 2012).

156 CYTOLOGICKE VYSETRENI MOCI

Patii mezi zakladni a standardné vyuzivané postupy v diagnostice karcinomu
mocového méchyie. Zde jsou hodnoceny jednotlivé urotelialni buiiky nebo jejich shluky

uvolnéné spontanné nebo ziskané aktivné proplachem mocového méchyte. K hodnoceni
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je vyuzivana skala podle Papanicolaua, kdy stupen 1. a II. znamena negativni nalez,

stupen I1I. suspektni nalez a stupen IV. a V. pozitivni nalez (VIT, PACIK, 2011).

1.5.7 VYSETRENI NADOROVYCH MARKERU

Vysetteni nadorovych markertt je vyuzivano pro detekci invazivnich forem
a hodi se hlavné pro nemocné v remisi. Nejéastéji je pouzivan proliferacni marker TPA.
Poté je vyuzivan pouze s dopliikovym vyznamem CYFRA 21-1 a NMP-22 (KLENER,
ABRAHAMOVA, 2002).

1.6 STAGING A GRADING

Rozsah onemocnéni je ur¢ovan na zaklad¢ jiz zminénych vysetfeni. K posouzeni
stadia pokro¢ilosti je v praxi vyuzivana klasifikace TNM (KLENER, ABRAHAMOVA,
2002). Je tieba nador presné popsat, zjistit jeho rozsah a tim i jeho zatfazeni, které urcuje
postup 1écby, dalsi sledovani a wvySetfeni, také prognoézu. Mezindrodni unie
proti rakoviné vytvotila vroce 1950 klasifikacni systém hodnotici oddélené stav
lokalniho nddoru (tumor — T), postizeni lymfatickych uzlin (noduli — N), a pfitomnost
vzdalenych metastaz (metastasis — M). Nyni je v platnosti 6. revize z roku 2002
Klasifikace zhoubnych nadort TNM (KINDLOVA, 2006).

Tabulka 1 TNM klasifikace — mocovy méchyt

X primarni nador nelze hodnotit
T0 bez zndmek primarniho nadoru
Ta neinvazivni papilarni karcinom
Tis karcinom in situ
T1 nador se §ifi do subepitelialni pojivoveé tkané
T2 nador se $iti do svalové vrstvy
T2a | nador infiltruje povrchovou vrstvu svalovou — vnitini polovinu
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T2b | nador infiltruje hlubokou vrstvu svalovou — zevni polovinu

T3 nador infiltruje perivezikalni tkané

T3a | mikroskopicky

T3b | makroskopicky — extravezikalni masy

nador se §ifi do okolnich orgédnii — prostaty, d¢lohy, pochvy, stény panevni

T4 y N
nebo stény biisni

T4a | nador se Sifi do prostaty nebo délohy nebo pochvy

TAb | nador infiltruje panevni sténu nebo sténu biisni

NX regionalni mizni uzliny nelze hodnotit
NO v regionalnich miznich uzlinach nejsou metastazy
N1 metastaza v jedné mizni uzlin€, 2 cm nebo mensi v nejvétsim rozméru

metastdza Vv jedné uzlin€ vétsi nez 2 cm, ale ne vétSi nez 5 cm v nejvétSim
N2 rozmeéru, nebo vicecetné metastazy v miznich uzlinach ne vétsi nez 5 cm
V nejvetsim rozméru

N3 metastdza v mizni uzlin€ vétsi nez 5 cm v nejvetsim rozméru
MX vzdalené metastazy nelze hodnotit

MO nejsou vzdalené metastazy

M1 vzdalené metastazy

Zdroj: KINDLOVA, 2006

Grading urcuje agresivitu nadoru, jedna se o histologicky uréeny stupen
malignity. Oznacovan je v rozmezi G1 az G3, kdy G1 urcuje diferencovany nador, G2

stfedné diferencovany nador a G3 nediferencovany nador (KINDLOVA, 2006).
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1.7 ZAKLADNI ROZDELENI KARCINOMU MOCOVEHO
MECHYRE DLE KINDLOVE

Povrchové karcinomy mocového méchyie, kdy nador neproriista do hlubsich
vrstev, tzn. pod sliznici, do svaloviny. Maji nejlepsi prognozu, i kdyz je zde sklon
k Castym recidivam, coz znamena, ze i kdyz je nador vylécen, po ur¢ité dobé se znovu
objevi ve stejném miste, popt. v jiné ¢asti moCového méchyte. (z TNM klasifikace sem
patii — Ta, T1, Tis, NO — lymfatické uzliny nejsou postizeny, MO — nejsou vzdalené
metastazy) (KINDLOVA, 2006).

Karcinomy mocového méchyie prorustajici do svaloviny, ale neptechazejici
na okolni struktury, ani dosud nezalozily vzdéalené metastazy (T2-3, NO — lymfatické
uzliny nejsou postizeny, MO — nejsou vzdalené metastazy). Karcinomy lokalné
pokrocilé, prechdzejici do okoli mocového méchyie nebo metastazujici lymfatickymi
cestami anebo zakladajici vzdalené metastazy (loziska v jinych organech,
nebo kombinace téchto moznosti). Tyto nadory maji nejhorsi progndzu a jsou vétsinou

nevylé¢itelné (KINDLOVA, 2006).

1.8 LECBA

Vybér lécebnych metod u karcinomu mocového méchyie je fizen stupném
pokrocilosti onemocnéni. Jsou zde uplatiovany vSechny zakladni typy protinadorové

1é¢by (KLENER, ABRAHAMOVA, 2002).

1.8.1 LECBA POVRCHOVYCH KARCINOMU MOCOVEHO MECHYRE

V 1écbe téchto nadorii jsou uplatiovany dva typy lécebnych metod. Jednd se
0 chirurgickou 1é¢bu a intravezikalni chemoterapii &i radioterapii (ABRAHAMOVA,
2012).

Chirurgicka 1é¢ba ma tii cile. Prvnim cilem je odstranit sou¢asné onemocnéni.
Druhym cilem je zamezit nebo lokaln¢ oddalit lokalni recidivu. Ttetim cilem je piede;jit

invazi do svaloviny, predejit metastazovani (ABRAHAMOVA, 2012).

Transuretralni resekce zaujima dominantni postaveni mezi chirurgickymi

vykony. Tento vykon zachovdva dobie funkci mocového méchyie a mize byt

21



I opakovan. Timto je nador odstranén, ale nelze zabranit tvorbé novych lozisek. Pokud
se vyskytuji recidivy nebo je zde moznost vice¢etného vyskytu nadoru, je indikovana
intravezikalni terapie. Pravidelné kazdé tfi mésice jsou nutné cystoskopické kontroly.

Pétileté preziti je vice nez 70 % (ABRAHAMOVA, 2012).

Cystektomie zahrnuje odstranéni mocového méchyie a vytvotfeni derivace mo¢i,
kdy jsou vyuzivany casti travici trubice, nejcastéji tenkého stfeva. Pfi operaci je
preparovan mocovy méchyt a uretery a nadsledné zajiStovana derivace moci do jiného,

zpravidla zazivaciho systému (NAVRATILOVA, ZAVIACICOVA, 2011).

Parcialni cystektomie je indikovana ziidka u nadort rozsahlejsich, které jsou
lokalizovany ve vrcholové ¢asti mo¢ového méchyte. Tento postup Ize pouzit asi u5 %

nemocnych (ABRAHAMOVA, 2012).

Radikalni cystektomie neni provadéna cCasto, protoze se jedna o zavazny

vykon, kdy je nutné indikaci pe¢livé zvazit (ABRAHAMOVA, 2012).

V téchto ptipadech je velmi dulezité vytvofeni neoveziky, kterd je vétSinou
vytvofena z &asti stieva nebo prostfednictvim ureteroileostomie (ABRAHAMOVA,
2012).

Nahrada mocového méchyre po cystektomii je mozna 4 zptsoby:

e Brickerova derivace ilealnim conduitem neboli ureteroileostomie, kdy se
jedna o nejcastejsi typ nahrady mocového méchyfe. Mocovody jsou napojeny
natenké stfevo a moé¢ je odvadéna do stomie (CAPAK, DOLEZEL, 2008),
(NAVRATILOVA, ZAVIACICOVA, 2011).

e Mainz pouch 11, kdy se jedna o vyuasténi mocovodu do tlustého stieva a tudiz je
stolice fidka. Je zde zvySené riziko infekce modovych cest (CAPAK,

DOLEZEL, 2008), (NAVRATILOVA, ZAVIACICOVA, 2011).

e Heterotopni neovezika, kde je mocovy méchyt vytvoren ze stievnich klicek
V duting bfi$ni. Pacientovi je odvadéna mo¢ pomoci pravidelného cévkovani

(CAPAK, DOLEZEL, 2008), (NAVRATILOVA, ZAVIACICOVA, 2011).
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e Ortotopni neovezika je povazovana za vrchol rekonstrukéni urologické
chirurgie. Ndhrada mocového méchyie je vytvoiena nejéastéji z tenkého streva.
Rezervoar moci je naSit na pahyl mocCové trubice a zlstdva na dné panve,
tzn. na stejném misté jako pavodni mocovy méchyé (CAPAK, DOLEZEL,
2008), (NAVRATILOVA, ZAVIACICOVA, 2011).

V chemoterapii je uplatiiovana intravezikalni 1é¢ba, ktera znamena aplikaci
1é¢iv do mocového méchyie. Jsou zde pouzivany takové latky, které jsou mistné vysoce
ucinné a pritom se priliS nevstfebavaji. Tim umozni dostatecné vysokou mistni
koncentraci, aniz by tim dochéazelo k celkovym nezaddoucim reakcim na cytostatika.
K intravezikalni 1é€b¢ jsou pouzivany zejména tato cytostatika: mytomicin C, thiotepa
a doxorubicin. K mistni 1é¢bé povrchového karcinomu mo¢ového méchyte je vyuzivana

nespecificka imunoterapie, kdy je uplatiiovana BCG vakcina (ABRAHAMOVA, 2012).

Bylo prokazano, ze aplikace BCG vakciny po transuretralni resekci dosahuje
lepsich vysledki v ramci prevence recidivy nez samotna TUR i TUR v kombinaci
s chemoterapii. Klinicky uc¢inek je dlouhodoby a byl zaznamenén i v analyze pacientl

s onemocnénim se stfednim rizikem (BABJUK, 2011).

1.8.2 LECBA INVAZIVNIHO KARCINOMU MOCOVEHO MECHYRE

V 1é¢bé téchto nadorl jsou uplathovany dva typy 1ééebnych metod. Jedna se

o chirurgickou 1é¢bu a radioterapii (ABRAHAMOVA, 2012).

Chirurgickou 1é¢bou karcinomu mocového méchyte v tomto stadiu (predevsim
u stadii T2, T3a a T3b) je radikalni cystektomie. U muzi je odstraniovan mocovy
méchyf, semindlni vacky, prostata a panevni lymfatické uzliny. U Zen zahrnuje
odstranéni mocového méchyte, dé€lohy, obou vajecnikii, ptedni stény pochvy, mocové
trubice a panevnich lymfatickych uzlin. Provadi se také appendektomie, pokud jiz
nebyla provedena diive. Jde o velmi radikalni vykon, po kterém nédsleduje urinarni
rekonstrukce. Pfi urindrni rekonstrukci je tfeba vytvofeni neoveziky ze stieva
nebo permanentni zevni vylsténi odvodu moce s umélym zevnim rezervoarem. Jedna se
ovykon velmi naro¢ny, jak zpohledu chirurgického tak 1 pacientova
(ABRAHAMOVA, 2012).
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Cystektomie je doporucovana také u pacientii, u nichz selhala BCG terapie
(BABJUK, 2011).

Radioterapii lze uplatnit tam, kde neni mozno provést radikalni vykon nebo byl
nemocnym odmitnut. Radioterapie je u¢inna ve smyslu sniZzeni mistnich recidiv. Lze ji

pouzit primarné nebo v kombinaci s chemoterapii (ABRAHAMOVA, 2012).

1.8.3 LECBA POKROCILEHO KARCIMONU MOCOVEHO MECHYRE

V 1é¢b¢ téchto nadord je uplatiiovana paliativni radioterapie a chemoterapie

(ABRAHAMOVA, 2012).

Systémova chemoterapie je prosazovana jako hlavni v paliativni 1é¢bé
pokrocilych nadortt mocového méchyfe. Mize byt vyuzita jako adjuvantni

nebo neoadjuvantni chemoterapie (KLENER, ABRAHAMOVA, 2002).

V monoterapii je uzivano jako netéinnéjsi cytostatikum cysplatina, ktera ma
relativné vysoké procento kladnych odpovédi. Dobré vysledky jsou i S pouzitim taxant

a gemcitabinu (ABRAHAMOVA, 2012).

1.8.4 SYMPTOMATICKA TERAPIE

Tato terapie je povazovana za nepostradatelnou slozku protinadorové 1écby.
Pouziva se pfedevsim u neztiSitelného krvaceni z mocového méchyte, kdy je aplikovan
napt. 4% formalin, nitrat stiibrny nebo ischemickd komprese mocového méchyie
intravezikalni naplni. Velmi dualezitd je i1 lécba nadorové bolesti a komplikujicich

infekci mogovych cest (KLENER, ABRAHAMOVA, 2002).

1.9 PROGNOZA

Prognoza nemocnych zavisi predevsim na stupni pokrocilosti onemocneni
anazpusobu a intenzite lecby. Stadium T1 a T2 miize byt az ve 40 % vylécitelne.
U zbylych 60 % nemocnych je pétileté preziti ve stadiu T1 primérné 70 %, u stadia T2
50 %, ikdyz néekteré statistiky uddvaji procento preZivajicich nemocnych v obou
stadiich o 10 az 15 % vyssi. U stadia T3 a T4 se zpravidla udava trileté preZiti, a to asi
u 35 — 40 % nemocnych, u diseminovanych nadori jen 3 — 15 % (KLENER,
ABRAHAMOVA, 2002, s. 448).
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1.10 PREVENCE

Prevence by méla byt zamétena na rizikové skupiny. Piedevsim Gspésné bojovat
proti kufactvi, coz by zcela jisté vedlo ke snizeni po¢tu nemocnych s karcinomem
moc¢ového méchyfe. U populace, kterd je vystavovana plsobeni chemickych

karcinogentl, je duleZité cytologické vysetieni moée (ABRAHAMOVA, 2012).
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2 SPECIFIKA PECE O PACIENTY S NADOREM
MOCOVEHO MECHYRE V OSETROVATELSKEM
PROCESU

Na pacienta s nadorovym onemocnénim mocového méchyie je tfeba pohlizet
komplexné, jako na kazdého pacienta S onkologickym onemocnénim. Kazdy z nés je
jedinecny 1 svymi potiebami a podle toho je tfeba pohlizet i na nase pacienty. Péce
0 onkologického pacienta klade jak na sestru, tak i na cely zdravotnicky tym vysoké
naroky na péci. Sestry jsou ty, které se setkavaji s kazdodennimi strastmi naSich

pacienti. Jejich nejvétsim tikolem je pomoci jim je zvladat (KALVODOVA, 2012).

2.1 PSYCHOLOGICKY PRISTUP SESTRY
K ONKOLOGICKYM PACIENTUM

Pfi své praci by méla zdravotni sestra respektovat faze psychického prozivani
pacientovy t¢zké nemoci. Nejedna se ale o to, aby vzdy byla rozpoznana faze, ve které
se pacient nachézi. Zakladni psychické faze prozivani ptichodu a rozvoje vazné nemoci
popsala Elisabeth K. Rossova. Definovala Sest fazi, které nemuseji ptichdzet postupné,
mohou se opakovat, nékteré mohou i chybét. Jedna se o tyto faze: Sok, popteni, obdobi
zloby ahnévu, smlouvani, depresi a smifeni (HASKOVCOVA, 2004),
(KALVODOVA, 2012).

Sestra oSetfujici onkologického pacienta je mu vzdy nablizku. Casto je prvnim
¢lovékem, kterému se pacient svéii se svymi pocity a mnohdy i jedinym cElovékem.
Neékdy se totiz bohuzel 1 setkava S nezdymem piibuznych o takto nemocné pacienty,
proto musi byt na takovéto situace pfipravena a s timto nelehkym ukolem se vyrovnat

(KALVODOVA, 2012).

2.1.1 ZAKLADNI PSYCHICKE FAZE PROZiVANI PRICHODU
A ROZVOJE VAZNE NEMOCI

Prvni fazi je Sok. Tato faze byva doprovazena emocné velmi silnymi jevy

a zpravidla trvad nékolik dni. Jednd se o ztrnulost nebo naopak plac, neklid, ztiZzené
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dychani. Pacienti si kladou otazky: pro¢ se to stalo, pro¢ pravé ja a pro¢ prave ted’

(HASKOVCOVA, 2004), (KALVODOVA, 2012)?

Druhou fazi je popreni. Dochéazi k popirani nemoci, nesmifeni se s nemoci
a k pochybnostem. Pacient souc¢asné¢ muze piestat komunikovat ¢i se tématim ohledné
jeho nemoci vyhyba. Casové muze trvat tato faze rizn€¢ dlouhou dobu, nékdy i celé

obdobi 1é¢by (HASKOVCOVA, 2004), (KALVODOVA, 2012).

Tteti fazi je obdobi zloby a hnévu. Pacient projevuje velmi emocnim zpiisobem
sviij hnév vi¢i okoli. Jedna se o zlost vi¢i viem zdravym lidem. Casto piestava
komunikovat, odmita pomoc a nékdy i 1é¢bu (HASKOVCOVA, 2004),
(KALVODOVA, 2012).

Ctvrtou fazi je smlouvani. V této fazi pacient stavi sva piani do hierarchie
auvazuje, co by jesté cht&l stihnout vidét nebo udélat (HASKOVCOVA, 2004),
(KALVODOVA, 2012).

Piedposledni fazi je deprese. Jedna se predev§im 0 beznad¢j, smutek, litost
a zoufalstvi. Pacienti trpi nezvladatelnym psychomotorickym neklidem, pfemrSténou

mirou komunikace nebo naopak ztrnulosti. Tato fidze je pro pacienty i jejich 1écbu

A4

psychické odezvy (HASKOVCOVA, 2004), (KALVODOVA, 2012).
Posledni f4zi je smifFeni. Pacient pfijimd pravdu, zklidni se a zacne

spolupracovat (HASKOVCOVA, 2004), (KALVODOVA, 2012).

2.2 REHABILITACE U ONKOLOGICKY NEMOCNYCH

Rehabilitace u onkologicky nemocnych je nedilnou soucasti 1écby a je zaméfena
na vSechny oblasti pacientovi osobnosti a vyuziva vSech dostupnych mechanisml

pro obnovu jeho fyziologickych funkci (KOLAR, OCMANOVA, 2004).

Rehabilita¢ni terapie je zaméfena na slozku somatickou, psychologickou
a socialni. V somatické slozce je zahrnuta hlavné prevence a 1é¢ba funkénich poruch,

udrzeni dobré télesné zdatnosti. Psychologicka slozka zahrnuje pfedev§im motivaci
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k aktivnimu pfistupu k 1écbé. Socialni slozka predstavuje zpétné zafazeni pacienta

do spoleénosti (KOLAR, OCMANOVA, 2004).

Hlavnim postupem rehabilitace u onkologicky nemocnych je fyzioterapie, ktera
zahrnuje fyziatrickou 1écbu. Soucasti terapie je i rehabilitacni oSetfovatelstvi, které je
nedilnou soucésti péce o onkologicky nemocné a zajist'uje ho osetfovatelsky tym béhem
celych 24 hodin denné. Nejcastéji je vyuzivana funk¢ni terapie a funkéni manipulace

(KOLAR, OCMANOVA, 2004).

2.2.1 FUNKCNI ZMENY POHYBOVEHO SYSTEMU

Funkcni  poruchy pohybového systému jsou casto ndsledkem vnitinich
onemocneéni. Na zdkladé onemocneni a vlivem chirurgické a cytostatické terapie

dochazi k reflexnim zménam kiize, dale ke zménam ve svalové tkani a také v oblasti

kloubu (KOLAR, OCMANOVA, 2004, s. 222).

2.2.2 FYZIOTERAPIE U ONKOLOGICKY NEMOCNYCH

Pti vybéru fyzioterapeutického postupu je nutné brat u pacienta ohled na bolest,
ireverzibilni zmény, jeho psychicky stav a unavu. Podminkou je také ziskani pacienta
pro aktivni spolupraci pfi rehabilitaci. Motivaci a sebejistotu ziskd nemocny pii vidiné
pozitivnich vysledkt, které vném také povzbuzuji vili v uzdraveni se (KOLAR,

OCMANOVA, 2004).

2.3 SPECIFIKA PECE O PACIENTA PRED CYSTEKTOMII

Pacient, pokud je 1ékafem indikovan k cystektomii, musi mit podepsany souhlas
S operaci a anestezii, fadn¢ provedené a do dotazniku vyplnéné pfedoperacni vySetieni,
anesteziologické vySeteni a dotaznik. Pacient musi byt fddné edukovan, mit psychickou
podporu, jak ze strany rodiny, tak i persondlu. Vzdy musi byt dostatecny prostor
pro dotazy pacienta, vSe mu dikladné a srozumitelné vysvétleno, je-li tieba, tak
I zopakovano. Pacient musi podepsat souhlas s poskytovanim informaci o zdravotnim
stavu (LOUDA, 2011), (NAGYOVA, BARTONIKOVA, 2006), (TESINSKY et al.,
2011).
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Pacient je pfijiman na urologické oddéleni tfi dny pied planovanym vykonem,
kdy prvni den jesté ptijima béznou stravu. Od druhého dne zacina lacnit a stfevo je
ptipravovano K operaci vyplachy roztoku fosfatovych soli. U diabetikii dle ordinace
lékate je podavan roztok Glukoézy. Den pied operaci je pacientovi zaveden CZK
z diivodu peroperacniho hrazeni krevnich ztrat (autotransfuze nebo krevnich derivati)
ainfuzni terapie jak pfioperaci, nasledné¢ pooperacné, tak i Kk zajisténi parenteralni
vyzivy, bude-li tfeba. U muzi i Zen je provadéno oholeni opera¢niho pole. K prevenci
trombembolické nemoci slouzi vysoké bandaze na obou dolnich koncetinach. Pacient je
oSetfujicim personalem psychicky podporovan a vSe mu je i opakované vysvétlovano.
Pacient pfipraveny, dostate¢né informovany a s potfebnymi vySetfenimi je predan
na operaéni sal (LOUDA, 2011), (NAGYOVA, BARTONIKOVA, 2006), (TESINSKY
etal., 2011).

2.4 SPECIFIKA PECE O PACIENTA PO CYSTEKTOMII
NA ODDELENI INTENZIVNI POOPERACNI PECE

Cystektomie je velmi narocnym a nékolik hodin trvajicim opera¢nim vykonem,
po kterém je teba zajistit jak bezprostfedni, tak 1 dlouhodobou poopera¢ni péci. Tuto
péci zajistuje anesteziologicko-resuscitatni oddeleni nebo odpovidajici jednotka
intenzivni péfe. Pooperacni stav je mnohdy nestabilni, hrozi komplikace a je tfeba
monitorovat, zajistit a udrzovat zakladni zZivotni funkce. Jsou provadéna také fyzikalni
vySetieni, laboratorni screening dle ordinace lékafe. Velmi dilezité je ptredchazeni
komplikacim ¢i jejich v€asna 1écba, ochrana pred infekci, pée o invazivni vstupy
a operacni ranu, sledovani a 1écba pooperacni bolesti a neméné také péce o psychiku

pacienta (OBLASTNI NEMOCNICE NACHOD, 2012).

Pacient je ulozen na piipravené lizko, kde je k dispozici monitoring zakladnich
zivotnich funkei a z operaéniho salu je za doprovodu 1ékafe pievezen na oddéleni, kde
je piepojen z transportniho ventilatoru na umélou plicni ventilaci stacionarniho plicniho
ventilatoru. NejCastéji byva nastaven ventilacni rezim BIPAP/ASB, z kterého je pacient
postupné za Upravy parametri plicni ventilace, pfepojovan na rezim CPAP/ASB
nebo automaticky weaningovy program SmartCare a postupnénasleduje extubace. Tento
proces trva obvykle pouze nékolik hodin. Kyslikova terapie je poté zajisténa kyslikovou

maskou a nasledné kyslikovymi brylemi. Vzdy musi byt zajisténa dostateéna oxygenace
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tkani, kterou je nutné kontrolovat rozborem krevnich plynt z arteridlni krve

v intervalech dle ordinace lékate (OBLASTNI NEMOCNICE NACHOD, 2012).

U pacienta jsou jiz pfedem zajistény dal$i invazivni vstupy. Den pied operaci je
kanylovana centralni Zila a zaveden centralni zilni katétr nejcastéji cestou v. sublavia
nebo v. jugularis int., ktery slouzi k aplikacim infuzni terapie, antibiotik a ostatnich
intravenoznich 1€ki dle ordinace 1ékare. Ostatni invazivni vstupy jsou zajistovany az
na operacnim sale pred samotnou operaci. Mezi né patii arteridlni katétr, ktery je
zavadén nejcastéji cestou a. radialis a vyuzivan predevS§im pii soucasném napojeni
na monitor ptes kapslovy pfevodnik k invazivnimu meéteni tlaku krevniho a dalsi jeho
dalezité vyuziti je 1 k odbériim arteridlni krve na vySetfeni krevnich plynti a ABR. Je
zavaden také epiduralni katétr, ktery slouzi ke kombinované anestézii, v bezprostiednim
poopera¢nim obdobi k analgosedaci a predevsim k zajisténi dostatecné analgézie
pti lécbé pooperacni bolesti. Dale se zavadi nasogastricka sonda k zajisténi odvodu
zalude¢niho obsahu, coz pfispiva k prevenci aspirace Zaludeéniho obsahu. Také je
zavadéna nasojejunélni sonda, kterd se vyuziva aZz nasledné v dalSich pooperacnich
dnech k enteralni vyzivé. B&hem operace jsou pacientovi zavadény dal§i invazivni
vstupy dle rozsahu provadéného vykonu. Jedna se o drainy, vyvody uretert
a epicystostomicky drain z neoveziky, kde je sledovano mnozstvi a vzhled obsahu

(OBLASTNI NEMOCNICE NACHOD, 2012).

Bezprosttedni pooperaéni péce je zahdjena thned po pfijmu pacienta na oddéleni
a zamé&fovana na monitoring. Sleduje se védomi u analgosedovanych pacientii pomoci
Ramsay score a u pacientll bez ni je vyuzivano Glasgow coma scale. Velmi dilezité je
sledovani dychani a vymény krevnich plyni pomoci pulsni oxymetrie, kapnometrie,
parametrii ventilace, vySetfeni krevnich plynt a stavu acidobazické rovnovahy
a také hygiena dychacich cest, kdy je sledovano mnoZstvi sputa i trachealniho aspiratu
a jeho pfimési. Dale je nutné zaméfit se na obehovy systém, kde je monitorovana akce
srdecni, invazivné tlak krevni, méten centralni zilni tlak a v odivodnénych ptipadech se
muze méfit 1 srdecni vydej, kdy je vyuzivan pfistroj Lidco nebo Swann-Ganztv katétr.
Diilezita je 1 kontrola stavu kryciho obvazu operacni rany a okoli draini. Je nezbytné se
zaméfit také na druh obsahu odvadéného z draind, ureter a z neoveziky. Uretery
aneovezika u pacienti po cystektomii odvad€ji mo€. Pfi sniZzeném odvodu moci

z uretertt mize lékaf ordinovat proplachy ureteralnich cévek 1 az 2 ml Fyziologického

30



roztoku. Podani diuretika musi byt uvazlivé. Bolest je monitorovana pomoci numerické
Skaly a pfi bolesti je nasledn¢ sledovana ucinnost podanych analgetik.
V bezprostifednim poopera¢nim obdobi je na misté podavani analgetik jiz pred zacatkem
bolesti ¢i kontinualni podavani, kterym lze zabranit vzniku nezadoucich vlivii bolesti,
jako je tachykardie, hypertenze a neklid. Poopera¢ni nausee a zvraceni, které by
pacienta obtézovaly, lze zabranit podavanim H2 blokatori nebo PPI, nasogastricka
sonda je ponechana na spad, kde je sledovano mnozstvi, barva a piimés v zalude¢nim
obsahu. Sleduje se i stav kuze, jeji barva, prokrveni a télesna teplota.
Po dlouhotrvajicich operacich, kterou cystektomie bezesporu je, se lze setkat
s pooperatni hypotermii, kdy je tieba pacienta zahiat (OBLASTNI NEMOCNICE
NACHOD, 2012).

Dlouhodoba poopera¢ni péce zahrnuje pokra¢ovani v monitoringu vitalnich
funkci, télesné teploty a bolesti. Déle je sledovana bilance vSech piijatych
i vylucovanych tekutin po 4 hodinach a celkova po 24 hodinach. Je nutné pecovat
0 vSechny katétry, sondy a drainy, kdy je sledovano jejich okoli, prichodnost, mnozstvi
a vzhled sekretii. Také je nezbytné dbat na pravidelné proplachy a vyménu katétra dle
standardii. Provadi se aseptické pievazy opera¢ni rdny za pfitomnosti operatéra,
kontroluje se stav kryti a sekrece z operacni rany. Zajistuji se i pravidelné odbéry
biologického materidlu dle ordinace lékafe na vySetfeni a sleduje se vysledek téchto
laboratornich vySetfeni. Dllezitou roli v pooperacnim obdobi hraje i stav vyzivy a péce
0 ni. Zpocatku je vyziva zajistovana parenteralni cestou, postupné i je podavan ¢aj per
os do maximalniho mnoZstvi 500 ml/den a enterdlni vyZiva prostfednictvim
nasojejundalni sondy. Soucésti je 1 péce o vyprazdiiovani, sledovani stfevni peristaltiky,
odchod plynli astolice. Hygienickd péce vyzaduje zpocatku vétsi, pozdé€ji mensi
dopomoc osetfujicitho personalu, ktery pecuje i o dutinu Ustni a také o kuzi. Péce
0 spanek a psychiku pacienta po narocné operaci s takto zdvaznou diagnoézou hraje svou
roli, kdy je dulezitd i snaha o dodrZovani cirkadidnniho rytmu. Je tfeba dbat také
na bezpecnost pacienta, zohlednit riziko padu a sebeposkozeni. Nedilnou soucasti péce
je 1 zajisténi socidlniho kontaktu, kdy k pacientové psychické pohod¢ piispiva i moznost
navstév rodinnych pfislusniki, pokud to zdravotni stav umozni. Postupné¢ b&hem
nékolika dni, po stabilizaci pacientova stavu, je zahajovana zakladni rehabilitace, kterou
provadi fyzioterapeut a sestra. Zatizeni je postupné, pfi febriliich neni mozné cvicit.

Cilem je postupné zvladnuti sebeobsluhy a prevence imobiliza¢niho syndromu. Je zde
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dilezita prevence trombembolické nemoci a dechova rehabilitace s pomiickou zvanou
Acapella choice. Ptiblizn¢ po 5 dnech je pacient piekladan k dalsi péc¢i na standardni
urologické oddéleni, kde je uloZen na pooperaéni pokoj (OBLASTNI NEMOCNICE
NACHOD, 2012).

2.5 SPECIFIKA PECE O PACIENTA PO CYSTEKTOMII
NA STANDARTNIM UROLOGICKEM ODDELENI

Pacient je uloZen na pooperacni pokoj, kde jsou nadale monitorovany zakladni
zivotni funkce. Pokracuje se Vv tlumeni bolesti, infuzni terapii a enteralni vyzive. Pecuje
se o operatni ranu a invazivni vstupy. Dulezitd je pravidelna kontrola prichodnosti
ureteralnich cévek. Je nutné dbat na péci o dychaci cesty, hygienu, bezpe¢nost pacienta
a provadét v€asnou rehabilitaci na 1Gzku. Persondl se snazi zabranit vzniku dekubita
a padu. Dulezita je i dostate¢na edukace a psychicka podpora pacienta. Do péce o stomii
je zapojovan pacient a rodina. Dle stavu pacienta se podavaji tekutiny a postupné
I strava. Je nutné pecovat o vyprazdinovani stolice. Vstavani z lizka a RHB mimo lazko
probiha dle stavu pacienta. Drainy jsou odstrafiovany postupné, ureteralni cévky
ptiblizné 10. den po operaci. Piiblizn¢ po tydnu péce na standardnim odd¢leni je pacient
dle stavu propuStén do domadaci péce a nasledné kontroly probihaji ambulantné.
Pted propusténim je nezbytné pacienta 1 jeho rodinu dikladné edukovat a pro piipad
naslednych dotazti dat i kontakt, kam se mize obratit (LOUDA, 2011), (NAGYOVA,
BARTONIKOVA, 2006), (TESINSKY et al., 2011).
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3 OSETROVATELSKY PROCES U PACIENTA
S NADOREM MOCOVEHO MECHYRE

Prakticka cast bakalafské prace se zabyva zpracovanim oSetfovatelského procesu
u pacienta s nadorem mocového méchyie, konkrétné s karcinomem, ktery se zotavuje
po radikalni cystektomii na oddéleni ARO od 18.11.2013. Sbér informaci byl proveden
dne 19.11.2013, coz je 1. poopera¢ni den, je zcela anonymizovan a se souhlasem
pacienta. Osetfovatelsky proces je popisovan od 19. do 22.11.2013, kdy byl pacient
ptrelozen na urologické oddé€leni. Pro soupis a zpracovani udaji byla vyuzita Obecna

oSetfovatelska dokumentace Vysoké Skoly zdravotnické, o. p. s. v Praze 5.

3.1 ZAKLADNI A IDENTIFIKACNI UDAJE PACIENTA

IDENTIFIKACNI UDAJE

Jméno a ptijmeni: X. Y. Pohlavi: muz

Datum narozeni: 1944 Vek: 69 let

Rodné ¢islo: 440000/000 Cislo pojistovny: 111
Datum pfijeti: 18.11.2013 Typ pfijeti: jiné - neodkladné
Oddéleni: ARO OSettujici 1ékar: MUDr. D. J.

Kontaktni osoba: manzelka

Diivod prijeti udavany pacientem:
Prijimali mé k operaci, protoze mam nador na mocovém méchyri.
Medicinska diagnoza hlavni:

C67.8 Zhoubny nador - 1éze presahujici mocovy méchyt
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Medicinské diagnézy vedlejsi:

D 63.0 Anémie pfi onemocnéni novotvary

K 56.0 Paralyticky ileus

N 02.9 Recidivujici a pretrvavajici hematurie

| 25.0 Ateroskleroticka kardiovaskularni nemoc

110 Esencidlni (primérni) hypertenze

VITALNI FUNKCE PRI PRIJETI

TK: 165/70 Vyska: 181 cm

P: 82’ Hmotnost: 73 kg

D: 127 (fizenych, rezim BIPAP/ASB) BMI: 22

TT:359°C Pohyblivost: lezici
Stav védomi: analgosedovan Krevni skupina: A Rh+

Nynéjsi onemocnéni:

Pacient byl pfijat na urologické oddéleni pro proristajici karcinom mocového
méchyie, dne  18.11.2013 provedena  kompletni radikdlni  cystektomie
s ureteroileostomii a appendektomie. Peropera¢né byla krevni ztrata 1 200 az 1 500 ml,
kterd caste¢né hrazena jednim krevnim pfevodem erymasy a velkym mnoZstvim
krystaloidnich roztokli. Analgezie zajiSténa analgetickou smési aplikovanou
do epiduralniho katétru. Béhem rozsahlého vykonu byl pacient ob&hové nestabilni
s potiebou zajisténi dechové podpory pomoci UPV, proto byl pielozen k dalsi péci
na oddéleni ARO, kde byla zajiSt€éna pooperaéni dechova podpora pomoci UPV
a postupné provadén pooperacni weaning. Jiz v den piijmu doslo ke stabilizaci stavu

a pacient byl extubovan.
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Informacni zdroje:

Rozhovor s pacientem, chorobopis pacienta, pohled, pohmat.

3.2 ANAMNEZA

* Rodinna anamnéza:

Matka: zemiela v 85 letech zfejmé staiim, byla diabeticka.
Otec: zemfel v 81 letech na infarkt.
Sourozenci: ma jednoho bratra, ktery je diabetik na dieté.

Dé&ti: ma dceru a syna, ob¢ jsou zdravy, pouze bézné nemoci.

* Osobni anamnéza:
Piekonané a chronické onemocnéni: bézna détskd onemocnéni, hypertenzni nemoc,
ICHS se syndromem stabilni anginy pectoris, nemoc jedné tepny se 70% sten6zou RIA
— V planu primarni koronarni intervence, urotelialni karcinom mocového méchyie cT3b,

N1, MO, G2.

Hospitalizace a operace: 9/2013 stav po TUR.

Urazy: pouze drobného charakteru bez trvalych nasledki.
Transfuze: peroperacné podana erymasa.

Ockovani: béZna povinna ockovani.
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« Lékova anamnéza:

Tabulka 2 Lékova anamnéza

Nazev léku Forma Sila Davkovani Skupina
Nebivolol Thl. 5mg 0-%-0 Beta-blokator
Lusopress Thl. 20 mg 0-0-1 Blokator kalciového

kanalu
Sortis Thl. 20 mg 0-0-1 Hypolipidemikum

Zdroj: autorka s pouzitim VYSOKA SKOLA ZDRAVOTNICKA, 2013

* Alergologicka anamnéza:

Léky: neguje.
Potraviny: neguje.
Chemické latky: neguje.

Jiné: neguje.

* Abuzy:
Alkohol: ptilezitostné.

Koufeni: stopkutak 16 let.
Kava: denné 1 salek.

Léky: neguje.

Jiné navykové latky: neguje.

36



* Urologicka anamnéza:

Piekonané urologické onemocnéni: 9/2013 stav po TUR.
Posledni navstéva urologa: listopad 2013.

Samovysetiovani varlat: neprovadi.

¢ Socialni anamnéza:

Stav: zenaty.
Bytové podminky: bydli s manzelkou v byté 2 + 1 v panelovém domé.

Vztahy, role ainterakce vroding: Zije ve spoleéné domacnosti s manzelkou
V panelovém byté, rodinné problémy nemaji, déti je pravidelné¢ navstévuji, obcas se

i setkavaji s ostatnimi ptibuznymi.

Vztahy, role ainterakce mimo rodinu: obCas se setkava skamarady a byvalymi

spoluzéky a spole¢nymi rodinnymi znamymi.
Zaliby: rybateni.

Volnocasové aktivity: sledovani televize, ¢teni denniho tisku.

* Pracovni anamnéza:

Vzdélani: stfedni odborné s maturitou.
Pracovni zatfazeni: pracoval v Rubené jako setizova¢ stroju.
Cas puisobeni, ¢as odchodu do diichodu, jakého: jiz je ve starobnim diichodu.

Ekonomické podminky: dobré.

* Spiritudlni anamnéza:

Religidzni praktiky: véftici, katolik, kaZzdou nedéli navstévuji s manZelkou bohosluzbu.
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POSOUZENI SOUCASNEHO STAVU ze dne 19.11.2013

Tabulka 3 Popis fyzického stavu

Popis fyzického stavu:

SYSTEM: SUBJEKTIVNI OBJEKTIVNI UDAJE:
UDAJE:
Hlava a krk: Hlava ani kréni pater mé | Hlava pacienta je normocefalicka,
neboli. ve stfednim postaveni, bez zjevnych
deformit, poklepové nebolestiva, oci,
usi a nos bez vytoku, zornice
izokorické, nosi bryle na ¢teni, slysi
dobte, jazyk nepovlekly, problémy
S polykénim nem4, chrup sanovan,
krk soumérny, napli krénich Zil
nezvétsena, pulsace a. carotis
symetrické.
Hrudnik Pri zvySené namaze se Hrudnik pacienta je soumérny,
a dychaci zadychdvam, ale to mi ted’ | bez deformit, prsa a prsni bradavky
systém: nehrozi. Bolesti na hrudi | bez odchylek a vytoku. Dychani je

nemam.

spontanni, poslechové sklipkoveé,
zhrubélé, bez vedlejsich fenoménd.
Pocet dechil je aktualné 20" /min.,
saturace kyslikem (SpO;) je 98 az
99 % s kyslikem pii prutoku 2 1

za minutu, kdy méfteni je provadéno
intermitentné. Hodnoty jsou
zaznamenavany a 1 hodinu

do dokumentace.

Srdec¢né cévni

systém:

Lécim se se srdcem, mam
vysoky tlak, anginu
pectoris a pujdu na néjaké

srdecni vysetreni.

Srdec¢ni akce pacienta je pravidelna
(102" /min.), ozvy tiché, bez Selestu,
na kardiomonitoru je sinusovy rytmus
bez extrasystol. Puls je velmi dobie

hmatny na a. radialis dx. i sin., kdy
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cestou a. radialis dx. je z opera¢niho
salu (2. den) zavedena arterialni
kanyla pro intermitentni méfeni
krevniho tlaku invazivné, kdy jsou
jeho aktuélni hodnoty 151/50..
Zaznam do dokumentace je provadén
a 1 hodinu. Cestou v. subclavia dx. je
zavedena centralni zilni kanyla (3.
den) pro aplikaci infuznich roztokd,
parenteralni vyzivy a i. v. 1éCiv, ktera
slouzi &4 4 hodiny k méfeni CVT
(aktualni hodnota je +3). Horni i dolni
koncetiny jsou symetrické

a bez otoku. Dolni koncetiny

s elastickymi bandazemi, pulsace je
dobfe hmatn4, lytka jsou nebolestiva
a bez znamek flebotrombozy. Pacient
se 1é¢i s aterosklerotickou
kardiovaskularni nemoci

a s hypertenzi, kterou ma

kompenzovanou.

Bricho a GIT:

Ranu na brise citim,
hlavné pri kasli a myti.
Na numerické skale 0 - 10
pii hodnoceni bolesti je to
stupeni 1, pti polohovani
béhem koupani a pfi kasli
stupen 4, kdy 0 znamena
zadnou bolest a 10
znamena maximalni
bolest. ,,Pocit na zvraceni

nemam a ani plyny mé

Bficho nad niveau hrudniku, mékké.
Vyvedeny drainy na spad

z Douglasova prostoru 1. dx. a | sin.
(2. den) s odvodem sanguinolentniho
sekretu. Kryti operacni rany a okoli
drainti bez prosakd. Jatra jsou

V oblouku, slezina neni hmatna.
Peristaltika lehce slysitelna, zahajena
jeji podpora z diivodu pooperacniho
paralytického ileu. Ze zaludku je
vyvedenaNGS ( nasogastricka sonda)
¢. 16 (2. den), ktera je na spad
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zatim neodchazeji.

a odvadi minimalni mnozstvi
zalude¢niho obsahu (odpad

z piedeslého dne byl 50 ml).

Mocovy a
pohlavni

systém:

Doma jsem mél potize
pri moceni a mél jsem

i krev v moci. Uz mé to
trapi od léta. Ted’

PO operaci viibec nevim,

jak to s tim vsim bude.

K odvodu moc¢i slouzi 2 ureteralni
cévky I. dx. —hodinovy odvod je

15 ml a I. sin. — hodinovy odvod je
25 ml (2 den) a epicystostomicky
drain z neoveziky — hodinovy odvod
je 60 ml (2. den). Celkova diuréza

zZ predeslého dne byla 1540 ml, ktera
byla bolusové s podporou. Moc je se
znamkami hematurie, ktera postupné
mizi. Jejich okoli je bez prosakii.

Genital je muzsky.

Kosterni a
svalovy

systém:

Chodime s manzelkou
na prochazky. Chiize mi

potize nedela.

Celkova pohyblivost je sniZena,
koncetiny hybné s ptihlédnutim

k sou¢asnému zdravotnimu stavu.
Prozatim nutny klid na lizku.
Koncetiny, klouby a patet jsou
pohyblivé a bez tvarovych deformit.

Svalové napéti je v norm¢.

Nervovy systém

Mam bryle na cteni,

Pacient je pti védomi, pln¢ orientovan

a smysly: slysim dobre. mistem, ¢asem i osobou.
Spolupracuje a je klidny. Slysi dobfe,
pouziva bryle na ¢teni. Ties a tiky
nepozorovany, reflexy vybavné.

Endokrinni Problémy se stitnou Patologické projevy endokrinnich

systém: zlazou nemdam a cukrovku |poruch u pacienta nejsou pozorovany.

také ne.

Imunologicky Alergicky nejsem. Lymfatické uzliny nezvétSeny,

systém: Vyjimecné mam nejakou | nebolestivé. Alergie neguje. Infekt
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Virozu, ale nic zavazného.

Vv dychacich cestach neni pifitomen.
T¢lesna teplota (TT) je V normé,
36,9 °C.

Kize a jeji

adnexa:

S kiizi problémy nemam.

Kuze bledd, kozni turgor v normé.
Nehty a vlasy Cisté, upravené.
Celkovy vzhled pacienta odpovida
véku. Hodnoceni rizika vzniku
dekubiti dle Nortonové 18 boda
—riziko vzniku dekubiti — Piiloha H.

Zdroj: autorka s pouzitim VYSOKA SKOLA ZDRAVOTNICKA, 2013
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Tabulka 4 Aktivity denniho zivota

Aktivity denniho Zivota

Stravovani:

SUBJEKTIVNI UDAJE: |OBJEKTIVNI UDAJE:
doma Dietu nedodrzuji, neni Objektivné nemtizu
treba. Jim podle hladu posoudit, nebyla jsem
a chuti. Manzelka vari u pacienta doma.
domaci jidla, na téch si
vzdy pochutnam.
v nemocnici | Zatim ani chut k jidlu Pacient ma z opera¢niho

nemam. Stejné jesté nemiizu
nic jist. Mam zavedenou
hadicku pres nos na umélou

VYZivu.

salu zavedenou NJS
(nasojejunalni sondu)

k zajisténi kontinualni
enteralni vyzivy (2. den),
ktera byla od dneSniho dne
postupné zahajena. Je
podavan Nutrison Energy
MF rychlosti 10 ml/hod.
pomoci enteralni pumpy

a po 4 hodinach provadén
proplach 5% Gluko6zou.
Pacient snasi enteralni
vyzivu dobfe, nauzeu nema
a v odpadu NGS se stopy
enteralni vyZivy neobjevuji.
K zajisténi parenteralni
vyzivy je indikovan

Aminoplasmal.
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Piijem doma Piju vétsinou vodu se Objektivné nemizu
tekutin: Stavou a obcas minerdlku. | posoudit, nebyla jsem
Za den vypiju asi 1,5 az 2 | u pacienta doma.
litry. Jednou denné piju
Cernou kavu. Obcas vypiju
lahev piva.

Vv nemocnici | Zatim dostivam hlavné Pfijem tekutin u pacienta je
kapacky, ale ode dneska mi | hrazen parenteralni formou
povolili pit ¢aj po douscich, | (Hartmanntv roztok,
tak po troskach ucucavam. | Glukoza 20 %).

Od dnesniho dne muze
pacient ¢aj po douscich
do maximalniho mnozstvi
500 ml/24 hodin.
Vyludovani |doma Doma jsem mél potize Objektivné nemiizu
moce: pri moceni a mél jsem posoudit, nebyla jsem

i krev v moci. Uz mé to

trapi od léta.

u pacienta doma.
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V nemochnici

Ted, co jsem v nemocnici a
po operaci, tak mné moc¢
odvadi hadicky.

K odvodu moc¢i slouzi

2 ureteralni cévky I. dx.

— hodinovy odvod je 15 ml
a l. sin. — hodinovy odvod
je 25 ml (2. den)

a epicystostomicky drain
z neoveziky — hodinovy
odvod je 60 ml (2. den).
Celkova diuréza

Z ptedeslého dne byla
1540 ml, ktera byla
bolusové s podporou. Moc¢
je se znamkami hematurie,

ktera postupné mizi.

Vyluéovani

stolice:

doma

Doma chodim pravidelné
kazdé rano, problémy se
zacpou jsem snad ani nikdy

nemeél.

Objektivné nemizu
posoudit, nebyla jsem

u pacienta doma.

V nemocnici

Naposledy jsem byl den
pred operaci, kdy jsem se
musel kompletné
vyprazdnit. Po operaci jsem
na stolici zatim nebyl a ani

nemam nuceni.

Dne$nim dnem byla

U pacienta zahajena
podpora peristaltiky

z diivodu pooperacniho
paralytického ileu.

Na stolici zatim nebyl.
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Spanek doma Doma spim dobre, Objektivné nemuizu

a bdéni: s manzelkou chodime spat | posoudit, nebyla jsem
po 21. hodiné a spime tak | u pacienta doma.
do sesté hodiny. V noci mé
budilo nuceni na moceni,
ale rano jsem byl odpocaty.
Pres den jsem spat
nechodil.

v nemocnici | Na dnesek jsem spal dobre, |Pacient spal dobfe,
byl jsem hodné unaveny z divodu svého stavu je
Z toho véerejska. Ale mam | nucen spat v poloze
obavu z dalsich noci, na zadech, coz mu potize
protoze tady neni uplny necinilo. Byla to jeho prvni
klid. noc stravend na tomto
oddé¢leni.
Aktivita doma Obcas jdeme s manzelkou | Objektivné nemtizu

a odpocinek

na prochazku do prirody,
Jjinak chodime denné

do obchodu, tak se taky
trochu projdeme. Jinak se
venuji rybareni, i kdyz

v posledni dobé jsem byl
na rybach malokdy.
Odpoledne a navecer

s manzelkou sledujeme
televizi nebo si ctu.

Pres den spat nechodim.

posoudit, nebyla jsem

u pacienta doma.
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v nemocnici |Je fajn, ze mé dali na box, |Pacient ma klidovy rezim
kde je televize, alespon se | na lazku. K dispozici ma
miizu podivat na zpravy stolecek, kde ma bryle,

a na oblibené porady. mobilni telefon, ovladac
Zatim se snazim odpocivat, |na televizi a hrnecek
jesté jsem po tom vSem dost | S Cajem, V ¢emz se obslouzi
unaveny a stejné musim vleze. S ostatnim mu
porad lezet. pomaha personal.

V poledne sledoval

Vv televizi zpravy.

Hygiena: doma Denné se sprchuji, na vanu | Objektivné nemtzu

nejsem zvykly. Holim se posoudit, nebyla jsem
elektrickym strojkem, také | u pacienta doma. Pacient
denné. pusobi upravené a Ciste.

vV nemocnici |,, Dnes rdno mé sestricka se | Pacient je pii provadéni
sanitarem umyli na posteli | hygienické péce zcela
a previekli kosili nesobéstacny a vyzaduje
a povleceni, sam bych to dopomoc personalu,
urcité nezvladl. Mohl jsem |protoZe je teprve 1. den
si vyplachnout i pusu ustni | po operaci a ma zavedeno
vodou. “ velké mnoZstvi invazivnich

vstupil a operacni ranu, coz
vyzaduje bezpecné
zachézeni i pii hygien¢.
Pacientovi je umoZnéna
také hygiena dutiny ustni.
Pravidelné je vyménovano
osobni 1 lozni pradlo.

Sobéstac- doma Doma jsem vsechno zvladal | Objektivné nemazu

nost: dobre. posoudit, nebyla jsem

u pacienta doma.
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V nemochnici

Zatim toho moc nezvladnu,
ale verim, ze se to kazdym

dnem bude zlepsovat.

Pacient zvlada pouze
jednoduché ukony v ramci
luzka (napije se, vyplachne
usta, pusti si televizi).

Pii hygien¢ potiebuje zcela
dopomoc personalu.
Barthelové test zakladnich
vSednich ¢innosti 30 bodl
— vysoce zavisly — Ptiloha
CH.

Zdroj: autorka s pouzitim VYSOKA SKOLA ZDRAVOTNICKA, 2013
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Tabulka 5 Posouzeni psychického stavu

Posouzeni psychického stavu

SUBJEKTIVNI UDAJE: |OBJEKTIVNI UDAJE:
Védomi: Jsem pri védomi a vSechno | Pacient je pii plném védomi
vnimam. —-GCS15(4-5-6)
— Ptiloha L.
Orientace: Presné vim, ze jsem Pacient je plné orientovan
V nemocnici a je utery mistem, ¢asem i osobou.
19. listopadu.
Nalada: Naladu mam vselijakou, Pacient udava nejistotu
nevim totiz, jak to bude dal. |a strach z vyvoje svého
Mam z toho strach. zdravotniho stavu.
Pamét: |staropamét’ | Co bylo drive, Si pamatuju Pacient ma velmi dobrou
opravdu dobre. vybavnost zazitkil
Z minulosti.
novopamét’ | Nemam potize si néco Pacient nema nijak
zapamatovat. narusenou pamet’.
MysSleni: Kdyz uz nad nécim Pacientovo mysleni je
premyslim, tak se Snazim logické, odpovida vécné
myslet optimisticky. a mluvi srozumitelné.
Temperament: Rekl bych, Ze jsem cholerik. | Podle pozorovani hodnotim
pacienta jako cholerika.
Sebehodnoceni: Jak jsem jiz rekl, jsem Pacient se dokaze celkem

cholerik. Mam rad, kdyz je

ve vsem poradek.

dobie ohodnotit a vi, co

chce.

Vnimani zdravi

Zdravi je pro mé nade vse.

Pacient si zdravi vazi

a veSkera doporuceni
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dodrzuje.

Vnimani zdravotniho

stavu:

Bojim se o své zdravi
a doufam, Ze to po operaci

bude lepsi.

Pacient se obava o své
zdravi, ale véfi v zlepseni
svého zdravotniho stavu

po operaci.

Reakce na onemocnéni
a prozivani

onemocnéni:

Vim, Ze operace byla
nevyhnutelna a snad uz to

bude lepsi.

Reakce na nemoc a jeji
prozivani jsou adekvatni

zdravotnimu stavu.

Reakce

na hospitalizaci:

Vim, Ze bylo treba jit
do nemocnice a vérim, Ze mi

tady pomiizou.

Pacientova reakce
na hospitalizaci je

piimétena.

Adaptace

na onemocnéni:

Verim, Ze mi operace
pomiize, a to me drzi

nad vodou.

K adaptaci na onemocnéni
bude pacient potiebovat

podporu personalu i rodiny.

Projevy jistoty
a nejistoty

(Gzkost, strach, obavy,

Mam obavy a strach z toho,
jak to bude dal.

Pacient se vyjadtil slovné
z obavy o budoucnost.

Udava strach s projevy

stres): nervozity a zvyseného
napéti.
Zkusenosti V nemocnici jsem uz lezel, Pacient udava pouze

Z predchazejicich
hospitalizaci
(iatropatogenie,

sorrorigenie):

tak vim, jak to tu vSechno
chodi. Vzdycky tam na me

byli vsichni mili.

pozitivni zkuSenosti

s hospitalizaci.

Zdroj: autorka s pouzitim VYSOKA SKOLA ZDRAVOTNICKA, 2013
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Tabulka 6 Posouzeni socialniho stavu

Posouzeni socialniho stavu

SUBJEKTIVNI OBJEKTIVNI
UDAJE: UDAJE:
Komunikace: verbalni Rekd bych, ze potize Pacientova tec je
S vyjadrovanim nemam. | bez patologickych
jevu, artikulace je
spravna, slovni zasoba
je dobra.
neverbalni Obcas neverbalni Pacient béhem
komunikaci vyuziju, tim |rozhovoru ¢asteéné
zZe gestikuluju nebo vyuzival mimiky
pouziju mimiku. a gestikulace.
Informovanost: |o onemocnéni | O mé nemoci meé uz Pacient je 0 svém

informovali v urologické
ambulanci, kdyz prisii
na to, co mi je,

a postupné informace

doplnovali.

onemocnéni dostateCné
informovan a je-li
tieba, jsou mu

zodpovézeny dotazy.

0]
diagnostickych

metodach

Kdyz je potreba, tak
mné vSe reknou

a dostatecne vysvetli.

Pacientovi jsou pred
kazdym diagnostickym
ukonem podavany
dostatecné informace,
a pokud je tieba,
personal mu zodpovi

jeho dotazy.
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0 specifikach
oSetfovatelské

péce

Kdyz je potreba, tak
mné vse reknou

a dostatecne vysvetli.

Pacientovi jsou

pred kazdym
oSetrovatelskym
ukonem podavany
dostate¢né informace,
a pokud je tieba,
personal mu zodpovi

jeho dotazy.

o lé¢bé a dieté

Pan doktor mi rikal, Ze
zatim nic jist nesmim,
madm tu sondu s vyzivou
a muzu po troSkach
popijet ¢aj. Jak to bude
dal a také potom, az
pujdu domii, zatim

nevim.

Pacient byl dostatecné
edukovan o specifikach
diety a informacim
rozumi. Dalsi
informace ohledné
nasledného postupu
1é¢by mu budou
postupné sdélovany

a také prob¢hne
edukace pred

propusténim.

o délce

hospitalizace

Vim, Ze si tady néjakou
dobu pobudu, asi
koncem tydne by mé
mohli preloZit zpatky
na urologii. O dalsim

pritbéhu toho moc

Pacient byl o délce
hospitalizace
informovén pouze
orientacné (2 - 3
tydny), pfiblizné

koncem tohoto tydne

nevim. bude pteloZen
na urologické oddéleni.
Socialni role primarni role | Muz. Muz. Role je ovlivnéna

a jejich
ovlivnéni

nemoci,

(souvisejict
s vékem

a pohlavim):

aktualnim zdravotnim

stavem.
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hospitalizaci

a zménou
Zivotniho stylu
VvV prubéhu

nemoci

a hospitalizace:

sekundarni
role (souvisejici
s rodinou

a spolecenskymi

funkcemi):

Manzel, otec, dédecek.

Manzel, otec, dédecek
— funkce téchto roli je
momentalné ovlivnéna
aktualni situaci
pacienta — hospitalizaci

V nemocnici.

tercialni role

Nevim, co k tomu rict.

,,Pacient se snazi o CO

(souvisejici nejlepsi adaptaci

S volnym Casem v souvislosti
a zalibami): s hospitalizaci. Sleduje
televizi a t&si se

na navstévu manzelky.

Zdroj: autorka s pouzitim VYSOKA SKOLA ZDRAVOTNICKA, 2013

3.3 MEDICINSKY MANAGEMENT

Péce o pacienta: TK, P, SpO,, diuréza a 1 hod., CVT, TT, piijem a vydej tekutin
a4 hod., celkova vodni bilance 4 24 hod., celkovd péfe a hygiena dle standardu
oddéleni, zvySena horni polovina té€la o 30°, zatim nepolohovat, sledovat odpady
Z drainti a ostatni znamky krvaceni, odpad z NGS, diurézu, proplach ureteralnich cévek
a 8 hod. 2 ml Fyziologického roztoku (F1/1) — neaspirovat, dechova cvi¢eni — Acapella
choice.

Ordinovana vySetieni:

ARO - 3 x denné ABR, mineralogram, hemoglobin, hematokrit.
Hematologie — 1 x denné krevni obraz, zakladni koagulace (Quick, INR, APTT).

Biochemie — 3 x denné glykémie, 1 x denné
(bilirubin, ALT, AST).

CRP, Urea, Kreatinin, jaterni testy
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Tabulka 7 Vysledky

referenc¢ni

6:00 12:00 | 18:00 hodnoty
ABR
pH 7417 7,417 7,42 7,36-7,44
pCO, 4,79 4,85 4,75 4,8-5,9
pa0, 13,50 13,79 | 13,68 10-13,3
HCO; akt. 22,60 22,80 | 22,60 22-26
HCO; st. 23,10 23,20 | 23,10 22-26
BE -1,90 -1,70 -1,90 -2az2
Sa0, 97,90 % | 98,30 % | 98,00 % 94-100 %
Mineralogram
Na 138,30 | 140,8 | 143,50 | 136-145 mmol/Il
K 4,37 4,27 4,70 | 3,5-5,1 mmol/l
Cl 105,20 | 102,40 | 98,90 | 98-107 mmol/l
Ca ioniz. 1,173| 1,226| 1,241 1,12-1,32 mmol/l
Biochemie
Osm. 276,00 | 280,00 | 285,00 |275-295 mmol/kg
Glykémie 7,10 6,90 8,00 | 4,56-6,38 mmol/I
Urea 4,40 2,76-8,07 mmol/I
Kreatinin 134,00 62-106 umol/I
CRP 127,70 méné nez 5 mg/l
ALT 0,22 0,17-0.83 ukat/I
AST 0,74 0,17-0,83 ukat/I
Bilirubin 18,70 do 21 umol/l
Hematologie
Hemoglobin | 102,00 135-175 g/l
Hematokrit 0,303 0,400-0,500
Erytrocyty 3,87 4-58x 10" /|
Trombocyty | 337,00 150-400 x 10° /I
Leukocyty 14,22 4-10x 10° /1
Quick 14,00 10,4-12,6 s
INR 1,26 0,8-1,2
APTT 31,70 25-31,3s

Konzervativni lé¢ba:

Dieta: Pouze caj.

Pohybovy rezim: LeZici.

Zdroj: autorka s pouzitim OBLASTNI NEMOCNICE NACHOD,

NACHOD, 2013b

RHB: Dechova (Acapella choice) a konéetin na lazku.

2013a; OBLASTNI NEMOCNICE
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VyzZiva:

Per 0s ¢aj po douscich do max. objemu 500 ml/24 hod.

Do NJS Nutrison Energy MF kontinualné 10 ml/h, po 4 hod. proplach 10 ml
5% Glukozy.

NGS na spad.

Medikamento6zni lé¢ba:

Per os:

Neindikovana.

Intravendzni:

Syntostigmin ' amp. do 20 ml Fyziologického roztoku (F1/1) 4 8 hod. v 8 — 16
— 24 hod.

Furosemid 10 mg v 15 hod.

Infuze (za pouziti infuznich pump):

Hartmanntv roztok (H1/1) 1000 ml, kontinualng, rychlost: 200 ml/h.

Glukodza 20 % 500 ml + 20 ml NaH,PO4 8,7 % + 10 ml MgSO, 20 %,

na 22 hod.

Aminoplasmal 15 % 500 ml, na 22 hod.

Linearni davkovace:

Tiapridal 10 amp., kontinualng, rychlost: 0,4 ml/hod.

KCl1 7,45 % 50 ml, kontinualng, rychlost: 4 ml/h, dale dle kalémie.

Humulin R 100j do 50 ml Aqua pro injektione, kontinudlng, rychlost: 1 ml/h,
dale dle glykémie.

Intraarterialné:

Fyziologicky roztok (F1/1) 500 ml — pfimé méfeni TK.

Epiduralné:

Bupivacaine 0,5 % 15 ml + 1 amp. Sufenta Forte (50 mikrogrami) do F1/1
50 ml, kontinualng, rychlost: 6 ml/h.

Jiné:

Oxygenoterapie kyslikovymi brylemi, pritok 2 1/min.
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Chirurgicka lé¢ba:

Dne 18.11.2013 provedena kompletni radikalni cystektomie s ureteroileostomii

a appendektomie.

3.4 SITUACNI ANALYZA

Pacient, muz 69 let, s prorustajicim karcinomem mocového méchyte, kdy byla
v zaii 2013 provedena TUR a nyni piijat kK operaci na urologické oddéleni. Tentyz den
probéhla standardni pfedoperacni ptiprava a dale byl z divodu peroperacni a pooperacni
infuzni terapie zaveden centralni zilni katétr cestou v. subclavia dx. Dne 18.11.2013
byla provedena kompletni radikalni cystektomie s ureteroileostomii a appendektomie.
Béhem rozsahlého vykonu byl pacient obéhové nestabilni s potiebou zajisténi dechové
podpory pomoci UPV, proto pfelozen k dalsi péci na oddéleni ARO, kde byla zajisténa
dechova podpora pomoci UPV a postupné provadén weaning. Jiz v den piijmu doslo
ke stabilizaci stavu a pacient byl extubovan. Nyni je ventilace spontanni ptes kyslikové
bryle s pritokem 2 1/min. a se saturaci 98 %. Pacient ma z opera¢niho salu zavedeny
2 drainy z Douglasova prostoru, 2 ureteralni cévky a permanentni mocovy katétr
z neoveziky slouzici k odvodu moci. K invazivnimu méfeni TK a odbérim slouzi
arterialni kanyla, ktera je zavedena do a. radialis dx. Kryti operacni rany a okoli draint
a ostatnich invazivnich vstupii je bez prosakil. K zajiSténi enterdlni vyZzivy slouzi
nasojejunalni sonda, nasogastrickd sonda je na spad a odvadi piebyte¢ny zalude¢ni
obsah. Pacient popiji ¢aj po douscich do max. 500 ml/den. Pacient ma klidovy rezim
na lizku, obslouzi se pouze minimalné. S ostatnim mu pomaha zdravotnicky personal.
Pfi provadéni hygienické péce je zcela nesobéstacny a vyZaduje dopomoc personalu,
protoZze je teprve prvni den po operaci ama zavedeno velké mnozstvi invazivnich
vstupll a operacni ranu, coz vyZaduje bezpecné zachazeni i pii hygiené. Dale je
U pacienta provadéna dechova rehabilitace pomoci Acapella choice a RHB koncetin
vV ramci lizka, o ¢emz byl pacient edukovan a provadi ji spravné. Pfi hodnoceni bolesti
na stupnici 0 — 10, pacient uvadi stupen 1 a pfi kasli stupen 4, kdy 0 znamena zadnou
bolest a 10 znamend maximalni bolest. K zajisténi analgezie slouzi epiduralni katétr.
Pacient svymi otdzkami vyjadfuje potiebu ziskani informaci o dalSim pribéhu

hospitalizace a nasledné 1écby v domacim prostfedi a vyjadfil se slovné z obavy
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0 budoucnost. K adaptaci na onemocnéni bude pacient potiebovat podporu personalu

I rodiny.

3.5

STANOVENI OSETROVATELSKYCH PROBLEMU

Hodnoceni bolesti v oblasti opera¢ni rany na stupnici 0 — 10, jedna se o stupen 1,
pfi polohovani béhem koupani a pfi kasli stupeil 4, kdy 0 znamena Zzadnou bolest
a 10 znamend maximalni bolest. ZajiSténa epiduralni analgezie analgetickou
smési s opiaty.

Operacni rana po radikalni cystektomii, ureteroileostomii a appendektomii.
Zavedeny invazivni vstupy: CZK, arterialni katétr, epiduralni katétr, NGS, NJS,
2 X drain z Douglasova prostoru, 2 x ureteralni cévka, epicystostomicky drain
z neoveziky.

Nutnost zajisténi enteralni vyzivy pies NJS a parenteralni vyZivy.

NGS na spad k odvodu piebyte¢ného zalude¢niho obsahu.

K odvodu mo¢i slouzi 2 ureteralni cévky I. dx. a I. sin a epicystostomicky drain
z neoveziky.

Celkova pohyblivost je snizend s piihlédnutim k soucasnému zdravotnimu stavu.
Prozatim je nutny klid na lizku. Polohovani neni doposud mozné, nutna poloha
na zadech. Hodnoceni rizika vzniku dekubitt dle Nortonové, 18 boda — riziko
vzniku dekubitt (Pfiloha H).

Pacient potiebuje pii hygiené zcela dopomoc personalu a pii ostatnich aktivitach
castecné. Barthelové test zakladnich vSednich €innosti 30 bodii — vysoce zavisly
(Ptiloha CH).

Riziko zacpy z divodu snizené télesné hybnosti, zmény prostiedi a podavani
opiat. Zahajena podpora peristaltiky z divodu pooperac¢niho paralytického ileu.
Pacient udava nejistotu a strach z vyvoje svého zdravotniho stavu, ktery se
projevuje nervozitou a zvySenym napétim. K adaptaci na onemocnéni bude
potiebovat podporu persondlu i rodiny.

Pacient svymi otdzkami vyjadiuje potfebu ziskdni informaci o dal§im pribéhu

hospitalizace a nasledné 1éCby.
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3.6 STANOVENI OSETROVATELSKYCH DIAGNOZ
A JEJICH USPORADANI PODLE PRIORITY

Osetrovatelské diagndzy stanoveny dle NANDA taxonomie | — Kapesni

pravodce zdravotni sestry.
Aktualni oSetiFovatelské diagnozy:

1. Bolest akutni z divodu opera¢ni rany v oblasti bficha, projevujici se
objektivné vegetativni reakci (zvySenim krevniho tlaku a pulsu, pocenim), rozrusenim
a subjektivné vyslovenou stiznosti pacienta, kdy pii hodnoceni bolesti na numerické
Skale 0 — 10, jedné se o stupen 1, pfi polohovani béhem hygienické péce a pii kasli

stupen 4, kdy 0 znamena zadnou bolest a 10 znamena maximalni bolest.

2. VyZiva poruSena, nedostatena z divodu neschopnosti stravit potravu
a vstiebat ziviny (v souvislosti s ¢asnym pooperaénim stavem po operacnim vykonu
na mocovém a gastrointestindlnim traktu), projevujici se objektivné kontraindikaci

pfijimat stravu peroralng.

3. Tkarnova integrita porusSena z divodu mechanického poskozeni kiize
a podkoznich tkani (v souvislosti s opera¢ni ranou), projevujici se objektivné destrukci

tkani v oblasti dutiny bfisni.

4. Strach z davodu probihajiciho zavazného onemocnéni, projevujici se

subjektivné zvySenym napétim a verbalizaci pacienta, objektivné nervozitou.

5. Neznalost, potieba pouceni z divodu nedostatku zkuSenosti s danym

problémem, projevujici se subjektivné zadosti o informace.

6. Moceni porusené z duvodu nahrady mocového méchyie po operacnim
vykonu, projevujici se odvodem moci pomoci epicystostomického drainu z neoveziky

a ureteralnimi cévkami.

7. Obraz téla poruseny z duvodu chirurgického vykonu, projevujici se
objektivné aktualni zménou télesné funkce a subjektivné slovnim vyjadfenim pocitl

Z naru$ené funkce vlastniho téla.
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8. Péfe o sebe sama nedostateCna pii  koupadni a hygieng,
pfi vyprazdinovani, oblékani a tGpravé zevnéjsku z davodu slabosti, bolesti
a piedepsaného klidového rezimu na lizku (v souvislosti s poopera¢nim stavem),
projevujici se neschopnosti vykoupat se a provadét osobni hygienu, dojit si na toaletu,

neschopnosti obléci se.
Potencionalni oSetfovatelské diagnozy:

1. Infekce, riziko vzniku zdivodu medicinskych invazivnich vstupi
(v souvislosti se zavedenim arterialniho Kkatétru, centralniho Zzilniho Kkatétru,
epiduralniho katétru, NGS, NJS, draint z Douglasova prostoru, ureteralnich cévek,

epicystostomického drainu z neoveziky a operacni rany Vv oblasti bficha).

2. Zacpa, riziko vzniku z divodu snizené motility traviciho traktu (pooperacni
paralyticky ileus), nedostate¢nych fyzickych pfedpokladii, zmény prostiedi a podavani
opiatu.

3. Imobilizaéni syndrom, zvySené riziko z diivodu pfedepsané imobilizace

po rozsahlém opera¢nim vykonu.

4. Télesné tekutiny, riziko nerovmovahy z duvodu faktorti ovliviiujicich
potiebu (pooperacni stav) a ztraty tekutin abnormalnimi cestami (vstupy odvadégjici

télesné sekrety — drainy, ureteralni cévky, epicystostomicky drain z neoveziky, NGS).

3.7 PODROBNE ROZPRACOVANI OSETROVATELSKYCH
DIAGNOZ

Vzhledem k omezenému rozsahu bakalaiské prace je podrobné rozpracovano
pouze 5 oSetfovatelskych diagndz, které maji momentalné nejvyssi vypovédni hodnotu

a jsou z hlediska oSetfovatelské péce pro pacienta nejdulezité;jsi.

Aktualni oSetiovatelska diagnoza:

1. Bolest akutni z divodu opera¢ni rany v oblasti bficha, projevujici se

objektivné vegetativni reakci (zvySenim krevniho tlaku a pulsu, pocenim), rozrusenim
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a subjektivné vyslovenou stiznosti pacienta, kdy pfi hodnoceni bolesti na numerické

Skale 0 — 10, jedna se o stupenn 1, pfi polohovani béhem hygienické péce a pfi kasli

stupen 4, kdy 0 znamena zadnou bolest a 10 znamena maximalni bolest.

Priorita: Vysoka.
Cil dlouhodoby: Pacient je bez bolesti do piekladu na urologické oddéleni.

Cil kratkodoby: Pacient udava zmirnéni bolesti ze stupné 4 na stupen
2 na numerické $kale k hodnoceni bolesti i pii kasli a polohovani pii hygienické

péci do 12 hodin.

Vysledna kritéria:

Pacient dodrzuje predepsany klidovy rezim, neustale.

Pacient je schopen sledovat a hodnotit bolest, do 2 hodin.

Pacient je schopen pfi kasli a polohovéni pfi hygienické péci dodrzovat pokyny
(obéma rukama si pfidrzovat misto operacni rany) oSetfujictho personalu,
do 2 hodin.

Pacient je schopen hovotit o pfi¢inach a projevech bolesti, do 3 hodin.

Pacient udava zmirnéni bolesti ze stupné 4 na stupeni 2 na numerické Skale
k hodnoceni bolesti i pfi kasli a polohovani pii hygienické péci, do 12 hodin.
Pacient chape pfic¢iny vzniku bolesti, do 24 hodin.

Pacient je bez bolesti do prekladu na urologické oddéleni.
Plan intervenci:

Posuzovaci intervence:

1. Posud’ bolest ve spolupraci s pacientem, ur¢i jeji charakter, trvani,
ovlivityjici faktory, intenzitu na numerické Skale bolesti, okamzité€, nasledné
Vv pravidelnych intervalech (po 2 hodinach) a kdykoli bude pacient pocit'ovat
bolest — v§eobecna sestra ve sluzb¢.

2. Pozoruj neverbalni projevy bolesti a jeji vliv na chovani pacienta, neustale
— vSeobecna sestra ve sluzbé.

3. Sleduj vliv bolesti na fyziologické funkce, spanek, télesnou a dusevni

pohodu pacienta, neustale — v§eobecna sestra ve sluzb¢.
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4. Sleduj vedlejsi uc¢inky podavanych opiat, neustale — vSeobecna sestra

ve sluzbé.

* Provadéci intervence:

5. Informuj lIékate v piipad¢ zvySeni intenzity bolesti, ihned — vSeobecna sestra
ve sluzbé.

6. Podavej analgetika dle ordinace lékate, neodkladné — vSeobecna sestra
ve sluzbé.

7. PecCuj o pacientovo pohodli a zajisti mu klidné prostfedi, neustile —
vSeobecna sestra ve sluzbe.

8. Pomoz pacientovi pochopit pfi¢iny vzniku bolesti, do 24 hodin — v§eobecna
sestra ve sluzbé¢.

9. Ved ptibuzné k podpote pacienta, pribézné — vSeobecna sestra ve sluzbe.

* Edukaéni intervence:

10. Edukuj pacienta o spolupraci pti hodnoceni intenzity a charakteru bolesti,

ihned — vieobecn4 sestra ve sluzbé.

» Dokumentace:

11. VSe pravidelné a peclivé zaznamenave] do oSetfovatelské dokumentace,

prabézné - vSeobecna sestra ve sluzbé.

Realizace:

19.11.2013

8:45 — pacient si po polohovani béhem hygienické péce na lizku stézuje
na pretrvavajici bolest v oblasti opera¢ni rany, intenzity 4 na numerické skale (0 - 10).

8:46 — kontrola fyziologickych funkei (TK 152/58, P 103°, TT 36,9 °C) —
vSeobecna sestra ve sluzbé.

8:47 — dle ordinace l¢kate aplikovany bolusové 2 ml analgetické smési, ktera je
jinak aplikovana kontinualn€ do epiduralniho katétru, kdy se jedné o Bupivacaine 0,5 %
15 ml + 1 amp. Sufenta Forte (50 mikrogramt) do F1/1 50 ml — vSeobecna sestra
ve sluzbe.

8:50 — pacientovi zajistén klid a ticho v jeho bezprostfednim okoli — vSeobecna

sestra ve sluzbé.
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9:20 — kontrola intenzity bolesti — vSeobecna sestra ve sluzbé. Pacient uvadi
zmirnéni bolesti, na stupnici 0 — 10 numerické $kaly, hodnoti ¢islem 2.

9:30 — pacient je v klidu a odpociva.

11:20 — pii pravidelné kontrole bolesti (po 2 hodinach), pacient uvadi jesté
nepatrné zmirnéni bolesti, na stupnici 0 — 10 numerické $kdly, hodnoti ¢islem 1.
Kontrola TK 141/52, P 86", TT 36,8 °C - vSeobecna sestra ve sluzbé.

Ptibuzni pacienta jsou o stavu pln¢ informovani Iékafem a snazi se pacienta co
nejvice podpofit.

Pacientovi ponechana kontinudlni aplikace analgetické smési do epiduralniho
katétru a v pravidelnych intervalech kontrolovéna intenzita bolesti, kdy i pfes snizeni
analgezie, nedochazi k velkym vykyvim, pouze chvilkové pii kasli. Pokud pacient spi,
neni z divodu hodnoceni bolesti buzen a vSe je zaznamenano do oSetfovatelské

dokumentace — vieobecna sestra ve sluzbé.

20.11.2013

Pacient spolupracuje pfi pravidelnych kontrolach (po 2 hodinach) intenzity
bolesti na numerické skale (0 — 10), kterou ma k dispozici na stolku u lizka.

Ke zvyseni intenzity bolesti v oblasti operac¢ni rany doslo opét po polohovani
béhem hygienické péce na lazku v 7:30, kdy na numerické skale (0 — 10) pacient
hodnoti stupném 3.

7:31 — kontrola fyziologickych funkci TK 149/57, P 102", TT 36,7 °C —
vSeobecna sestra ve sluzb¢.

7:32 — dle ordinace I¢kare aplikovany bolusové 2 ml analgetické smési, kterd je
jinak aplikovéana kontinualné do epiduralniho katétru, kdy se jedna o Bupivacaine 0,5 %
15 ml + 1 amp. Sufenta Forte (50 mikrogramt) do F1/1 50 ml — vSeobecna sestra
ve sluzbé.

8:00 — kontrola intenzity bolesti — vSeobecna sestra ve sluzbé. Pacient uvadi
zmirnéni bolesti, na stupnici 0 — 10 numerické Skaly, hodnoti ¢islem 1.

8:10 — pacient v klidu usnul.

Pii dalSich pravidelnych kontrolach bolesti nedochdzi ke zvySeni intenzity
bolesti, sloZzeni analgetické smési je zachovano. Kontrola fyziologickych funkci TK
129/53, P 87", TT 36,8 °C — vSeobecna sestra ve sluzbé.

16:00 — dle ordinace 1ékafe zménéna rychlost kontinualniho podéani analgetické

smési Bupivacaine 0,5 % 15 ml + 1 amp. Sufenta Forte (50 mikrogramt) do F1/1 50 ml,
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ze 6 ml/h na 5 ml/h a v pravidelnych intervalech kontrolovana intenzita bolesti, kdy
I pfes snizeni analgezie, nedochazi k velkym vykyvim, pouze chvilkové pii kasli.
Pokud pacient spi, neni z diivodu hodnoceni bolesti buzen a vSe je zaznamenano

do oSetfovatelské dokumentace - vieobecn4 sestra ve sluzbé.

21.11.2012

Pacient spolupracuje pii pravidelnych kontrolach (po 2 hodinach) intenzity
bolesti na numerické skale (0 — 10), kterou ma k dispozici na stolku u lizka.

7:51 — pacient si po polohovani pfi provadéni hygienické péce stézoval na bolest
VvV oblasti operacni rany na bfiSe, kterd vzapéti odeznéla, a zpétn¢ ji hodnotil
na numerické Skale bolesti (0 — 10) stupném 2 —3. Ztohoto divodu nebylo tieba
bolusové podani analgetické smési.

V pribéhu dne jiz nedochazi k vétsim vykyvim v intenzité bolesti a nebylo tieba
pridavat mnozstvi analgetické smési ke kontinudlnimu tlumeni bolesti, nebylo zménéno
ani jeji slozeni. V noci pacient v klidu spal. Vse je zaznamenano do oSetfovatelské

dokumentace — vieobecn4 sestra ve sluzbé.

22.11.2013

6:00 — dle ordinace 1ékafe zménéna rychlost kontinualniho podani analgetické
smési Bupivacaine 0,5 % 15 ml + 1 amp. Sufenta Forte (50 mikrogramt) do F1/1 50 ml,
z 5 ml/h na 4 ml/h a v pravidelnych intervalech kontrolovana intenzita bolesti —
vSeobecna sestra ve sluzbé.

6:30 - pfi kontrole intenzity bolesti nebyl zjistén vykyv, pacient udava v klidu
stupeit 1 na numerické Skale bolesti a rychlost podani analgetické smési ponechana —
vSeobecna sestra ve sluzbé.

9:30 — pacient je ptelozen na urologické oddéleni, epiduralni katétr pro zajisténi
tlumeni bolesti je plné funkéni a je ponechan.

Vse je zaznamendno do oSetfovatelské dokumentace — vSeobecnd sestra

ve sluzbé.

Hodnoceni:

Cil kratkodoby splnén, cil dlouhodoby splnén ¢astecné.
Pacient béhem hospitalizace na odd€leni ARO (4 dny), udava postupnou ulevu

od bolesti (v klidu hodnoti stupném 1, pifi kasli a po polohovani pii provadéni
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hygienické péce na lGzku, hodnoti stupném 2 na numerické skale bolesti 0 — 10), i kdyz
bylo tlumeni bolesti postupné snizovano. Pacient velmi dobfe spolupracuje
pii hodnoceni bolesti na numerické $kale (0 — 10) a pfi¢iny bolesti chape. Ptibuzni
pacienta jsou o stavu pIné informovani lékafem a snazi se pacienta co nejvice podpofit.
Vse bylo peclivé zaznamenavano do oSetfovatelské dokumentace. Dne 22.11.2013
v 9:30 je pacient prelozen na urologické odd¢€leni, epiduralni katétr pro zajisténi tlumeni
bolesti je pIné funkéni a je ponechan. Pii piekladu pacienta jsou informace piedany

piebirajici sestte.

Aktualni oSetiovatelska diagnoza:

2. Vyziva poruSena, nedostatena z divodu neschopnosti stravit potravu
a vstiebat ziviny (v souvislosti s ¢asnym pooperaénim stavem po operacnim vykonu
namocovém a gastrointestinalnim traktu), projevujici se objektivn¢ kontraindikaci

pfijimat stravu peroralné.

Priorita: Vysoka.

Cil dlouhodoby: Pacient neméd porusenou vyzivu do konce hospitalizace

na ARO (jeho hmotnost se nesnizi o vice jak 5 kg, z 73 kg na 68 kg).

Cil kratkodoby: Pacient chape nezbytnost zdkazu piijmu stravy peroralné,
ihned.

Pacient si uvédomuje potiebu zahajeni enteralni vyzivy, do 6 hodin.

Vysledna kritéria:

Pacient chape nezbytnost zakazu pfijmu stravy peroralné, ihned.

U pacienta je zaji$téna dostatend vyZziva a piijem tekutin, neustéle.

U pacienta bude vhodnymi prostfedky zabranéno neZzadouci nausee, neustale.
Pacient si uvédomuje potiebu zahajeni parenteralni vyzivy, do 6 hodin.

Pacient nema ubytek hmotnosti vétsi nez 2 kg za tyden.

Pacient ma stabilni télesnou hmotnost od 2. tydne hospitalizace.

Pacient nema porusenou vyzivu do konce hospitalizace na ARO (jeho hmotnost

se nesnizi o vice jak 5 kg, z 73 kg na 68 kg).
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Plan intervenci:

Posuzovaci intervence:

1.

Posud’ stav vyzivy pacienta, kozni turgor, spo¢ti BMI, do jedné hodiny
a v pravidelnych intervalech — vS§eobecna sestra ve sluzbg¢.

Zhodnot' faktory, které by mohly vést k nausee a zvySenému odvodu
zalude¢niho obsahu do NGS — vSeobecna sestra ve sluzbé.

Sleduj psychicky stav pacienta, denn¢ — vSeobecna sestra ve sluzb¢.

Sleduj nastup peristaltiky a zhodnot’ stolici u pacienta, denné — vSeobecna
sestra ve sluzbé.

Sleduj toleranci enteralni vyzivy, mnozstvi a charakter odpadu z NGS, denné
— vSeobecna sestra ve sluzbé.

Sleduj dle ordinace 1ékate dil¢i piijem a vydej tekutin & 4 hodiny a celkovou

vodni bilanci 4 24 hodin — v§eobecna sestra ve sluzbé.

Provadéci intervence:

7.

10.

11.

Podéavej léky, enterdlni vyzivu a infuzni terapii dle ordinace Iékare,
neodkladné€ — v§eobecna sestra ve sluzbé.

Zajisti pacientovi, aby m¢l vzdy v dosahu Cerstvy €aj, neustale — vSeobecna
sestra ve sluzbé.

Informuj 1ékatfe o vysledcich laboratornich vySetfeni, denné¢ — vSeobecna
sestra ve sluzbg.

Pecuj o hygienu dutiny ustni ve spolupraci s pacientem, denn¢ — vSeobecna
sestra ve sluzbé.

Provad¢j odbéry biologického materidlu dle Standardu pro odbéry
biologického materidlu k laboratornim vySetfenim dle ordinace 1ékate, denné

— vSeobecna sestra ve sluzbé.

Edukacéni intervence:

12.

13.

Edukuj pacienta o nutnosti zakazu piijmu stravy peroralné¢, ihned —
vSeobecna sestra ve sluzbé.
Edukuj pacienta o nutnosti omezeného piijmu tekutin peroralné, ihned —

vSeobecna sestra ve sluzbé.
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14. Edukuj pacienta spole¢né s Iékafem o nutnosti zahajeni enterdlni vyzivy

prostiednictvim NJS, do 30 minut — v§eobecna sestra ve sluzb¢.

» Dokumentace:

15. Vse pravidelné a peclivé zaznamenavej do oSetiovatelské dokumentace,

prabézné — vSeobecna sestra ve sluzbe.

Realizace:
19.11.2013

8:10 — hodnotime BMI pacienta, které je 22 (norma) a kozni turgor je také
V norm¢.

8:15 — pacient edukovan lékafem i sestrou o nutnosti zdkazu piijmu stravy
peroralné a o nutnosti omezeného piijmu tekutin peroralné (500 mi/24 hodin). Pacient
edukaci chape. Proveden zaznam do edukacniho listu — vSeobecna sestra ve sluzbé.

8:30 — pacient edukovan I€¢kafem i sestrou o nutnosti zahdjeni enteralni vyzivy
prostiednictvim NJS. Pacient edukaci chape. Proveden zdznam do edukacniho listu —
vSeobecna sestra ve sluzbé.

8:40 — kontrolujeme odpad z NGS, ktery je vdanou chvili téméf zadny
a zahajujeme kontinualni enteralni vyzivu prostiednictvim NJS pies enteralni pumpu,
kdy podavame rychlosti 10 ml/h Nutrison Energy MF a po 4 hodinach proplachujeme
10 ml Glukodzy 5 % — vSeobecna sestra ve sluzbé.

Dle ordinace lIékafe jsou pacientovi podavany léky Kk pifedchazeni nausey
anapodporu stievni peristaltiky — vSeobecna sestra ve sluzbé. Pacient si na pocit
nausey nesté¢Zzoval a v NGS byl odpad minimélni.

Odbéry biologického materidlu jsou provadény dle ordinace Iékare a je dodrZen
postup dle Standardu pro odbéry biologického materidlu na vySetfeni a lékat je
pravidelné€ informovan — v§eobecna sestra ve sluzbe.

Pacient pfi hygiené dutiny Ustni aktivné spolupracoval a tusta si vyplachoval
3 X denné ustni vodou a dale jen ¢istou vodou.

Pti provadéni vSech Cinnosti se pacient snazi spolupracovat.

Pacient z povoleného mnozstvi tekutin denné (500 ml/24 hod.) vypil 250 ml
¢aje, coz bylo zaznamenano a zahrnuto do piijmu tekutin — vSeobecna sestra ve sluzbé.

Vsechny skutecnosti byly peclivé a pribézné zaznamenavany do oSetfovatelské

dokumentace a 1ékat informovan — v§eobecna sestra ve sluzbé.
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20.11.2013

9:05 — dle ordinace lékafe je zvySena rychlost podavani enteralni vyzivy
na 20 ml/h — vSeobecna sestra ve sluzbg.

Peristaltika je slySitelna, 1éky na podporu peristaltiky a léky k pfedchazeni
nausey podavany dle ordinace lékafe — vSeobecna sestra ve sluzb&. Nauseu pacient
nepocituje a V NGS je odpad minimalni. Stolice zatim nebyla. Kozni turgor je v normé.
Odbéry biologického materialu provadény dle Standardu pro odbéry biologického
materialu na vySetfeni a dle ordinace lékafe a 1ékaf byl o vysledcich informovan —
vSeobecna sestra ve sluzb€. Pacient pii provadéni vSech ¢innosti aktivné komunikuje
asnazi se spolupracovat. Caj popijel pacient s chuti, vypil 400 ml/24 hodin. Celkovy
pfijem a vydej tekutin zaznamenavan a Iékat informovan — vSeobecnd sestra ve sluzbé.
Vsechny ostatni skutecnosti byly peclivé a pribézné zaznamenavany do oSetfovatelské

dokumentace a 1ékaf informovan — v§eobecna sestra ve sluzbé.

21.11.2013

6:30 — dle ordinace l1¢kate byla zvySena rychlost podavani enteralni vyzivy na 30
ml/h — v§eobecna sestra ve sluzbg.

Pacient pii kontrolach tolerance enteralni vyzivy nepocituje nauseu a v NGS je
odpad minimalni — v§eobecna sestra ve sluzbé.

15:27 — pacient pocit'uje nutkani na stolici.

15:28 — pacientovi je pfinesena podloZni misa — v§eobecna sestra ve sluzbg.

15:36 — odnesena podlozni misa — vSeobecna sestra ve sluzbé. Pacient se
vyprazdnil, odesla kaSovita svétle hnéda stolice o mnozstvi 100 ml. Tato skutenost
zaznamenana do oSetfovatelské dokumentace a 1ékat informovan — vSeobecnd sestra
ve sluzbé.

Peristaltika je slySitelnd a stolice jiz odesla, 1éky na podporu peristaltiky a 1éky
k pfedchazeni nausey podavany dle ordinace lékafe — vSeobecna sestra ve sluzbé.
Odbéry biologického materidlu provadény dle Standardu pro odbéry biologického
materialu na vySetieni ordinace a dle Iékare a 1ékar byl o vysledcich informovan —
vSeobecna sestra ve sluzbe. Pacient pii provadéni vSech ¢innosti aktivné komunikuje
a snazi se spolupracovat.

19:00 — dle ordinace lékafe byla zvySena rychlost podavani enterdlni vyzivy

na 40 ml/h — v8eobecna sestra ve sluzbé.
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Pacient pfi kontrolach tolerance enteralni vyzivy nepocituje nauseu a V NGS je
odpad minimalni — vSeobecna sestra ve sluzb&. Kozni turgor je v normé. Caj popijel
pacient s chuti, vypil 500 ml/24 hodin. Celkovy piijem a vydej tekutin zaznamenavan
a lékar informovan — vSeobecna sestra ve sluzbé. VSechny skutecnosti byly peclivé
a prubézné zaznamenavany do oSetfovatelské dokumentace a lékaf informovan —

vSeobecna sestra ve sluzbé.

22.11.2013

7:05 — dle ordinace Iékafe zvySena rychlost podavani enteralni vyzivy
na 50 ml/h — vSeobecna sestra ve sluzb¢.

Pacient pii kontrolach tolerance enteralni vyzivy nepocituje nauseu a v NGS je
odpad minimalni — vSeobecna sestra ve sluzb&. Kozni turgor je v normé&. Peristaltika je
slySitelna a stolice jiz 21.11.2013 odesla, léky na podporu peristaltiky podavany dle
ordinace 1¢kate — vSeobecna sestra ve sluzbé. Odbéry biologického materidlu provadény
dle Standardu pro odbéry biologického materialu na vySetfeni a dle ordinace lékaie
a lékar je o vysledcich informovan — vSeobecna sestra ve sluzb&. Pacient pii provadéni
viech &innosti aktivné komunikuje a snaZi se spolupracovat. Caj popiji s chuti. Viechny
skutecnosti byly peclivé a pribézné zaznamenavany do oSetfovatelské dokumentace
a lékar informovan — vSeobecna sestra ve sluzbg.

9:30 — pacient je pielozen na urologické oddéleni a vSechny informace tykajici
se oblasti vyZivy jsou zapsany do oSetfovatelské piekladové zpravy a predany

piebirajici sestfe — vSeobecna sestra ve sluzbé.

Hodnoceni:

Cil kratkodoby splnén, cil dlouhodoby nesplnén.

Dne 19.11.2013 bylo u pacienta vyhodnoceno BMI, kdy hodnota byla 22
(normalni). Kozni turgor je v norm¢&. Enterdlni vyZiva je tolerovdna a postupné byla
zvySovana rychlost jejiho podavani az na dneSnich 50 ml/h. Pacient s chuti popijel Caj
do max. mnoZstvi 500 ml/24 hodin. Byl sledovan ptfijem a vydej tekutin 4 4 hodiny
acelkova vodni bilance 424 hodin. Pacientovi byly podavany Iéky k prevenci
nezadouci nausey, kterou z tohoto divodu pacient nepocitoval. Odpady v NGS byly
minimalni. U pacienta byly provadény odbéry biologického materidlu na laboratorni
vySetieni a sledovany jejich vysledky sestrou 1 lékafem. Byla zahdjena podpora

peristaltiky (19.11.2013), kdy peristaltika byla slysitelna a prvni stolice po operaci byla
67



21.11.2013. Pacient pfi provadéni vSech Cinnosti aktivné komunikoval a snazil se
spolupracovat. VSechny skutecnosti byly pec¢livé apribézné zaznamendvany
do dokumentace a 1ékai byl informovan sestrou. Pacientovu aktualni télesnou hmotnost
nezname Z diivodu nemoznosti zjisténi télesné hmotnosti, protoze pacientiiv stav
prozatim nedovoluje zvazit se. Dne 22.11.2013 v 9:30 je pacient pfelozen na urologické

odd¢leni. Pii piekladu pacienta byly informace pfedany piebirajici sestie.

Aktualni oSetfovatelska diagnoza:

3. Tkanova integrita poruSena z divodu mechanického poskozeni klze
a podkoznich tkani (v souvislosti s opera¢ni ranou), projevujici se objektivné destrukci

tkani v oblasti dutiny bfisni.

Priorita: Stiedn.

Cil dlouhodoby: Pacient mé operac¢ni ranu bez znamek infekce a hojici se per
primam do 14 dnu.

Cil kratkodoby: Pacientova operacni rdana se hoji per primam, od prvniho dne.

Vysledna Kkritéria:

Pacientova rana je bez zndmek infekce, klidna (bez nezddouci sekrece a zvySené
bolesti), neustale.

Pacient ma dostate¢né prokrvenou, vyzivenou a hydratovanou tkan, neustale.
Pacient se chova v oblasti péce o ranu dle naSich instrukci, neustale.

Pacientova operacni rana se hoji per primam, od prvniho dne.

Pacient mé operacni ranu zhojenou per primam a odstranény stehy, do 14 dnd.
Plan intervenci:

* Posuzovaci intervence:

1. Sleduj stav kryti a bolest v oblasti operacni rany, neustale — vSeobecna sestra
ve sluzbé.

2. Posud’ stav rany pii pfevazu (nezddouci sekrece, okoli rany) a patrej
po znamkéach infekce vrané, pfi kazdém pievazu — vSeobecnd sestra

ve sluzbé.
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3. Povsimni si nevhodnych zdravotnich a hygienickych navyku pacienta, denné

— vSeobecna sestra ve sluzbé.

* Provadéci intervence:

4. Kontroluj stav kryti operacni rany, neustale — vSeobecna sestra ve sluzb¢.

5. Asistuj 1ékafi, pii kazdém prevazu — vSeobecnd sestra ve sluzbé.

6. Kontroluj ranu a jeji okoli, patrej po znamkach infekce, pti kazdém prevazu
— vSeobecna sestra ve sluzbé.

7. Postupuj ptisn¢ asepticky, pti kazdém pievazu — vSeobecna sestra ve sluzbe.

8. Sledu;j laboratorni vysledky, denn¢ — vSeobecna sestra ve sluzbg.

9. Dbej na likvidaci pouzitého materidlu dle Smérnice nakladani s odpady,
po kazdém pievazu — vSeobecna sestra ve sluzbg.

10. Sleduj psychicky dopad pacientova stavu na pacienta a rodinu, denné —
vSeobecna sestra ve sluzbe.

11. Povzbuzuj pacienta k vyjadieni pociti a ocekavani v souvislosti s aktualnim

stavem, denn€ — vSeobecna sestra ve sluzbé.

* Edukacni intervence:

12. Zdtrazni nutnost postupného zvysSovani piijmu tekutin, denné — vSeobecna
sestra ve sluzbé.
13. Upozorni na zmény, které bude tieba dodrzovat v Zivotnim stylu pacienta,

pribézné — vSeobecna sestra ve sluzbe.

« Dokumentace:

14. VSe pravidelné a peclivé zaznamenavej do oSetfovatelské dokumentace,

prabézné — vSeobecna sestra ve sluzbe.
Realizace:

19.11.2013

Kryti operacni rany, okoli drainii a ureteralnich cévek je bez prosakil. Vse
je pravidelné kontrolovano a zaznamenavano do oSetfovatelské dokumentace -
vSeobecna sestra ve sluzbé.

10:50 — probéhlo urologické konsilium, ale pievaz opera¢ni rany neproveden.
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15:45 — pii kontrole kryti opera¢ni rany zjistén mirny sanguinolentni prosak,
ktery se nezvétSoval. Thned informovan Iékat a rozhodnuto o ponechani stavajiciho
kryti, proveden zaznam do oSetifovatelské dokumentace — vSeobecna sestra ve sluzbé.

16:00 — dale jsou provadény kontroly kryti opera¢ni rany v kratSich intervalech
(4 15 min.) a provadéna Castéjsi kontrola fyziologickych funkci pacienta (TK 138/59,
P 82") — vSeobecna sestra ve sluzbé. Piicemz se velikost prosaku na kryti operacni rany

neméni.

20.11.2013

11:35 — probéhlo urologické konsilium, ale pfevaz operacni rany neproveden.
Kontroly stavu kryti provadény v pravidelnych intervalech a zaznamenéavany
do oSetfovatelské dokumentace, ale velikost prosaku nezménéna — vSeobecna sestra

ve sluzbé.

21.11.2013

9:48 — probehlo urologické konsilium a proveden pievaz operacni rany
dle standardu oSetfovatelské péce za asistence sestry 1ékafti. Kryti opatrné sejmuto, okoli
rany odezinfikovano a rdna kryta sterilnimi ¢tverci s fixaci Omnifixem. Operacni rana je
klidn4 a Cist4, bez nezadouci sekrece a hojici se per primam. Material pouzity k pfevazu
zlikvidovan dle Smérnice nakladani s odpady.

Kontroly stavu kryti nadale provadény v pravidelnych intervalech
a zaznamenavany do oSetfovatelské dokumentace, kryti zistava bez prosaku -

vSeobecna sestra ve sluzbé.
22.11.2013

9:30 — pacient je pteloZen na urologické oddé€leni. Informace o stavu operacni
rany a jejiho kryti jsou zaznamenany do oSetfovatelské prekladové zpravy a piebirajici

sestra je informovéana — v§eobecna sestra ve sluzbg.

Hodnoceni:

Cil kratkodoby splnén, cil dlouhodoby ¢astecné splnén.
Stav kryti opera¢ni rany kontrolovan v pravidelnych intervalech. Pouze
19.11.2013 se vyskytl mirny prosak, ktery se jiz dale nezvétSoval. Denné probihala

urologicka konsilia, kdy pfevaz operacni rany probchl az 21.11.2013. Operacni rana je
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béhem hospitalizace na ARO (4 dny) klidna a ¢istd, bez nezadouci sekrece a hojici se
per primam. Ve bylo peclivé zaznamenavano do oSetfovatelské dokumentace. Dne
22.11.2013 v 9:30 je pacient pteloZzen na urologické odd¢€leni, kdy informace o stavu
operacni rany jsou piedany piebirajici sestie. Pfi piekladu pacienta byly informace

pfedany prebirajici sestfe.

Aktualni oSetfovatelska diagnoza:

4. Strach z divodu probihajiciho zavazného onemocnéni, projevujici se

subjektivné zvySenym napétim a verbalizaci pacienta, objektivné nervozitou.

Priorita: Stiedni.

Cil dlouhodoby: Pacient se nau¢i vhodnym zptsobem zvladat svij strach,
do konce hospitalizace na ARO.
Cil kratkodoby: Pacient je schopen o svém strachu hovofit, do 2 dnd.

Pacient bude mit pocit bezpeci, do 2 dnii.

Vysledna Kritéria:

Pacient je schopen o svém strachu a jeho pti¢inach hovofit, do 2 dnt.
Pacient se nauci odlisit zdravy strach od nezdravého, do 2 dnd.

Pacient zvlada vhodnym zptisobem svuj strach, do konce hospitalizace na ARO.
Plin intervenci:

* Posuzovaci intervence:

1. Nalezni zdroj strachu a podnéty, kter¢ ho vyvolavaji, do 12 hodin —
vSeobecna sestra ve sluzbé.

2. Posud’ stupen strachu a jeho vliv na pacienta, do 24 hodin — v§eobecna sestra
ve sluzbe.

3. Sleduj vliv strachu na chovani pacienta, télesné a smyslové funkce, po dobu

hospitalizace — vS§eobecna sestra ve sluzbg.

* Provadéci intervence:

4. UmozZni pacientovi volné vyjadfit pocity a naslouchej mu, neustile —
vSeobecna sestra ve sluzbe.
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5. Podavej léky dle ordinace Iékafe a sleduj jejich ucinek, neodkladné —
vSeobecna sestra ve sluzbe.

6. Podavej pacientovi dostatek informaci v ramci své kompetence a davej
prostor pro jeho otazky, kdykoli je to tfeba — vSeobecna sestra ve sluzbg¢.

7. Dle stavu a moznosti se snaz pacienta odpoutat od zdroje strachu vhodnou
relaxaci, kdykoli to je tfeba — vSeobecna sestra ve sluzbé.

8. Zajisti saturaci duchovnich potteb, kdykoli je to tieba — vSeobecna sestra
ve sluzbé.

9. Umozni pacientovi kontakt srodinou, dle moznosti odd€leni a v dobé

navstév — v§eobecna sestra ve sluzbé.

* Edukaéni intervence:

10. Provadgj efektivni edukaci, kdykoli je to tfeba — vSeobecna sestra ve sluzbée.

« Dokumentace:

11. VSe pravidelné a peclivé zaznamenavej do oSetfovatelské dokumentace,

prabézné — vSeobecna sestra ve sluzbé.
Realizace:

19.11.2013

Pacient je od pfijeti na ARO pod neustalym dohledem a je zajiStén monitoring
fyziologickych funkci. Je uloZen na jednolizkovém boxu, kde ma k dispozici televizi,
kterou obcas sleduje. Chvilemi pospava a snazi se zvladnout sviij strach.

Pacientovi jsou podavany aktudlni informace o jeho zdravotnim stavu i o vSech
ostatnich tkonech v ramci oSetfovatelské péfe. Vzdy mu je ponechdn dostatek Casu
pro dotazy avyjadieni ke svému stavu. Dle ordinace lékafe jsou mu kontinudlné
podavany léky — vSeobecna sestra ve sluzbg. Pacient chvilemi pospava, snazi se tim
zvladat svou bolest. Obcas si pusti televizi, aby se odreagoval, ale projevy strachu
Vv ném stale pretrvavaji. Rodina pacienta je informovana se souhlasem pacienta, snazi se
spolupracovat a pacienta béhem navstévy a nasledné i telefonicky, podporovat.

Vsechny skute¢nosti jsou prubézné a peclivé zaznamendvany do oSetfovatelské

dokumentace.
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20.11. 2013

Pacient jiz 1épe zvlada projevy strachu a snazi se odpoutat pii sledovani televize,
odpoledne ho navstivila manzelka. VSechny skute¢nosti jsou pribézné a pecliveé

zaznamenavany do oSetfovatelské dokumentace.

21.11.2013

Pacientovi jsou postupné podavany dalsi informace o jeho zdravotnim stavu
atim se i konkretizuji jeho obavy. Pacient se snazi své obavy zvladat, pta se
a komunikuje s osetfujicim personalem. VSechny skute¢nosti jsou prubézné a peclivé

zaznamenavany do oSetfovatelské dokumentace.

22.11.2013

Pacient je 1ékatem informovan o piekladu na urologické oddé€leni, nacez je rad,
protoze udava ulevu, Ze se jeho stav pomalu zlepSuje a bere tuto skutecnost velmi
pozitivné¢. VSechny skute¢nosti jsou pribézné a peclivé zaznamenavany
do osetrovatelské dokumentace.

9:30 — pacient je ptelozen na urologické oddéleni.

Hodnoceni:

Cil kratkodoby splnén, cil dlouhodoby ¢astecné splnén.

Pacientiiv pocit strachu je snizeny, ale stale u néj pfetrvava v mensi mite, dokaze
o ném otevien¢ hovofit s oSetfujicim persondlem i pfibuznymi. Velmi dobie hodnoti
spolupréci a predavani informaci mezi oSetfujicim Iékatem, jeho osobou a ptibuznymi.
Snazi se odpoutat od strachu sledovanim televize a zlepSuje komunikaci s oSetfujicim
personalem. Situace je pro pacienta celkove stresujici, farmakoterapii snasi dobie.
Vsechny skuteCnosti byly pribézné a peclivé zaznamenavany do oSetfovatelské
dokumentace. Dne 22.11.2013 v 9:30 je pacient ptelozen na urologické oddéleni, coz

bere velmi pozitivng. Pti piekladu pacienta jsou informace piedany piebirajici sestre.

Potencionalni oSetfovatelska diagnoza:

1. Infekce, riziko vzniku zdivodu medicinskych invazivnich vstupi

(v souvislosti se zavedenim arteridlniho katétru, centralniho Zilniho Kkatétru,
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epiduralniho katétru, NGS, NJS, drainti z Douglasova prostoru, ureteralnich cévek,

epicystostomického drainu z neoveziky a operacni rany v oblasti bficha).

Priorita: Stiednd.

Cil dlouhodoby: Pacient je bez znamek infekce, po celou dobu hospitalizace
na ARO.

Cil kratkodoby: Pacient zna zptsoby, jak ptfedchéazet infekci a snizit riziko

jejiho vzniku v ramci svych moznosti, do 1 hodiny.

Plan intervenci:

* Posuzovaci intervence:

1.

Posud’ rizikové faktory pro vznik infekce u pacienta, pribézné — vSeobecna
sestra ve sluzbé.
Hodnot” a dokumentuj stav kiize v okoli provedeni medicinskych invazivnich

vstupt, priabézné — vSeobecna sestra ve sluzbg.

* Provadéci intervence:

3.

Pétrej po mistnich znamkach infekce v mistech provedeni medicinskych
invazivnich vstupti, priibézné — vSeobecna sestra ve sluzbe.

Mysli na moZnost sepse, k jejimz pfiznakim patii horecka, tresavka, zvySené
poceni, pozitivni hemokultivace, porucha védomi, pribézné¢ — vSeobecna
sestra ve sluzbg.

Provadéj ucinnou prevenci vzniku nozokomidlnich ndkaz, neustile —
vSeobecna sestra ve sluzbé.

Postupuj asepticky a dle standardu pracovisté, pti kazdém pievazu vV mistech
provedeni medicinskych invazivnich vstupii — vS§eobecna sestra ve sluzbé.
Podavej antibiotika ptesné dle ordinace lékate, dle rozpisu — vSeobecna
sestra ve sluzbé.

Sleduj télesnou teplotu pacienta a v piipad¢ jejiho zvySeni informuj 1ékafe,
v rozepsanych intervalech & 4 hod. nebo kdykoli bude tfeba — vSeobecna

sestra ve sluzbé
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9. Sleduj laboratorni vysledky pacienta a v pfipadé zvySenych hodnot informuj
I¢kate, dle rozpisu odbérti 1x denné a dle aktudlniho zdravotniho stavu —
vSeobecna sestra ve sluzbé.

10. Udrzuj lizko pacienta cCisté, dbej na tadné provedeni hygienické péce
a asistuj pfi ni, denn¢ — v§eobecna sestra ve sluzbge.

11. Dbej na likvidaci pouzitého materialu dle Smérnice nakladani s odpady,

po kazdém pievazu — vSeobecna sestra ve sluzbg.

* Edukacni intervence:

12. Edukuj pacienta o zasadach péfe v mistech provedeni medicinskych
invazivnich vstupti a o moznych komplikacich, do 1 hodiny — vSeobecna

sestra ve sluzbé.

» Dokumentace:

13. V8e pravidelné a peclivé zaznamenavej do oSetfovatelské dokumentace,

pribézné — vSeobecna sestra ve sluzbe.
Realizace:

19.11.2013

Pacientovi byl den pfed operaci (17.11.2013) zaveden centralni Zilni katétr
(CZK) cestou v. subclavia dx., dnes 3. den. Dale ma pacient zaveden z opera¢niho salu
(18.11.2013) arterialni katétr cestou a. radialis dx, 2x drain z Douglasova prostoru,
2X ureteralni cévku, epicystostomicky drain z neoveziky, NJS, NGS, operac¢ni ranu
Vv oblasti bficha, dnes 2. den. Pacient byl edukovan o zasadach péce v mistech provedeni
medicinskych invazivnich vstupi a o moznych komplikacich — vSeobecnd sestra
ve sluzbé&. Pacient edukaci chépal a ta byla nasledn€ zaznamenéana do edukacniho listu.

Arterialni i epiduralni katétr a CZK jsou kryty transparentnim krytim, ktery je
dle standardu oddéleni pfevazovan kazdy tieti den nebo dle stavu okoli vstupt a kryti,
tzn., ze prevaz je v planu na 20. 11. 2013, protoze na obou krytich je oznacen datum
pievazu 18.11.2013. Prubézné je kontrolovan stav kryti a okoli zavedeni, kdy je okoli
zavedeni klidné a kryti Cisté. Arterialni katétr je vyuzivan k invazivnimu méfeni TK
a odbérim krve na laboratorni vySetfeni a je pravidelné proplachovan naordinovanym

Fyziologickym roztokem prostiednictvim kapsle. CZK je vyuzivan k aplikaci
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naordinovanych infuznich roztokli (kontinualng), intravenoznich 1é¢iv, antibiotik
a parenteralni vyzivy. Epiduralni katétr je vyuzivan K aplikaci smési pro epiduralni
analgézii a je pIné funkéni. Hodnoceni je zaznamendvano do oSetfovatelské
dokumentace — vSeobecna sestra ve sluzbé.

U NGS a NJS se zamétujeme piredevSsim na fixaci ndplasti na nose, kdy
prelepujeme denn¢ a zaméfujeme se na vznik otlakli v misté prelepti a prepolohujeme
sondy z divodu mozného vzniku dekubiti. Nyni jsou okoli vstupt sond do nosnich
direk a mista prelept bez zndmek infekce. NGS je na spad a je funkcni a NJS je dle
ordinace Iékafe pravideln¢ proplachovana a je plné¢ funkéni. Hodnoceni je
zaznamenavano do osetfovatelské dokumentace — vseobecna sestra ve sluzbé.

Operaéni rana, okoli ureteralnich cévek, okoli draini z Douglasova prostoru
a okoli epicystostomického drainu z neoveziky jsou kryta sterilnimi étverci a fixovana
Omnifixem. Drainy, ureteralni cévky a epicystostomicky drain z neoveziky jsou plné
funkéni. Ureterdlni cévky jsou proplachovany dle ordinace Iékafe Fyziologickym
roztokem. Kryti je suché a Cisté a pii urologickém konsiliu bylo rozhodnuto o tom, Ze
dnes nebude pievaz provadeén. Hodnoceni je zaznamenavano
do osetrovatelské dokumentace — v§eobecna sestra ve sluzbé. V 15:45 pii kontrole kryti
opera¢ni rany, zjistén mirny sanguinolentni prosak, ktery se nezvétSoval. Thned
informovéan lékat a rozhodnuto o ponechani stavajiciho kryti, proveden zaznam
do osetfovatelské dokumentace — v§eobecna sestra ve sluzbé.

Télesna teplota méfena v naordinovanych intervalech a je v mezich normy.
Laboratorni vysledky sledovany a o vysledcich vzdy 1ékat informovan.

Vse bylo peclivé vyhodnoceno a zaznamenano do oSetfovatelské dokumentace,

pribézné — vSeobecna sestra ve sluzbe.

20.11.2013

9:23 — proveden pievaz arterialniho, epiduralniho a centralniho Zilniho katétru
dle standardu odd¢leni, zkontrolovano okoli zavedeni a pielepeno transparentnim
krytim, kam byl napsdn datum pfevazu. Pacient snaSi kryti dobfe, katétry jsou
pruchodné a provadéna terapie prostiednictvim téchto katétri probiha bez komplikaci.
Okoli zavedeni katétrii bylo klidné a bez zndmek infekce.

V oblasti péce 0 NGS a NJS je postupovano dle standardu oddéleni. Sondy plni

svij ucel, jsou plné funkéni a okoli vstupu a pieleptl je klidné a bez zndmek infekce.
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11:35 — pfi urologickém konsiliu rozhodnuto, ze bude kryti operacni rany, okoli
ureteralnich cévek, okoli drainii z Douglasova prostoru a okoli epicystostomického
drainu z neoveziky ponechano. Kromé nezvétSujiciho se sanguinolentniho prosaku
na kryti operani rany, jsou ostatni kryti suchd a Ccista. Drainy, ureteralni cévky
a epicystostomicky drain z neoveziky jsou plné funkéni a odvadéji. Ureteralni cévky
jsou proplachovany dle ordinace lékate Fyziologickym roztokem. Hodnoceni je
zaznamenavano do oSetfovatelské dokumentace — vSeobecna sestra ve sluzbg.

Télesna teplota méfena V naordinovanych intervalech a je v mezich normy.
Laboratorni vysledky jsou sledovany a o vysledcich vzdy l1ékaf informovan.

Vse bylo peclivé vyhodnoceno a zaznamenano do oSetiovatelské dokumentace,

prabézné — vSeobecna sestra ve sluzbé.

21.11.2013

9:48 — probiha urologické konsilium a provadén pfevaz operacni rany, pfi némz
je postupovano dle standardu oddéleni. Okoli opera¢ni rany, drainti, ureteralnich cévek
a epicystostomického drainu z neoveziky je klidné a bez znamek infekce. Ke kryti je
pouzito sterilnich c¢tverct a k fixaci Omnifix. Pouzity materidl je zlikvidovan dle
Smérnice nakladani s odpady.

Pribézné¢ kontrolovana funkCénost kryti a okoli zavedeni arteridlniho,
epiduralniho a centradlniho Zilniho katétru, kdy jsou plné funkc¢ni, okoli klidna
a bez znamek infekce. Tyto katétry jsou pruchodné a plni sviyj ucel.

V oblasti péce o NGS a NJS postupujeme dle standardu oddéleni. Sondy plni
svij ucel, jsou pln¢ funkéni a okoli vstupu a pielept je klidné a bez zndmek infekce.

Télesna teplota méfena v naordinovanych intervalech a je v mezich normy.
Laboratorni vysledky sledovany a o vysledcich vZzdy lékat informovan.

Vse bylo peclivé vyhodnoceno a zaznamenano do oSetfovatelské dokumentace,

prubézné — vSeobecna sestra ve sluzbé.

22.11.2013

8:02 — behem I¢karské vizity rozhodnuto o prekladu na urologické oddéleni,
ktery probéhne v 9:30.

8:10 — dle ordinace lékafe vytazen arterialni katétr, kdy bylo postupovano dle
standardu odd¢leni, okoli je klidné a bez znamek infekce. Misto po zavedeni

arterialniho katétru je prekryto sterilnim krytim a dle potfeby provedena komprese mista
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zavedeni. Z divodu mozného krvaceni je misto po zavedeni pribézné kontrolovano.
CZK a epidurélni katétr je v misté zavedeni pfevazan dle standardu oddéleni a misto
zavedeni prekryto transparentnim krytim, kdy okoli zavedeni bylo klidné a bez znamek
infekce. Datum pievazu je zaznamenan na kryti — v§eobecna sestra ve sluzbé. Pouzity
material zlikvidovan dle Smérnice nakladani s odpady.

Dle rozhodnuti l1¢katfe operacni rana, drainy, ureteralni cévky a epicystostomicky
drain z neoveziky zustavaji nepfevazany. Kryti je suché a Cisté.

V oblasti péce o NGS a NIJS postupujeme dle standardu oddéleni. Sondy plni
svij ucel, jsou pln¢ funkéni a okoli vstupu a pielept je klidné a bez zndmek infekce.

Télesnd teplota meéfena v naordinovanych intervalech a v mezich normy.
Laboratorni vysledky sledovany a o vysledcich vzdy I¢kat informovan.

Vse bylo peclivé vyhodnoceno a zaznamenano do oSetfovatelské dokumentace,
prabézné — vSeobecna sestra ve sluzbe.

Udaje o vsech mistech provedeni medicinskych invazivnich vstupt jsou
zaznamenany do oSetfovatelské piekladové zpravy — vSeobecna sestra ve sluzbé.

9:30 — pacient ptelozen na urologické oddé€leni a piebirajici sestra je o vSech
mistech provedeni medicinskych invazivnich vstupti informovana — vSeobecnd sestra

ve sluzbé.

Hodnoceni:

Cil kratkodoby i dlouhodoby Vv ramci hospitalizace na ARO splnén, ale zavedeni
medicinskych invazivnich vstupl stale pretrvava, o cemz informovana ptebirajici sestra
urologického odd¢leni.

Pacient nejevi znamky infekce béhem hospitalizace na ARO. O vSechna mista
provedeni medicinskych invazivnich vstupli bylo pefovano dle standardu oddéleni.
Kromé arteridlniho katétru, ktery byl pfed piekladem vytazen, byly vSechny ostatni
medicinské invazivni vstupy zachovany (centralni zilni katétr, epiduralni katétr, NGS,
NJS, drainy z Douglasova prostoru, ureteralni cévky, epicystostomicky drain
z neoveziky aoperacni rana V oblasti bficha). VSechny skute¢nosti byly pribézné
zaznamenavany do oSetiovatelské dokumentace. Dne 22.11.2013 v 9:30 pacient
prelozen na urologické oddé€leni. Piipiekladu pacienta jsou informace piedany

piebirajici sestte.
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3.8 CELKOVE HODNOCENI OSETROVATELSKE PECE

Celkové dochazelo béhem hospitalizace na ARO k postupnému zlepSovani
pacientova stavu, kdy mohl byt 5. den hospitalizace na ARO pielozen na urologické
oddéleni. Pacient ijeho pfibuzni jsou o stavu plné¢ informovani lékafem a snazi se

pacienta co nejvice podpofit.

Bolest byla dostatecné tiSena prostfednictvim epiduralniho katétru, kdy pacient
udaval postupnou tlevu od bolesti (maximalné hodnoti stupném 2 na numerické $kale
bolesti 0 — 10), i kdyz bylo tlumeni bolesti postupné snizovano. Pacient velmi dobie
spolupracoval pfi hodnoceni bolesti na numerické Skale (0 — 10) a pfic¢iny bolesti

chapal.

Dne 19.11.2013 byla zahdjena enteralni vyziva, ktera je tolerovana. Pacient
s chuti popijel ¢aj. Byl sledovan pfijem a vydej tekutin 4 4 hodiny a celkova vodni
bilance 4 24 hodin. Pacientovi byly podévany léky k prevenci nezadouci nausey, kterou
Z tohoto divodu pacient nepocitoval. Odpady v NGS byly minimalni. Byla zahdjena
podpora peristaltiky (19.11.2013), kdy peristaltika byla slySitelna a prvni stolice
po operaci odeSla 21.11.2013. Pacientovu aktualni télesnou hmotnost nezname
z divodu nemoznosti zjiSténi télesné hmotnosti, protoze pacientlv stav prozatim

nedovoluje zvaZit se.

Stav kryti operacni rany byl kontrolovan v pravidelnych intervalech. Pouze
19.11.2013 se vyskytl mirny prosak, ktery se jiz dale nezvétSoval. Denné probihala
urologicka konsilia, kdy pfevaz operacni rany probéhl az 21.11.2013. Operacni rana je

klidn4 a ¢ista, bez nezaddouci sekrece a hojici se per primam.

Pacientiiv pocit strachu se postupné snizoval, ale stdle u ng pietrvavd v mensi
mife, nyni o ném dokaZe oteviené hovoftit. Velmi dobie hodnoti spolupraci a pfedavani
informaci mezi oSetfujicim lékafem, jeho osobou a piibuznymi. SnaZil se odpoutat
od strachu sledovanim televize a zlepsoval komunikaci s oSetfujicim personalem.

Situace je pro pacienta celkové stresujici, farmakoterapii snasi dobfe.

Pacient nejevi zndmky infekce. O vSechna mista provedeni medicinskych
invazivnich vstupll bylo pecovano dle standardu oddéleni. Kromé¢ arteridlniho katétru,

ktery byl pfed prekladem vytazen, byly vSechny ostatni medicinské invazivni vstupy
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zachovéany (centralni Zilni katétr, epiduralni katétr, NGS, NJS, drainy z Douglasova

prostoru, ureteralni cévky, epicystostomicky drain z neoveziky a opera¢ni rana v oblasti

bticha).

Ve vSech ostatnich oblastech byla oSetfovatelska péce poskytovana dle planu
a zhodnocena Vv osetfovatelské dokumentaci na oddéleni ARO. Pti prekladu pacienta

byly v§echny informace ptedany piebirajici sestfe urologického oddéleni.
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4 DOPORUCENI PRO PRAXI

Doporuceni pro pacienta:
» Pravidelné¢ navstévovat urologa a dbat jeho rad a pokynt.
* Zamg¢fit se na zdravy zivotni styl.

» Snazit se, za pomoci rodiny, vyrovnat se s nastalou situaci a v piipadé poticby

vyhledat psychologickou pomoc.

Doporuéeni pro rodinu pacienta:
* Poskytnout nemocnému psychickou podporu.
* Informovat se 0 onemocnéni a vlivu na zivot nemocného a jeho rodiny.

* Pomahat nemocnému pfi rozhodovani o vybéru 1é¢ebnych vstupi.

Doporuceni pro v§eobecnou sestru:

» Poskytnout pacientovi psychickou podporu a dle potieby zprostiedkovat kontakt

s psychologem.
» Dbat na néleZitou edukaci pacienta i rodiny.
» Informovat pacienta o specifikach oSetrovatelské péce.
 Sestavit pro pacienta individualni plan osetfovatelské péce.

* Vzdélavat se v oboru.
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ZAVER

V bakalaiské praci jsme se zabyvali problematikou nadort mocového méchyie,
predevsim karcinomil, ktery ma nejvyssi incidenci vibec. Zajimala nés specifika péce
0 tyto pacienty pied i po opera¢nim feSeni. Zaméfili jsme se i ha vypracovani planu
péce V oSetfovatelském procesu o pacienta s nddorem mocového méchyie po radikalni

cystektomii.

Cilem bakalarské prace bylo popsat nddory mocového méchyte, jejich
diagnostiku, 1é¢bu a specifika péce u téchto pacientl, kdy jsme se nejcastéji zaméfovali
na karcinom mocového méchyie, ktery méa vibec nejvyssi vyskyt. V praktické casti
jsme se zamé&fovali na vypracovani oSetfovatelského proces u pacienta po radikalni
cystektomii, ktera byla provedena pro karcinom mocového méchyie, kdy jsme si
stanovili oSetfovatelské problémy, zpracovali je do oSetfovatelskych diagndz, nasledné
realizovali a zhodnotili. V zavéru prace jsme vyhodnotili i doporuceni pro praxi, ktera
byla vytyCena zvlast pro pacienta, jeho rodinu a zdravotnicky personal. Prace byla
ur¢ena odborné vetejnosti z fad zdravotnického persondlu, studentim oSetfovatelstvi
a kolegynim, vSeobecnym sestram. VSechny cile prace, které byly stanoveny, byly

splnény.

Pii péci o pacienty s nadorovym onemocnénim je nutné dbat na psychickou
podporu, jak v roding, tak i od zdravotnického personalu. Nutnosti je i nalezita edukace
a dostate¢na informovanost pacienta i rodiny. Nesmime ani opomijet peovat o kvalitu

Zivota, ktera je bezesporu sniZena.

Béhem dokoncovani nasi bakalafské prace jsme se dozvédéli, Zze pacient,
unchoz jsme v praktické ¢asti zpracovavali oSetfovatelsky proces, 1 pies veSkerou

snahu a péci 15.2.2014 zemfel.

Praxe ukazuje, Zze problematika nadorovych onemocnéni je stale aktualnéjsi,
aproto veétime, ze predkladand prace, vénujici se konkrétné nadorim mocového
méchyte a specifikiim péce v oSetfovatelském procesu, bude piinosem pro ty, kterym je

uréena.
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Ptiloha A

Cestné prohlaseni studenta k ziskani podkladi bakalaiské prace

Cestné prohlaseni

ProhlaSuji, Ze jsem zpracovala udaje pro praktickou cast bakalaifské prace
snazvem OsSetfovatelsky proces u pacienta s nddorem mocového méchyie v ramci
odborné praxe realizované v ramci studia na Vysoké Skole zdravotnické, o. p. s,

Duskova 7, Praha 5.

V Praze dne 18. 3. 2014

Eva Veselkova



Priloha B

Neovezika

Zdroj: NAVRATILOVA, ZAVIACICOVA, 2011



Priloha C

Implantace Casti ilea a vytvoreni neoveziky

Resekce asi 45 — 60 cm terminalni ¢asti ilea ze stfevni pasaze a nasledné vytvoreni

neoveziky. Implantace obou uretertt do neoveziky.

Zdroj: NAGYOVA, BARTONIKOVA, 2006



Priloha D

Ureteroileostomie

Zdroj: LOUDA, 2009



Priloha E

Ureteroileostomie s docasnou derivaci moce ureteralnimi cévkami, p¥ribliZné

do 10. pooperac¢niho dne

al 8\ : .

s o2 “:f\f_-&ifi;?‘\\\\\\x\
G LR -_:-: ) S Tiviss -
....1 B i SiEies

Zdroj: LOUDA, 2009



Priloha F

Jimani moci po operaci (cystektomii) do stomického sacku

Zdroj: LOUDA, 2009
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Piiloha G

Pacient po napojeni neoveziky z ilea na uretru — kosmeticky nejvyhodnéjsi stav

Zdroj: LOUDA, 2009
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Priloha H

Hodnoceni rizika vzniku dekubiti dle Nortonové
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Riziko vzniku dekubitd vznika pii 25 bodech a méné.

Celkem bodu: 18 — riziko vzniku dekubita.

Zdroj: VOS ZDRAVOTNICKA A STREDNI ZDRAVOTNICKA SKOLA, 2012
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Priloha CH

Barthelové test zakladnich vSednich ¢innosti

Cinnost Provedeni ¢innosti Bodové skére
1. Najedeni, napiti samostatné bez pomoci 10
S pomoci 5
neprovede 0
2. Oblékani samostatné bez pomoci 10
S pomoci 5
neprovede 0
3. Koupani samostatné nebo s pomoci 5
neprovede 0
4. Osobni hygiena samostatné nebo s pomoci 5
neprovede 0
5. Kontinence mo¢i plné inkontinentni 10
obcas inkontinentni 5
trvale inkontinentni 0
6. Kontinence stolice plné inkontinentni 10
obcas inkontinentni 5
trvale inkontinentni 0
7. Pouziti WC samostatné bez pomoci 10
S pomoci 5
neprovede 0
8. Piesun lizko — Zidle samostatné bez pomoci 15
S malou pomoci 10
vydrzi sedét 5
neprovede 0
9. Chiize po roviné samostatné nad 50 m 15
S pomoci 50 m 10
na voziku 50 m 5
neprovede 0
10. | Chiize po schodech samostatné bez pomoci 10
S pomoci 5
neprovede 0
Celkem 30

Hodnoceni stupné zavislosti: 0 — 40 bodu

65 — 95 bodl

vysoce zavisly

lehka zavislost

45 — 60 bodi
96 — 100 bodli nezavisly

zavislost stfedniho stupné

Zdroj: VOS ZDRAVOTNICKA A STREDNI ZDRAVOTNICKA SKOLA, 2012



Piiloha |
Glasgow Coma Scale (GCS)
GCS slouzi k hodnoceni kvantitativni poruchy védomi u dospélych.

otevirani oci
Spontanné 4
na vyzvu 3
na bolest 2
zadné 1

nejlepsi slovni odpovéd’

orientovan 5

dezorientovan 4

zmatend a neodpovidajici slovni reakce 3
nesrozumitelné zvuky 2

bez reakce 1

nejlepsi motorickd odpovéd
vyhovi vyzvé spravné 6
cilena reakce na bolest 5
necilena reakce na bolest 4
spasticka flexe na bolest 3
extencni reakce na bolest 2
bez reakce 1

celkovy pocet bodi: 15 = normalni stav

hodnoceni:

Mmaximum bodu: 15 = normalni stav

13 = vyzaduje hospitalizaci

8 = mez kritického stavu mozku
minimum bodi: 3 = areflektorické kéma

Zdroj: VOS ZDRAVOTNICKA A STREDNI ZDRAVOTNICKA SKOLA, 2012



