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ABSTRAKT

SPLITKOVA, Denisa. Komplexni oSetiovatelskd péce u  pacienta
po prostatektomii. Vysoka Skola zdravotnick4, o.p.s. Stupen kvalifikace: Bakalat (Bc.).

Vedouci prace: PhDr. Jana Hlinovska, PhD., R.S. Praha. 2017. 50 s.

Tématem bakalafské prace je komplexni oSetfovatelskd péCe o pacienta
po prostatektomii. Cilem priace bylo zrealizovat oSetfovatelsky proces. Préace
jerozdélena na teoretickou a praktickou cast. V teoretické casti je popsana
charakteristika onemocnéni, diagnostika, klasifikace nddorti a moznosti soucasné 1é¢by.

Prakticka ¢ast prace je vénovéana oSetfovatelskému procesu dle Marjory Gordon.
Uvadime zde osobni anamnézu pacienta, predoperacni ptipravu, pooperacni intenzivni
péci. Jsou zde rozpracovany aktudlni oSetfovatelské diagndzy, které jsou sefazeny

dle priorit pacienta. Je sestaven oSetfovatelsky plan, ktery je zrealizovan a zhodnocen.

Kli¢ova slova:
Nédory prostaty. Pozitronova emisni tomografie. Prostatektomie. Protonova terapie.

Radioterapie. Roboticky asistované vykony.



ABSTRACT

SPLITKOVA, Denisa. Comprehensive nursing care for patients after
prostatectomy. Medical College of Nursing, degree of qualification: Bachelor (Bc.).

Thesis supervisor: PhDr. Jana Hlinovska, PhD., R.S. Praha. 2017. 50 pages.

The main topic of this bachelor thesis is comprehensive nursing care for patients
after prostatectomy. The aim of the thesis is to implement the nursing process. The
thesis is divided into a theoretical and a practical part. The theoretical part briefly
disease characteristics, diagnostics, classification of tumours and potential treatment.

The practical part is devoted to the nursing care process according to Marjory
Gordon. It also describes the personal medical history of a patient, preoperative
preparation and postoperative intensive care. It elaborates on current nursing diagnoses,
which are ordered according to the patient's priorities. It draws up a nursing care plan

which is implemented and evaluated.

Key words:
Prostatic Neoplasms. Positron-Emission Tomography. Prostatectomy. Proton Therapy.

Radiotherapy. Robotic Surgical Procedures.
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SEZNAM POUZITYCH ODBORNYCH VYRAZU
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Per rectum — vySetfeni prstem zavedenym do kone¢niku
osob
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Transrektalni — ptes, skrz kone¢nik

Transuretralni - skrz mocovou trubici
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UvVOD

Téma bakalarské prace Komplexni oSetfovatelska péce u pacienta po radikalni
prostatektomii jsem si vybrala, jelikoz vyskyt daného onemocnéni konstanté stoupa
v Ceské republice i na celém svété, a piedpoklada se i dalsi nartst incidence tohoto
onemocnéni. V Ceské republice je u muzii karcinom prostaty na prvni piiéce ve vyskytu
malignich onemocnéni. Hned po rakoviné plic je druhym zhoubnym onemocnénim
zapri¢inujicim umrti. Divodem zvySujici se incidence je v prvni fad¢ zlepSeni
diagnostickych metod a dale také prodluzujici se délka Zivota u muzi v ekonomicky
silnych zemich. Diive bylo toto onemocnéni doménou muzi v Sestém, sedmém
a vy$S§im deceniu. V soucasnosti se v€kovd hranice posunula k patému deceniu
a vyjimku jiZ nedélaji ani pacienti mladsi. Toto onemocnéni se stdva vyznamnym
celosvétovym medicinskym, ekonomickym a spolecenskym problémem. Pfi zjiSténi této
diagnézy mame v soucasnosti k dispozici chirurgickou 1éCbu, které se vénuji ve své
praci, dale radioterapii, hormonalni terapii a pti vyCerpani predchozich moZnosti také
chemoterapii a biologickou 1écbu.

V zéavéru teoretické Casti jsou popsana specifika oSetfovatelské péce o pacienta
po operaci prostaty. V praktické casti popisuji komplexni oSetfovatelskou péci
o pacienta po retropubické radikalni prostatektomii se stanovenim diagnéz dle priorit
pacienta. K sestaveni diagnéz vyuzivaim model Marjory Gordonové a praci zhodnocuji
dle oSetfovatelskych diagn6z 2015 — 2017 NANDA International. Vystupem teoretické
¢asti prace je informacni letdk pro pacienty podstupujici operaci prostaty.

Bakalatské prace se sklada ze dvou Casti — z Casti teoretické a z Casti praktické.
Pro tvorbu teoretické ¢asti bakalarské prace byly stanoveny nasledujici cile:

Cil 1: dohledat publikované poznatky o vyskytu karcinomu prostaty v Ceské
republice, o diagnostickych a 1écebnych postupech.

Pro tvorbu praktické ¢asti bakalarské prace byly stanoveny nasledujici cile:

Cil 1: stanovit oSetfovatelskou diagnozu a sestavit oSetfovatelsky postup.
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1 KARCINOM PROSTATY

Karcinom prostaty (KP) je v urologii nej¢astéjSi malignitou. V soucasné dobé
povazovan za jeden z hlavnich medicinskych problémt v muZské populaci Jedni
se o nejfrekventovanéjsi solidni nador. Po rakoviné plic je druhou nejcastéjsi pricinou
smrti pro zhoubné onemocnéni (HANUS, 2011). Ve vice neZ 95 % piipadech se jedna
o adenokarcinom prostaty. Mezi dal$i zhoubné nadory prostaty se fadi malobunécny
karcinom, ktery je vzacny, ale zato nejzavaznéjSi. Neprodukuje PSA
a je charakterizovan Spatnou prognézou (pteziti je kratsi nez 1 rok). Lécba tohoto druhu

karcinomu obsahuje chemoterapii v kombinaci s radioterapii (HANUS a kol., 2015).

1.1 EPIDEMIOLOGIE

KP je v soucasné dobé€ jeden z nejvétSich zdravotnich, socidlné-ekonomickych
problému. Tento karcinom tvoii 11 % vSech malignich nddort u muzii od padesati let
veku. Priblizné 80 % KP se diagnostikuje u muz star§ich 65 let. Ve srovnani s jinymi
nadory roste karcinom prostaty relativné pomalu. Objem lokalizovaného nidoru
se zdvojnasobuje za tii roky. Diagnostika pomoci prostatického specifického antigenu
(PSA) ma za néasledek nartist incidence a mirny pokles mortality se zachytem ¢asnych
stadii. Také se zvysil pocet lokalizovanych karcinomu a snizil se pocet metastatickych.
V minulém stoleti m¢la vétSina nemocnych v dobé stanoveni diagnézy jiz pokrocily

karcinom (HANUg, 2011).

1.2 INCIDENCE

V' celosvétovém Zebficku vyskytu KP jsou na prvni pficce Spojené stity
americké a zapadni Evropa (graf 2). Naopak nizky vyskyt je na Dalném vychod¢. Zde
je nizk4 incidence spojovéna s dietnimi zvyklostmi. V Ceské republice byl zaznamenéan
pramérny vyskyt KP dle grafu 1. V roce 2000 byla 60/100 000, v roce 2010
111/100 000 muZzl. Incidence tohoto onemocnéni celosvétoveé nartstd o 3 % rocné.

Se zvySujici se incidenci se mortalita tohoto onemocnéni piili§ neméni (DVORACEK,

2000).
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Graf 1 Incidence a mortalita v CR
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Graf 2 Incidence - srovnani CR s ostatnimi zemémi
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1.3 ETIOPATOGENEZE

Z epitelidlnich prostatickych bun€k vychazeji adenokarcinomy. Podobné jako
u ostatnich malignit, tak ani u KP neni etiopatogeneze zcela zndmi. Zname fadu
rizikovych faktort, ale o jejich vyznamu se stale spekuluje. NejvyznamnéjSim faktorem
je vék, nebot’ KP je onemocnéni vyssiho veéku, tedy muzl nad 65 let. Zaznamenavame

1 ojedinélé ptipady vyskytu pied 40. rokem véku. Jedna se o zavazngjsi formy.

17



Vzhledem k neustalému prodluZovani Zivota v zemich se silnym ekonomickym
potencidlem pifibyvd muzil tfeti vékové kategorie. Prokazatelné jsou i rasové rozdily.
Bélosi maji o 50 % nizsi incidenci KP neZ Afroamericani. Celosvétové je nejvice
postizena KP cernd rasa ve vSech vékovych skupinidch. Je potvrzeno klinickymi
studiemi, Ze KP vznikd u ¢erné rasy v mladSim v€ku, a na rozdil od bilé rasy je v dobé
diagnézy ve vy$$im klinickém stadiu (DVORACEK, 2000).

Zapadni styl Zivota a stravovani je dal$im rizikovym faktorem. Stile nebyla
zjisténa piima souvislost mezi vyskytem KP a koufenim a konzumaci alkoholickych
nipoji. Potvrzena je pifimd souvislost mezi zvySeném pii{jmem masa a masnych
vyrobkl. Naopak byl zjistén protikladny vztah s konzumaci zeleniny a ovoce. Tyto
slozky potravy obsahuji protinddoroveé pusobici vldkninu a o — linoleovou kyselinu.
Na Délném vychod¢ se ve stravé hojné vyskytuje s6ja, hrach a boby. Proto maji Asiati
zde Zijici aZ o 50 % nizsi vyskyt KP nez Asiati presidleni do USA. Mezi dalsi rizika
se fadi obezita, snizena fyzicka aktivita, Casn¢ zahijend sexudlni aktivita, promiskuita,
prace s pesticidy a umelymi hnojivy, profesni expozice radioaktivnimi materialy — rtuti,
kadmiem. Studie potvrzuji i1 familiarni vyskyt KP. Deédi¢né riziko vzniku KP
je podstatné vysSsi u piibuznych prvniho stupné (otec, bratr), nasleduje riziko druhého

stupné (dédegek, stryc) (DVORACEK, 2000).

1.4 SYMPTOMATOLOGIE

Karcinom prostaty se zpocitku projevuje asymptomaticky. Pokud karcinom
prostaty ptechdzi do pokrocilejSiho stidia miiZze se projevovat hematurii, zhorSenou
mikci, erektilni dysfunkci, retenci moci a bolesti zad, coz uz signalizuje tvorbu kostnich
metastaz (UROLOGICKE LISTY, 2011).

Screeningové programy maji za cil sniZit mortalitu ve vyhleddvané malignité.
U karcinomu prostaty neni v soucasné dob¢ screening podporovan Zadnym stitem
svéta. V Evropé je doporuovén krevni odbér PSA u muzi starsich 40 let (HANUS a
kol., 2015).
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2 DIAGNOSTIKA

Karcinom prostaty je u mnoha muzi zjistén na zakladé podezieni vzniklého
stanovenim z krevniho odbéru prostatického specifického antigenu (PSA), digitilnim
rektalnim vySetfenim (DRV) a transrektalni ultrasonografii (TRUS), nebo kombinaci
téchto metod. Pfi nejasném ¢i podezielém nélezu se indikuje biopsie prostaty. DilleZita
je spravné indikovand a provedend biopsie, jelikoZ onemocnéni je histopatologické.

Pii spravné a véasné diagnostice je redlné vylé¢eni (CERMAK a kol., 2002).

2.1 VYSETRENI PER REKTUM

Jednd se o zékladni fyzikdlni vySetfeni provadéné Iékafrem. Mclo by byt
provedeno u kazdého nemocného muzZe nad 40 let, pfichazejictho na urologické
vySetfeni. Pfi tomto vySetfeni leZi pacient nejcastéji na boku s pokréenymi a k bradé
pfitaZzenymi dolnimi koncetinami. Pohmatem se posuzuje velikost prostaty, ohraniceni
proti okoli, symetrie jednotlivych lalokii, povrch, konzistence prostaty a bolestivost
pfi vySetfeni. Fyziologicka prostata dosp€lého muZze je velikosti kaStanu a vazi pfiblizné
25g. Takova prostata je nebolestivd, ohrani¢end, hladka, symetrickd a elasticka
(KAWACIUK, 2009). Vysetieni per rektum patii mezi nebolestivé metody, ale stile
ho vétSina pacientl povaZuje za velmi nepiijemné. U karcinomu je prostata tvrda a jeji
povrch je hrbolaty a od okoli neohrani¢eny, u pokrocilych stadii je prostata pevné

fixovana (DVORAK, 2000).

2.2 PROSTATICKY SPECIFICKY ANTIGEN

Prostaticky specificky antigen (PSA) je primarn€ produkovéan epitelidlnimi
bunikkami prostatickych acint a dukti. Je to glykoprotein, ktery se sklada
z 237 aminokyselin. Gen, ktery kéduje PSA byl kompletné identifikovan a lokalizovan
na 19. chromozému. PSA je proteolyticky enzym a jeho hlavni funkci je zkapalfiovat
lidské semeno. Objevitelem byl Hara a kolektiv v 70. letech 20. stoleti. Po¢atkem 80. let
20. stoleti se PSA stal nejvyznamné&j$im nddorovym markerem KP a jeho hodnoty se
zacaly vyuZzivat pro klinické ucely. Vysetteni PSA napomaha pfi screeningu KP odhalit
vEétsi pocet pacientll s nddorem situovanym pouze na prostatu, neZ tomu tak bylo mozné

drive. Za normalni hodnotu PSA je povaZovéna hladina nizsi nez 4 ng/ml. Sedou zénou

je povazovéana hodnota v rozmezi 4 — 10 ng/ml.
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Pokud je hodnota PSA vyssi nez 4 ng/ml, méla by se provadét punkéni biopsie
prostaty. Je doporuovano provadét stanoveni sérové hladiny PSA kazdy rok u muzi
star§ich 50 let. Pokud je u muzl pozitivni rodinnd anamnéza nadoru prostaty v prvni
linii, provadi se vySetfeni jiz od 45 let (DVORACEK, BABJUK, 2005). DalsSim
biomarkerem je nadorové specificky marker PCA3. Je to mRNA néadorovych bunék,
které se hodnoti z moci pacientd, ktefi podstoupili masaz prostaty. BohuZel vysoka cena

tohoto vySetieni omezuje zatazeni odbért v kazdodenni praxi (HANUS a kol., 2015).

Tabulka 1 Riziko karcinomu prostaty pfi nizSich hodnotach PSA.

Hladina PSA Riziko karcinomu prostaty
(ng / ml) (%)
0-0,5 6,6
0,6 -1,0 10,1
1,1-2,0 17,0
2,1-3,0 23,9
3,1-40 26,9

Zdroj: HEIDENREICH a kol., 2011

2.3 SONOGRAFIE

Ultrazvuk je pfistroj vydavajici zvukové viny o frekvenci vyssi nez 20 kHz. Tyto
frekvence nejsou zachytitelné lidskym sluchem. Vlny pronikaji tkdnémi a umoziuji
zobrazeni parenchymat6znich organt. Ultrazvukovy obraz vidi vySetfujici v redlném
Case. Pti tomto vysetieni si muze 1ékai zdznam uchovat. Prostata se vySetfovala nejprve
pouze transabdomindlné¢ a s rozvojem ultrazvukové techniky se do poptedi dostal
transrektalni pfistup. Transrektilni snima¢ zaveden andlnim otvorem do rekta nam
umoznuje piesné zobrazeni prostaty, semennych vacki a hrdla mocového méchyie
(DVORACEK, 2000).

K lepSimu posouzeni vzhledu Zlazy a k odliSeni karcinomi lokalizovanych
a lokédln€ pokro€ilych ndm napoméha trojdimenziondlni transrektalni ultrasonografie
(TRUS). K diagnostice se piili§ nevyuzivd, ale napomahd pii odbérech bioptickych

vzorkt z prostaty (KAWACIUK, 2009).
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2.4 PUNKCNI BIOPSIE PROSTATY

Indikaci k biopsii prostaty (BP) je podezieni na nador, které plyne z vysetieni
per rektum (DRE - digital rectal examination) nebo zvysSené sérové hladiny PSA. Pfi
biopsii prostaty se odebird nékolik vzorkii od apexu k bazi prostaty, nejcastéji
transrektdlni punkci. Obvykle je to 6-12 vzorki (dle velikosti prostaty),
u jednoznacnych nalezii je dostateCny odbér méné vzorkl. Pokud je tieba, indikujeme
rebiopsii v odstupu 3-6 meésicti. Biopsie se provadi pomoci transrektilni sonografie
(TRUS), kterd umoziuje zaméteni podezielych uzli. Jednotlivé vzorky se ukladaji
do konzervacniho roztoku 10 % formaldehydu a odesilaji se k histologickému vySetfeni

(DVORACEK, BABJUK, 2009).

2.5 MAGNETICKA REZONANCE

Vétsina radiologickych pracovnikli povazuje magnetickou rezonanci (MR)
zanejlepSi zobrazovaci metodu v posouzeni rozsahu onemocnéni KP. Magneticka
rezonance (MR) ve srovnani s pocitacovou tomografii (CT) zobrazuje zonalni anatomii
prostaty. Indikovani k MR jsou pacienti s alergii na jodové prepardty a nemocni,
u kterych je vhodné omezit radiacni zat¢Zz (opakovana vySetfeni). Kontraindikaci (MR)
jsou implantaty pacemakeru, kovové klipy, kochlearni implantity a starSi srdecni
chlopng. Vysetieni pomoci MR je Casové naro¢né a u nekterych pacientl je nutni
sedace (napiiklad u pacientli s klaustrofobii). K upiesnéni stagingu KP plni MR
dalezitou udlohu. Pokud nedochazi k poruseni pouzdra prostaty a nador neprorusta
do okoli, jedna se o karcinom lokalizovany, pfi podezieni na poruSeni pouzdra prostaty
¢i proristani do semennych vackl ¢i chamovodu se pak nador klasifikuje jako lokéalné
pokrocily. Tyto informace mohou hrat velkou roli v dal§im rozhodovacim algoritmu,

jaky druh 1é¢by bude pro pacienta nejvhodngjsi (DVORACEK, BABJUK, 2005).

2.6 VYPOCETNI TOMOGRAFIE

Jednd se o rentgenové vySetfeni, které umozZnuje rekonstrukci piicného
a podélného fezu téla a orgdnii nemocného. Vypocetni tomografie (CT) je schopna
rozIliSit mezi krevnimi cévami a lymfatickymi wuzlinami a zvySuje detekci
metastatickych 1€ézi karcinomu. Pro nizkou diagnostickou pfesnost se neindikuje
pii klasifikovani nadoru prostaty, jelikoz neni schopni zobrazit zondlni anatomii

prostaty a neodliSuje prostatické pouzdro. Pokud je u nemocného podezieni na lokalné
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pokrocily nador, ktery se §ifi na okolni organy ¢i zaklada uzlinové metastazy je vyuZiti

N

CT piinosné. Pii detekovani lymfadenopatie je CT ve srovnani s MR vyhodng&jsi
pro svou casovou nenaro¢nost a levnéjSi provoz. Schopnosti vypocetni tomografie
je detekovani organovych a kostnich metastdz a pouziva se u nemocnych s nartstajicim

PSA, kteti podstoupili definitivni lokalni 1écbu (DVORACEK, BABJUK, 2005).

2.7 SCINTIGRAFIE SKELETU

Druhou nejc¢astéjsi lokalizaci metastaz u karcinomu prostaty je skelet. Témér
5 % muZzi, u kterych je nové diagnostikovan karcinom prostaty, ma kostni metastazy.
U pacientti, ktefi podlehli karcinomu prostaty, je skelet postizen v 80 %. Scintigrafie
skeletu je velmi citlivd metoda na zjisténi metastaz v kostech s nespravné negativnim
vysledkem v méné jak u 1 % piipadd. Pacienti postizeni nddorem prostaty
bez prokazatelnosti metastiz na RTG snimku skeletu maji na scintigrafii ve 25 %
metastiazy. Kumulaci radiofarmak se projevi postiZzeni kosti nddorem v osovém nebo
koncetinovém skeletu. Diive se scintigrafie provadéla u kazdého nové
diagnostikovaného karcinomu prostaty. Dnes se indikuje u pacienti s PSA nad 20ng/ml
(DVORACEK, BABJUK, 2005). Radiofarmaka jsou piipravky obsahujici jeden &i vice
radionuklidii. Vyuziti radiofarmak za diagnostickym tcelem je zaloZeno na stopovacim
principu. Pomoci ionizujicitho zéafeni sledujeme ndhradu atomii v molekule latky
radioaktivnim izotopem. Radiofarmaka jsou latky nekontrastni. V nuklearni mediciné
nelze provést vySetieni bez radiofarmak na rozdil od rentgenového vysetieni, kde lze
vySetfovat i bez kontrastni latky. Radiofarmaka jsou aplikovana v pikomolarnich

davkach a neovliviiuji funkce vySetfovaného organu (KUPKA a kol., 2015).

2.8 POZITRONOVA EMISNI TOMOGRAFIE

vvvvvv

metodu. VySetfeni PET funguje za pomoci hybridnich kamer a podoba se klasickému
CT vySetieni s pohyblivym laZkem. VyuZivaji se radiofarmaka znac¢ena pozitronovymi
podobné jako elektron. Pohybuje se a postupné ztraci svou kinetickou energii. Detektor
PET je tvaru prstence, ktery obklopuje pacienta a rozeznava fotony. Pomoci presné
elektroniky rozpozna, které dva fotony k sob¢ patii, a tim vznik4 pfimka odezvy. Tyto

piimky jsou primarnim signdlem PET. Vstupuji do matematické rekonstrukce
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a vysledkem jsou sady transaxidlnich fezti. Kvalita PET obrazli je zavisla na kvalité
aktivizace a rekonstruuji se pomoci vykonného hardwaru (Kupka kol., 2015).
Vhodnymi indikacemi je zobrazeni u nemocnych, u nichZ je stanoveno vysoké
Gleasonovo skore. Déle u pacientti, u kterych je opakované provedena negativni biopsie
pfi laboratorné jasn€¢ danych hodnot KP. Vyvoj metastatického onemocnéni lze
monitorovat pomoci PET/CT s fluorocholinem, zejména pokud jsou sledovany kostni

metastazy (FERDOVA a kol., 2014).
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3 KLASIFIKACE TNM

Klasifikace TNM je platnd pro vétSinu solidnich zhoubnych nidort. U prostaty
se vztahuje jen na adenokarcinom. RozliSuje lokalni rozsah primarniho nadoru (T), dile
Siteni do regiondlnich miznich wuzlin (N) a vyskyt metastiz (M). Kategorie
T je ur€ovana pomoci fyzikalniho vySetieni per rectum, biopsie prostaty, hodnot PSA
az vysledkli zobrazovacich metod (CT, MR). Stupenn TX je oznaceni kdy primérni
nador nelze posoudit. Stupen TO je bez znamek primarniho nadoru. Stupent T1 znaci
nezobrazitelny a nehmatny néador. Jsou to nadory ziskané pii oteviené nebo
transuretrdlni prostatektomii pro benigni hyperplazii prostaty. Pokud je v odstranéné
tkani 5 % nadoru popisujeme Tla. Pfi zastizeni nadoru nad 5 % oznacujeme Tlb.
Stupent T2 znazornuje veSkeré hmatné nadory, které jsou lokaln¢ ohrani¢ené nebo
lokalizované. Pfi postizeni jedné poloviny a mén¢ laloku prostaty znacime T2a, pokud
je postiZena vice neZ polovina laloku je oznaceni T2b a pokud karcinom infiltruje oba
laloky znaceni je T2c. Stupent T3 oznacCuje nador lokdln€ pokrocily, Sitfici se pres
pouzdro prostaty do okoli. Veskery prtinik mimo prostatu znac¢i T3a. Pii postizeni
semennych vacku zna¢ime T3b. Stupeit T4 znaci rozsifeni nadoru do okoli a jeho
infiltraci. Ve vétSiné ptipadech se jedna o hrdlo moc¢ového méchyte, rektum, panevni
stény a zevni stérac. Kategorie N se stanovuje pomoci zobrazovacich metod CT a MR.
Konec¢né vyhodnoceni postiZzeni panevnich lymfatickych uzlin je mozné jen na zaklad¢
opera¢ni lymfadenektomie. Stupet NX oznaceni kdy regiondlni mizni uzliny nelze
posoudit. Stupett NO neprokazuje metastazy v miznich uzlinach. Stupent N1 oznacuje
postiZzeni lymfatickych uzlin. Kategorie M zhodnocuje vzdalené metastazy. Stanovuje
se pomoci scintigrafie skeletu, vyluCovaci urografie, CT a PSA. Stupen MX
neprokazuje vzdalené metastazy. Stupen Mla oznacuje postizeni mimoregionalnich
uzlin. Stupen M1b znamenad pfitomnost metastiz ve skeletu. Stupen Mlc znaci

piitomnost organovych metastiz (VORLICEK a kol., 2006).
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3.1 GLEASONOVO SKORE

vvvvvv

prostaty. Obsahuje pétistupiiové architektonické hodnoceni uspofddini nadorovych 714z
prostaty. Pfi stanoveni onemocnéni se popisuji dva nejCast&jsi typy tkanové architektury
a hodnoti se na pétibodové stupnici. Dobie diferencovany nador ma oznaceni
Gleasonuv grade 1 (GG1) a nediferencovany nador se oznacuje (GGS5). Pokud secteme
dva prevladajici mikroskopické nélezy dostaneme vysledek, to znamena, Ze vysledné
Gleasonovo skére miiZze byt mezi 2 az 10. Gleasonliv grading popisuje riist a agresivitu
nadoru. Nemocni se skorem karcinomu GS 4 + 3 =7 a vyS$i maji horSi prognézu nez
nemocni GS 3 +4 =7 a niz§i. Gleasonovo skére vétSinou dobie koresponduje

s progndzou. 2 — 6 dobfe diferencovany karcinom, 7 stfedné diferencovany karcinom,

8 - 10 Spatné diferencovany karcinom (KAWACIUK, 2009).
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4 LECBA LOKALIZOVANEHO KARCINOMU
PROSTATY

Z 1écebného pohledu existuji dvé moznosti jak pfistupovat ke karcinomu
prostaty. Prvni moZnost je nelécit a sledovat (odloZena 1écba) anebo aktivné 1é¢it.

U lokalizovaného neagresivniho karcinomu prostaty pfipadd v dvahu prvni
metoda vyCkavani. Niador se postupem casu vyviji (10 az 15 let), coz je podstatna
informace u polymorbidnich a starS§ich muzi. U téchto piipadii je ocekdvana doba
preziti krats$i nez doba, za kterou se nador objevi a ohrozi muze na zivoté. Déje se tomu
tak pomoci prostého sledovani. Pacient se zacne 1éCit aZ pii objeveni prvnich
symptomtl.

Druhy zptsob pohledu na 1éceni je aktivni sledovani. V tomto pfipadé se jedna
o intenzivni monitoring onemocnéni a okamzité zahdjeni 1éCby pifi prvnim projevu

biochemického ¢ klinického pifznaku (PSA, GS) (DVORACEK, BABJUK, 2005).

4.1 RADIKALNI PROSTATEKTOMIE (RAPE)

Radikélni prostatektomie se fadi mezi operace s vice nez stoletou historii.
Zpo&atku byl vykon provadén transperineidlné MUDr. Young roku 1905 (HANUS
a kol., 2015).

Do konce 20. stoleti byla tato forma operace velmi obdvanou a nepiilis
vyhledavanou metodou. Téméf vSichni pacienti byli po operaci impotentni
a az 20 % trp¢lo inkontinenci (PACfK, 2009).

Pokud je diagnostikovan lokalizovany karcinom prostaty, je radikalni
prostatektomie prvni volbou feSeni. Indikaci je klasifikace karcinomu T1b-T2. Tato
operacni metoda spocCiva v odstranéni celé predstojné Zlazy s pouzdrem a semennymi
vacky. Nésleduje anastom6za mocového méchyte s mocovou trubici. Absence metastaz
predpoklada délku doziti vice jak 10 let. U stfedné aZ vysoce rizikového karcinomu
prostaty se operaéni vykon rozgifuje o panevni lymfadenektomii (HANUS, 2011).

Vyznamnému upiesnéni stagingu napomédhd odebrani uzlin pifi panevni
lymfadenektomii a jejich histologické vySetieni. Indikaci k lymfadenektomii je zvétSeni
uzlin popsanych na CT nebo MR vySetieni, ultrazvukovy ¢i palpacni nélez pokrocilého
nadoru, GS 7b a vyssi a prebioptickd hodnota PSA vice jak 20ng/ml. S naro¢nou

technikou operace a omezenou pirehlednosti opera¢niho pole souviseji i komplikace jak
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pro anatomickou lokalizaci, tak pro krvaceni. Pokud je pfi operaci peclivé preparovan
apex prostaty, je moznost se vyhnout pozitivit¢ okraji, kterd zvySuje lokélni recidivu
az4 krat. U casti pacienti podstupujicich radikalni prostatektomii dochazi
k inkontinenci moce. Jednd se o jednu z pooperatnich komplikaci. Stresova
inkontinence se objevuje po vytaZeni pernamentniho mocového katetru (PMK). Moc
unikd pfi stresovych podnétech jako jsou kychnuti, rychla vertikalizace a smich.
Pacienti jsou nuceni nosit nékolik tydnti aZ mésicti inkontinen¢ni pomticky. Vyrazného
zlepSeni inkontinence se dosahuje pomoci rehabilitace a aplikace cvikli na posileni
panevniho dna. Pokud rehabilitace neni ucinna, jsou pacienti nuceni pouZivat
inkontinenéni pomiicky nadédle. Zmirnit inkontinenci castecné miZeme farmaky
ze skupiny spasmolytik, které ovliviiuji samovolné stahy mocového méchyfte.
Vyjimecné se pristupuje k operacni korekci inkontinence za pouziti umélého svérace
nebo tzv. zavésnych (sling) operaci (KAWACIUK, 2009).

Striktura anastomoézy je nefidkou komplikaci u klasicky provadéné oteviené
operace. PostiZzeni jsou castéji ti pacienti, ktefi v minulosti podstoupili transuretralni
resekci prostaty pred radikalni prostatektomii. Striktura se projevuje jako pozvolna
slabnouci proud moce. Diagnézu potvrdi uroflowmetrie, ureterocystografie
a uretrocystoskopie. Pfi ndhle vzniklém uzdvéru mizZe dojit aZ k retenci moci vyZadujici
akutni feSeni formou dilatace a katetrizace nebo punkéni epicystotomie. ReSeni
striktury je operabilni a provadi se discizi anastomézy. Nékdy je tieba zakrok opakovat

1 vicekrat (KAWACIUK, 2009).

4.1.1 RETROPUBICKY PRISTUP

Tuto metodu popsali Memmelaar a Milin roku 1949 (HANUS a kol., 2015).
Radikalni retropubickd operace prostaty je velmi naro¢ny vykon, u kterého musime
pocitat s peroperacni krevni ztritou 500-1000ml, ke které dochazi pii oSetfeni
dorzélniho Zilniho plexu predstojné 7lazy. Rez provadi operatér od symfyzy po pupek
ze strany, kterou m4 dominantni, z diivodu pfistupu ruky do malé panve. Piedni plochu
prostaty je nutno ocistit od tuku, coZ umoznuje viditelnost vétSich i menSich Zilnich
kment nachazejicich se na povrchu Zlazy. Hrot prostaty se oddé€luje ostie od piicné
pruhovaného svérace. Uretra je oteviena a pieruSena. Po otevieni Denonvilliersovy
fascie a oddéleni baze prostaty od hrdla mocového méchytfe pak operatér provadi
preparaci semennych vackt, preruSeni obou chamovodi a poté vyjima prostatu z lizka.

~soo2

Pokud operatér zvolil metodu nervy Setfici cévni svazky, nepouziva ke stavéni krvaceni
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elektrokoagulaci, ale metodu podvazi ¢i titanovych klipt. Pfi této metod¢ je nutné uziti
silnych brylovych lup nebo operaénich mikroskopti (DVORACEK, BABJUK, 2005).

Techniku umoziujici uSetfit nervové svazky lze provést jen u nékterych
pacienti. Pacient musi spliovat urCité parametry: lokalizovany karcinom prostaty,
Gleasonovo skore < 6, dostateCnd a vyuZzivana erektilni funkce pfed operaci, vék
<60 let, hladina PSA < 10ng/ml a pfedpoklddand délka Zivota > 10 let
(VYHNALKOVA akol., 2011).

4.1.2 LAPAROSKOPICKY PRISTUP

Koncem 90. let minulého stoleti zaregistrovali urologové tuto techniku diky
lékarim (Gastona,Vallanciena). Dfive se jednalo o operace ojedinélé, jelikoz operacni
doba ptresahovala 6 hodin. Tato metoda vyZaduje dikladné zauceni operatéra,
kazdodenni rutinu a pomérné dlouhou dobu uceni tzv. learning curve. Pokud toto
operatér zvladne, dlouhodobé pooperacni vysledky pak prevysuji klasickou otevienou
prostatektomii. Lepsi vysledky pozorujeme v oblasti onkologické i funkcni. Krevni
ztraty nepiesahuji 500 ml a procento pozitivnich okrajii je niz§i. Komplikaci této
operace milZze byt urinézni unik v anastomoéze, coz vyZaduje del§i ponechdni mocového
katétru nez 5 dni. Pacienti v 83 % jsou do jednoho roku od operace pln€ kontinentni.
Zbylych 12 % operovanych pouziva jednu vlozku, ¢i plenu za den. Dalsi komplikaci
je popisovana pozitivita okraji, které se udavaji v 15-20 %. Zélezi na predoperacnim
stagingu a zkuSenosti operatéra, ale zde jsou vysledky srovnatelné s otevienou metodou.
Laparoskopickd radikalni prostatektomie je spolehlivou metodou pfi feSeni organové

ohrani¢eného nadoru prostaty (DVORACEK, BABJUK, 2005).

4.1.3 ROBOTICKY PRISTUP

V poslednich letech je o tuto operacni metodu stile vétsi zdjem. Poprvé byla
provedena operace pomoci robota v 80. letech 20. stoleti. Systém zajiSt'uje na rozdil
od laparoskopie stabilni obraz, zamezuje kolizi néstrojii. Zasluhou systému da Vinci se
zvysila operativa radikalnich prostatektomii. V letech 2000 az 2004 byl nartst roboticky
asistovanych laparoskopickych operaci (RALP) z 1 500 na 20 000 celosvétové. DaVinci
je zatim nejvyspélejSim doposud vytvofenym systémem. Operatér sedi u konzole
a ovlada ctyfi (diive tfi) ramena robota. Ovladani téchto ramen probiha pomoci konzole,
ktera se nachazi mimo operacni stll, prostfednikem a palcem operatéra. Obraz se 1€kafi

promita v trojrozmérném (3D) provedeni a v 10nasobném zvétSeni.
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Pti (RALP) je oproti klasické laparoskopii, kterd umoZznuje 4 stupné pohybu
umoznéno 7 stupiili, coz je ptripodobnéno lidskému zapésti. Jednd se o minimélné
invazivni operaci. Tato operace se provadi podobné¢ jako laparoskopickéa s tim rozdilem,
Ze operatér sedi za konzolou v rohu operacniho sidlu a ovlada robotickd ramena.
Zavedené robotické nastroje obsluhuje asistent operatéra sedici po boku pacienta
a pomoci asistentského portu zavadi potiebné nastroje, stehy ¢i odsivaci zatizeni. Délka
operace byva primérné 160 minut. Krevni ztraty byvaji miniméalni, udava se zhruba 150
ml. Pacienti podstupujici roboticky asistovanou prostatektomii opoustéji nemocnicni
zafizeni do tfi dnd. Pacienti pln¢ kontinentni pted operaci jsou do 5 mésicti od operace
v 95 % nadale kontinentni. Pozitivita okraju pfi robotické operaci je 9 % oproti klasické
oteviené retropubické operaci, u niz je to 23 %. Vyhody pti (RALP) oproti oteviené
operaci jsou vyrazn¢ krat$i doba hospitalizace, mensi krevni ztraty, minimalni poruSeni
kozni integrity a rychlejs$i névrat k aktivnimu Zivotu. Ve srovnéni s laparoskopickou
operaci je rozdil v ovladani instrumentli a rozsahu jejich pohybd a délkou learning
curve. Zatim jednou z nevyhod roboticky asistované prostatektomie je vysokd cena

operace a vysoké potizovaci naklady systému daVinci (DECLAN a kol., 2006).

4.2 RADIOTERAPIE

Jedna se o konzervativni alternativu radikalni operacni 1écby lokalizovaného
¢i lokdln€ pokrocilého karcinomu prostaty. Nej€astéji se pouziva linedrni akcelerator
a paprsky X. U&inn4 davka se pohybuje v rozmezi 70-80 Gy. Konformni radioterapie
je zareni ptizpisobené tvaru prostaty. Cilem této radioterapie je sniZit ozatfeni okolnich
priléhajicich tkani (mocovy meéchyi a rektum) a zaroven zvysit davku zareni piimo
na prostatu. K 1é¢ebnému efektu jsou dulezité predlécebné charakteristiky nadoru
pomoci hladiny PSA, staging a radiac¢ni davka <76 Gy. Nemocni s ndlezem T1-2 a PSA
< 10ng/ml maji Sleté pteziti bez biochemické recidivy, tedy narast PSA, v 75 % oproti
40 % nemocnych s nalezem T3-4 a PSA >10 ng/ml. Za 6 mé&sict od ozaieni prostaty 1ze
ocekavat snizeni hladiny PSA. Radioterapie tézkymi Casticemi vyuZivd neutronové
a protonové zafeni. Oproti paprskim X ma zéafeni téZkymi ¢asticemi vyhodu vySsi
ionizace a puisobi ve tkani vétsi destrukci. Neutronové Castice zajiStuji lepsi lokalni
kontrolu nadoru nez fotonova 1écba bez rozdilu v preziti. Doporuceni neutronové 1€cby
je zpochybnéno diky vyS$Simu procentu komplikaci pfi stejném preziti. Cyklotrony jsou

velmi rozsahlé a drahé, tudiz pro 1écbu karcinomu prostaty pomoci neutronovym
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zafenim existuje jen malo zafizeni. Brachyterapie pouZzivd implantaci radioaktivnich
zrn, kterymi jsou paladium, iridium a jéd do prostaty perinedlni cestou. Zafi¢ je zaveden
piimo do tkiné prostaty pomoci aplikacnich jehel. V pocatcich, kdy bylo uzivani
intersticidlni brachyterapie zavedeno do praxe, vedlo umistovani radioaktivnich zrn
ke komplikacim. Nejcastéjsi popisované komplikace byly impotence, rektalni krvaceni,
pistéle, inkontinence a povrchovid nekr6za mocové trubice. V dneSni dobé je jiz
implantacni technika pokroCild a umozZnuje trojdimenziondlni zobrazeni prostaty
a vyhodnoceni histogramu a objemu davky zafeni. Hodnota PSA po implantaci zrn se
do tif mésicti vyrazné zvysi az u 30 % nemocnych. Pokles nastdva do osmnacti mésicti.

Druhy zéteni se mohou rizné¢ kombinovat (KAWACIUK, 2009).

4.2.1 PROTONOVA RADIOTERAPIE

Nejmodern€j$i metodou v oblasti radioterapie karcinomu prostaty je praveé
protonova lécba. Terapie za pomoci protonu udava zlepSeni v davkové distribuci zafeni
v téle pacient a redukuje davky na zdravé tkan¢ vyplyvajici z absorpce protonu
ve tkdnich. Lécba pomoci protonu vyuziva protonovy paprsek, ktery presné zamétuje
niador a minimalné naruSuje okolni struktury. Technologie pro provedeni terapie
protonem se sklada z ozarovaci hlavice (miiZe byt fixni a méni se poloha nemocného,
nebo rotujic i- gantry), cyklotronu a systému pro transport svazku. Protonova
radioterapie je povazovdna za vysoce uc¢innou metodu. VyznacCuje se minimalni
toxicitou. Pravdépodobnost vyléceni je dle poslednich publikovanych dat pro nizce
a sttedn¢ rizikové karcinomy prostaty vyssi nez 95 %. Takovych vysledkli neni
dosazeno ani pfi pouZziti fotonovych technik a operacnich zdkrokti. V porovnani
s chirurgickou 1éEbou nedochdzi pfi protonové terapii ke vzniku mocové inkontinence.
Jednd se o ambulantni 1é¢bu, kdy pro nizky a stfedné rizikovy karcinom prostaty
je mozné vyuZzit stereotaktické ozéareni s 5- ti dny protonové 1écby (HARTSELL et al.,

2015).
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5 PREDOPERACNI A POOPERACNI PECE

Kvalitné a diasledn¢ provedend predoperacni vySetfeni pacienta vedou
k zabranéni pooperacnich komplikaci. Pojem piedoperacni péce zahrnuje veskerou
vSeobecnou i specidlni péc¢i pred operaci. Operacni vykony se rozd€luji na planované,
urgentni a neodkladné. Dle typu vykonu se i uzptisobuje predoperacni péce a vySetfeni

(SLEZAKOVA, 2010).

5.1 PREDOPERACNI PECE

Pacient indikovan k opera¢nimu vykonu pfichdzi obvykle k hospitalizaci
na lazkové odd¢€leni den pted operaci s kompletnim pfedoperacnim vySetfenim, které
by nemélo byt starSi jak tfi tydny. Ptfedoperacni vySetfeni obsahuje tato laboratorni
vySetfeni: krevni obraz (hemoglobin, hematokrit, pocet erytrocytl, leukocytu,
trombocytil), vySetfeni hemokoagulace (APTT, protrombinovy Cas — INR), vySetfeni
krevni skupiny a Rh faktoru. D&le biochemické vySetieni krve, které zahrnuje
mineralogram (Na, K, CI), jaterni parametry (AST, ALT, ALP, GMT, bilirubin),
hodnoty funkce ledvin (kreatinin, mocovina, kyselina mocova), celkovou bilkovinu,
glykemii, chemické vySetfeni moc¢i a moc¢ového sedimentu, kultivacni vySetieni moci.
Ptredoperacni vySetfeni dale obsahuje EKG, rtg srdce a plic u pacientt starSich 40 let.
Po absolvovani vSech vysetien prakticky lékai zhodnoti zdravotni stav a ur¢i piipadna
rizika pacienta, eventudlné¢ také upravuje medikaci (vysazeni peroralnich
antikoagulancii s pfevedenim na nizkomolekuldrni hepariny, vysazeni perorilnich
antidiabetik ¢i). Pfi pfijeti je pacient znovu vySetfen lékafem (urologem). Lékat
se pfedevSim ptd pacienta, zda neprodélavd akutni onemocnéni mocovych cest
a hornich cest dychacich ¢i prijmové onemocnéni, které by znemoZnovalo provést
planovany operani vykon. Pokud pacient spliuje veSkeré pozadavky sepisuje
se vstupni vySetieni, které obsahuje osobni, rodinnou, pracovni a socidlni anamnézu.
Zjistujeme, které 1éky pacient dlouhodob¢ uziva, zda mé alergie a jak se projevuji.
Dulezité jsou i udaje o uZivani ndvykovych latek jako je koufeni ¢i konzumace
alkoholu. Dale je pacientovi zméten krevni tlak, pocet pulzli za minutu, télesné teplota,
méiime vySku a hmotnost. Nasleduje celkové fyzikalni vySetfeni pacienta zahrnujici i
vySetieni per rektum. VesSkeré nélezy jsou zaznamenany do dokumentace. Lékar

provede pouceni pacienta o planovaném opera¢nim vykonu, o jeho rozsahu a popiipadé
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o nutnosti dalsi nasledné terapie. Pouceni, porozuméni a souhlas pacient stvrzuje svym
podpisem na informovaném souhlasu. Po sepsani pfijmové zpravy urologem pfichézi na
odd¢€leni anesteziolog, aby pacienta seznamil s moZnymi zpisoby anestezie. Pokud
je potieba, doporu¢i doplnéni medikace s ohledem k planované anestezii a stavu
pacienta. Do dokumentace zaloZi pacientem podepsany souhlas se zvolenou anestezii

a naordinuje premedikaci (SCHNEIDEROVA, 2014).

5.1.1 OBECNA PRIPRAVA

VSeobecnd sestra pouci pacienta o nutnosti kompletni hygieny pied
chirurgickym vykonem. Upozorni na odloZeni vSech snimatelnych nahrad (zubni
protéza, inzulinova pumpa, naslouchadla) a Sperkii. Zdurazni, Ze od ptilnoci nesmi jist,
pit ani koufit. Zajisti informovanost pacienta o prubéhu vykonu a psychicky pacienta

podpoii a snazi se zmirnit jeho strach (SCHNEIDEROVA, 2014).

5.1.2 SPECIALNI PRIPRAVA

Pred radikalnim operacnim vykonem je nutnd piiprava stiev pomoci podani
hypertonického roztoku rozpusténého ve 4 litrech tekutiny, kterou pacient vypije. Cilem
je uplnd ocista stteva od stfevniho obsahu. V prevenci tromboembolické nemoci
podavame nizkomolekularni hepariny dle ordinace lékafe a navlékame kompresni
puncochy. Profylaxi zajistujeme antibiotiky po domluvé a krajskym mikrobiologickym

centrem (SCHNEIDEROVA, 2014).

5.1.3 MISTNI PRIPRAVA

Sanitarka zajisti oholeni operacniho pole za pomoci jednordzovych holicich
pomiicek v den vykonu. Pfed odvozem na operacni sil ovéfime totoznost pacienta.
Podame premedikaci dle ordinace lékafe a spolu s pacientem odesilame chorobopis

na operacni sal (SCHNEIDEROVA, 2014).

52 POOPERACNI PECE

Po vyvedeni pacienta z celkové anestezie a po extubaci je pacient predan
anesteziologem na jednotku intenzivni péCe (JIP). Dle standardd je v pravidelnych
intervalech méfen TK, P, saturace krve O,, diuréza a stav v€domi. VSeobecna sestra

kontroluje operacni ranu, prosakovani obvazu, funkénost drénu, mnoZstvi a charakter
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odpadu z drénu. Déle kontroluje prichodnost PMK a piitomnost a mnoZstvi hematurie.
Pti bolesti jsou pacientovi aplikovany analgetika dle vizualni analogové Skély
aordinace lékafe. Vlivem plsobeni celkové anestezie mtZe dojit k nevolnosti
azvraceni. Sledujeme, aby nedoSlo k aspiraci, a poddvame Iéky potlacujici tyto
pfiznaky. Bezprostfedné po operaci zamezime jakémukoliv pii{jmu per os. Tekutiny
nahrazujeme infuznimi roztoky a léky podavame intravenézn€. Jakmile je stav pacienta
stabilizovan, miiZe tekutiny piijimat peroralné. Pokud je stav i nadale uspokojivy, miiZe
pacient druhy den pfijimat bujén a dalsi den jiZz kasovitou stravu. Postupné pacienta
zatéZujeme stravou racionalni. Pokud operacni rana neprosakuje, neodlepujeme sterilni
kryti. Kran€ pfistupujeme asepticky. V prvnich pooperacnich hodinach pacienta
nevertikalizujeme ani nezatéZujeme zbyteCnymi pohyby. Prvni pooperacni den
vSeobecna sestra motivuje pacienta k ndcviku postupného posazovani se a psychicky ho
podporuje. Pokud to stav a kondice nemocného dovoli, je moZné pokusit se

o vertikalizaci (SCHNEIDEROVA, 2014).
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6 PSYCHOLOGICKY PRISTUP K NEMOCNEMU

Psychologicky pfistup k pacientovi ma byt soucasti odborné praxe kazdého
1ékate vedle jeho specializace. Zakladnim ptfedpokladem psychologického piistupu neni
jen dostatek Casu, ale i cit pro pochopeni situace a soucasného stavu nemocného.
Empatie je schopnost vciténi se a pochopeni motivli chovani nemocného (pro¢ jedna
tak, jak jednd) a orientovat se v jeho oblastech duSevniho Zivota (vnitinim nahledu
na situaci, vztahy, hodnoty). Empaticky 1ékat by nem¢l ztratit subjektivni odstup
z davodu objektivniho rozhodovani a vlastni ochrany pfed syndromem vyhoteni

(OPATRNA, 2013).

6.1 ROLE LEKARE A PACIENTA

Jiz po staleti je postaveni lékafe jedno z nejvazengjSich ve spole¢nosti. Ucta
k 1€kafi ze strany pacienta je ddna medicinskymi a vSeobecnymi znalostmi. Pocatkem
20. stoleti se ocekavani pacientii méni — klade vétsi diiraz na profesionalni péci véetné
psychologické. Vztah mezi pacientem a lékafem byva asymetricky. Asymetrie je déna
lékafovou vzdélanosti a zkuSenosti, které se pacientovi nedostavaji a socidlnim
samostatnost pacientd. Maji pravo vice se podilet na 1écbé. Pacientovo ,,dospélé
chovani“ napoméha posilovat moznost prevzeti odpovédnosti za své zdravi. Lékafi
ve vztahu k pacientim by méli pfehodnotit osu ,,direktivita - submisivita“. Postaveni

lékate k pacientovi bude vzdy nadiazen&jii nez rovnocenné (BOUCEK, 2006).

6.2 ROLE SESTRY

VSeobecna sestra je duleZitou soucasti zdravotnického tymu a travi s pacienty
mnohem vice Casu nez 1ékat. Lékate zastupuje v poskytovani dostatecnych informaci
a vysvétluje postupy 1écby. V procesu léCeni vytvari atmosféru, kterd miize napomoci
uzdravovani nebo k lepSimu snaSeni 1éCby. VSeobecnd sestra ovliviiuje svou péci,

empatif a ¢asem na pacienta jeho spokojenost (BOUCEK, 2006).

6.3 RAKOVINA A SEXUALITA

Kazdému jedinci je sexudlni touha vlastni. Jak u muZe, tak u Zeny, ovliviiuje
starnuti schopnost prozivat pohlavni vzruSeni. Psychické problémy mizou narusit

sexudlni zivot jedincii. Pfi nadorovém onemocnéni se dostavuje strach z rakoviny,
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z 1é¢by, z vysledku 1écby a vSechny tyto faktory sniZuji sexualni aktivitu. Pfi operacich
prostaty je riziko poSkozeni nervovych pleteni ucastnénych na erekci a ejakulaci muze.
Poruseni téchto pleteni mize zménit prozitek pfi ejakulaci a sniZit schopnost erekce.
I samotnd psychika se muZze podilet na erekci. Je dilezitd spoluprdce a pochopeni
partnerky. Dvojice by m¢la spolecné hledat jiny zpisob styku, a tim navratit muZi ¢4st
sebedlivéry. MuZzi ozafovani pfi radioterapii v panevni oblasti neudavaji vliv na sexualni
funkci. Ozafovani prostaty a mocového méchyife miZe poskodit nervové spoje
nachézejici se v malé panvi, a nasledkem je sniZena erek¢ni schopnost nebo bolestiva
ejakulace. Tyto symptomy se mohou dostavit az s odstupem Casu po ozéireni. Ve vétSing
piipadech jsou vedlejSi projevy protinadorové 1écby docasné. Muz musi hlavné sdm
vEérit a byt presvédCovan, ze vSe bude dobré. Navrat sexualni aktivity do Zivota chce Cas
a trpélivost. Podil dspéchu ma i spolupriace partnera. Zdravy partner — manzelka musi
projevovat maximalni pochopeni a trpélivost vi¢i nemocnému. Jen trpélivost pomize

s ndvratem sexualnich proZzitkl. (DIENSBIER , 2014).
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7 SPECIFIKA OSETROVATELSKE PECE O PACIENTA
PO OPERACI PROSTATY

V osetovatelské péci o pacienta s onemocnénim prostaty je dulezité se zaméfit
nejen na nemocného, ale i na jeho rodinu. Ta by méla byt zapojena do oSetfovatelské
péce a fddn¢ edukovéana o nemoci a prognéze. Pro muze je prostata organem sexudlni
¢innosti. Karcinom prostaty je postrachem kazdého muZze. Cilem vSeobecné sestry
by mélo byt vytvofeni si vztahu s pacientem, zaloZeném na vzdjemné duavéte.
Osetfovatelska péce je zaméfena na sledovani diurézy a prachodnosti permanentniho
mocového katétru. Krevni koagula mohou znepriichodnit katétr a to ma za nésledek
retenci mo¢i a néslednou bolest. Je dilezité za pomoci epicystostomie aplikovat
kontinualni proplach mo&ového méchyie (KOLLAROVA a kol., 2013).

Specifickou ¢ast oSetfovatelské péce zahrnuje i rehabilitace. Je zaméfend
na cviky k posileni panevniho dna. U operaci prostaty dochazi k poruseni funkce
mocového svérace. Pacient provadi 6. — 7. den po operaci nicvik sevieni svérace kolem
zavedeného mocového katétru. VSeobecna sestra edukuje pacienta o pravidelnosti
provadéni cviku az 50krat za den. Po extrakci mocového katétru je nutné v posilovani

svérate pokraovat a zapojit i svaly hyZd'ové a panevniho dna (JANSKA, 2008).
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8 PSYCHOSOCIALNI PROBLEMATIKA

Nedostatkem informaci o onemocnéni se mohou vyskytnout psychické
problémy. U pacienta se muze vyskytnout tzkost a strach z moZné inkontinence,
problematické ¢i zZadné erekce. U onkologicky nemocnych je vhodnd pomoc a péce
psychologa (BURDA, 2016).

Kazdy clovék je vlivem nemoci zménén ve svém chovani a emo¢nim projevu.
Rysy jeho osobnosti se mohou zménit. Pribéh nemoci je ovlivnén i tim, v jakém
psychickém stavu se nemocny nachazi. V oSetfovatelské péci je dulezité vnimat
pfedev§im osobnost nemocného. NaruSeni bio — psycho — socidlni sloZky pacienta,
muZe vést k oslabeni vztahu se zdravotnickym persondlem. Pokud nepfistupujeme
k pacientovi jako ke Clovéku, ale jako k diagnéze, mlze dojit k depresivnim staviim
nemocného. S vyS§im vékem piibyva vice zdravotnich problémi a proto je dulezita
osvéta a vychova ke zdravi. Nemoc z pohledu pacienta je naro¢na Zivotni situace. Mlize
znamenat zménu dosavadniho Zivota a urcité omezeni v béZnych cCinnostech. Nemoc
je subjektivni prozitek Clovéka. Lécba v domacim prostfedi je sndSena podstatné 1épe,
nez v nemocni¢nim zafizeni. Pii hospitalizaci na nemocni¢nim lizku pacient citove
strada pro odlouceni od rodiny a spolec¢nosti. Vhodné je do 1é¢by a celé hospitalizace
zapojit rodinné piisluniky, aby motivovali nemocného v boji s nemoci (MELLANOVA

akol., 2014).
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9 OSETROVATELSKA PECE U PACIENTA PO
RADIKALNI PROSTATEKTOMII

V praktické ¢asti byl vypracovan oSetfovatelsky proces u pacienta, ktery byl
planované pfijat na oddéleni urologie nemocnice Jablonec nad Nisou. Informace jsem
Cerpala z oSetfovatelské a lékafské dokumentace, zrozhovoru s pacientem a jeho

manzelkou.

IDENTIFIKACNI UDAJE PACIENTA

Tabulka 2 Udaje pacienta

Jméno a piijmeni: X.Y. Pohlavi: muz

Datum narozeni: 1950 Vék: 67

Adresa trvalého bydliSté: Desna v Jizerskych horach

Nejblizsi ptibuzny a kontakt: manzelka

Zameéstnani: starobni diichodce Rodinny stav: Zenaty
Narodnost: ¢eska Komunika¢ni bariéra:
RC: 500000/0000 ré?slo pojistovny: 111
Datum pfijeti: 30.9.2016 Typ pfijeti: planované
Oddéleni: urologické oddé€leni nemocnice Jablonec n. N. Osettujici 1ékai: Y.Y.

Ditivod pfijeti udavany pacientem: ,,Jdu si nechat odstranit rakovinu®.
Medicinska diagn6za hlavni: C61 Zhoubny novotvar pfedstojné Zlazy- prostaty

Medicinska diagnoza vedlejsi: 110 Esencialni (primarni) hypertenze

NYNEJST ONEMOCNEN]
67lety pacient s diagnostikovanym adenokarcinomem prostaty preloZen dne
30.9.2016 na standardni urologické oddé¢leni nemocnice Jablonec nad Nisou z JIP-

urologie, kde byl v pooperacnim obdobi intenzivné sledovan a stabilizovan jeho stav.
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INFORMACNI ZDROJE

Osetfovatelskd dokumentace, pacient, manZelka pacienta, 1ékaf.

ANAMNEZA

RODINNA ANAMNEZA
Matka: hypertenze
Otec: + karcinom plic

Sourozenci: bez zavazného onemocnéni

OSOBNI ANAMNEZA

Onemocnéni: AC prostaty, primarni hypertenze
Hospitalizace a operace: stp. Dg TUR P 11/2015

Infarkt myokardu:

Cévni mozkova piihoda:

0
0
Diabetes mellitus: 0
Urazy: 0

0

Transfuze:

Oc¢kovani: Tetanus (2007)

ALERGOLOGICKA ANAMNEZA

Negativni

ABUZY

Koufteni: 30 let exkurak
Alkohol: piileZitostng pivo
Kava: 2x denné

Jiné navykové latky: 0

UROLOGICKA ANAMNEZA

Urologické operace: diagnosticka transuretrilni prostatektomie 11/2015

Posledni navStéva urologa:  8/2016 kontrola PSA a objednéni na radikalni
prostatektomii

Samovysetteni varlat: neprovadi

Dysurické obtize: 0



FARMAKOLOGICKA ANAMNEZA

Amlodipin Actavis 5Smg tbl p.o. 1-0-0 (vazodilatancia)
Indap 2,5 mg cps. p.o.  1-0-0 (antihypertenziva)
SOCIALNI A PRACOVNI ANAMNEZA

Stav: Zenaty
Vztahy, role a interakce: Zije v byté s manZelkou
Zamgéstnani: starobni diichodce

Zaliby: prochazky se psem, sledovani TV

SPIRITUALNI ANAMNEZA

neverict

FYZIKALNI VYSETRENI SESTROU ZE DNE 30.9.2016

Hlava................ na poklep nebolestiva, drzeni hlavy pfirozené
OC oo, zornice isokorické, bryle na cteni

Nos, uSi............... bez vytoku, slysi dobie

Rty ...covviie. dostate¢n¢ hydratované, bez cyan6z

astnd .....ooeeeeeenn. sliznice rizova, hydratovand, bez povlaki

Jazyk ................ ruzovy, vlhky, bez povlaku, plazi sttedem

Tonzily ............... nezvétSené, bez povlaku

Chrup................ vlastni

Krk......oooeue Sije volna

Hrudnik............. symetricky, pohyby hrudniku soumérné

Plice .................. dychani Cisté, sklipkové, frekvence dechu 20”
Srdce.................. akce srde¢ni pravidelnd, 2 ohranicené ozvy, Selest neslySim
Bficho................ mekké, volné prohmatné, nebolestivé, slySitelna peristaltika
Jatra ................. nehmatna.

Slezina................ nehmatna

Genital............... bez patologickych zmén
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Uzliny ................ nebolestivé

Pater .................. bez deformit
Rozsah pohybu

kloubii ............... priméfeny véku
Reflexy............... zachovany

Svalova tuhost .. pfimétena véku

Periferni pulzace u hornich i dolnich koncetin dobfe hmatna pulzace artérie

Koncetiny.......... bez otokll a deformit

Kuze .................. zdravé barvy, koZni turgor pfiméteny, bez otokl a defektl
Otoky................. nejsou viditelné

varixy ................ nejsou viditelné, lytka nebolestiva

HODNOTY ZJISTOVANE PRI PRIJMU NA UROLOGICKEM ODDELENI
NEMOCNICE JABLONEC NAD NISOU, DNE 30. 9. 2016

Tabulka 3 Hodnoty pacienta

TK: 140/85 Stav védomi: GCS 15(ptiloha C)
P: 70/min Hmotnost: 80kg

D: 20/min Vyska: 181cm

TT: 36,6 Body mass index: 24,4

VSTUPNI VYSETRENI A VYKONY

ODBERY:
Pacient pfi nastupu k hospitalizaci piedklada predoperacni vySetieni, které
provedl obvodni 1ékat.

Tabulka 4 Laboratorni predopera¢ni vysledky

P REFERENCNI
ANALYZA 22.9.2016 HODNOTY
glykemie 6,0 mmol/l 3,3 - 6,1 mmol/l
kreatinin 95 umol/l
urea 7,1 mmol/l 1,8 — 8 mmol/l
Na 140 mmol/1 133 — 150 mmol/l
K 4,0 mmol/l 3,8 — 5,2 mmol/l
Cl 100 mmol/1 96 — 108 mmol/I
ALT 0,40 ukat/1 0,10 — 0,60 ukat/1
AST 0,49 ukat/1 0,10 — 0,85 ukat/l
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GMT 0,43 ukat/l 0,10 — 0,85 ukat/l
APTT 30,4 s 259-40s
INR 1,04 0,8-1,2
hemoglobin 169 g/1 150 =20 g/1
hematokrit 0,53 0,46 + 0,06
Krevni skupina 0 Rh pozitivni
Moc¢ K+C negativni
PSA 11,4 ng/ml Do 4 ng/ml
DALSI VYSETRENI

Rentgenologické vySetteni srdce a plic: norméalni nalez na nitrohrudnich organech

CT vysetieni plic a bficha: bez znamek lymfadenopatie nebo metastaz, stp.
transuretralni resekci prostaty

Elektrokardiografické vySetteni: akce pravidelnd, QRS bez patologie, vina T plocha ve
vl. v III. Negativni, aVR, jinak posit. pt. asy: PQ 0,182, QRS 0,125

UTRIDENI INFORMACI DLE OSETROVATELSKYCH DIAGNOZ
TAXONOMIE II NANDA DOMEN 2015-2017 ZE DNE 30.9.2016

1. PODPORA ZDRAVI

Subjektivné, objektivné, doma, pri hospitalizaci:

Pacient byl pfijat na urologické odd¢€leni k chirurgickému feSeni zhoubného
zdravi pecuje a udrZuje si ho vyzZivovymi dopliiky a zdravou stravou.

Na urologii pfisel poprvé loni, kdy udaval ¢astéjsi moceni pies noc. Pacient zna
zéavaznost svého onemocnéni. Veskera 1é¢ebna natizeni pln¢ dodrzuje. Pacient je 30 let
exkurak a alkohol pije ptileZitostné.

Osetfovatelsky problém: Nenalezen.

Priorita: ---

2. VYZIVA

Subjektivné, objektivné, doma, pri hospitalizaci:

,Doma se snazim jist pravideln¢ a zdravé. PiedevSim ovoce, zeleninu a

//////

nemél®.
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Potravu pfijima per os. Pred operaci la¢nil a byl mu podan Fortrans, pfipravek
k ocisté stfev. Po operaci m¢l naordinovanou pouze ¢ajovou dietu a nyni jiz mize kasi.
Denn¢ vypije minimaln¢ 2 litry tekutin.
Osetfovatelsky problém: Nenalezen.

Priorita: ---

3. VYLUCOVANI A VYMENA

Subjektivné, objektivné, doma, pri hospitalizaci:

,,Pfi moceni jsem nem¢l problémy jako paleni nebo fezini. Zacal jsem chodit
mocit 5x za noc. Inkontinenci netrpim. Se stolici problém nemam®.

Po operaci je pacient zacévkovan permanentnim mocovym katetrem Foley
18 (2.den). Moc je hematurickd. Permanentni katetr je priichodny. Stolice byla dnes
tj. 30.9.
Osetfovatelsky problém: Nenalezen.

Priorita: ---

4. AKTIVITA - ODPOCINEK

Subjektivné, objektivné, doma, pri hospitalizaci:

,,Rrdd chodim na prochazky se psem. S usindim problém neméam. Budim se
z diivodu Casté mikce™.

Pacient je pln€ pohyblivy. Nyni se vS§ak kvili permanentnimu mocovému katétru
boji prudkych pohybii a zatim nechodi. M4 kompresni puncochy DKK a antikoagula¢ni
terapii. Jednou denné¢ provadi rehabilitace dle fyzioterapeuta ( néacvik kychnuti
s operacni ranou, dechova cviceni, pohyby dolnimi koncetinami na lizku). Stoj a sed
jeste nezkouSel, boji se vytazeni katétru. Pfi vyhodnoceni Barthelova  testu
sobé&stacnosti pacientovi vyslo 70 bodu (dle piilohy D) a je lehce zavisly. Po operaci
potiebuje dopomoc pfi ranni hygiené.

Osetfovatelsky problém: Neschopnost samostatné provést ranni hygienu.

Priorita: stredni
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5. PERCEPCE/KOGNICE

Subjektivné, objektivné, doma, pri hospitalizaci:

,O nemoci jsem se snaZil nacist co nejvice informaci. S paméti problém
nemam®.

Pacient orientovany, komunikace oteviend a smysluplnid. Pacient je pln¢
informovén o svém zdravotnim stavu a komplikacemi, které souviseji s touto operaci.
OSetfovatelsky problém: Nenalezen.

Priorita: ---

6. SEBEPERCEPCE

Subjektivné, objektivné, doma, pri hospitalizaci:

,,Méam strach, jak v§echno dopadne. Uvédomuji si zdvaznost onemocnéni a jsem
s nim smifen*®.

Pacient spolupracuje, navazat komunikaci neni obtizné. V rozhovoru
s pacientem je poznat strach, ale i ptes to je vyrovnany a klidny.
OSetfovatelsky problém: Nenalezen.

Priorita: ---

7. VZTAHY MEZI ROLEMI

Subjektivné, objektivné, doma, pri hospitalizaci:
»Jsem Zenaty a bydlim s manzelkou v byté. ManZelka je to nejlepSi co mé

v zivoté potkalo. Cas trdvim s vnoucaty na které jsem se velmi upnul®.
ManZelka je nemocnému velkou oporou. Na navstévy chodi kazdy den.

Osetfovatelsky problém: Nenalezen.

Priorita: ---

8. SEXUALITA

Subjektivné, objektivné, doma, pri hospitalizaci:
Pacient jiz sexualné neaktivni.
Osetfovatelsky problém: Nenalezen

Priorita: ---
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9. ZVLADANI/TOLERANCE ZATEZE

Subjektivné, objektivné, doma, pri hospitalizaci:

,,Zatéz jsem vzdy snasel dobfe, byl jsem oporou manZelce, kdyZ se v rodiné
néco stalo. Mam spokojeny a klidny Zivot. Nyni se bojim jak vSe dopadne. Velkou
oporu mam v manzelce*.

Pacient je komunikativni, extrovertni. Oteviené¢ mluvi o strachu z vysledku
operace a udava obavy z vysledku histologie.

Osetfovatelsky problém: Pacient pocit'uje strach a obavy.

Priorita: stredni

10. ZIVOTNI PRINCIPY

Subjektivné, objektivné, doma, pri hospitalizaci:

,,Jsem neverici a do kostela nechodim®.

Pro pacienta je dulezité, aby cela rodina byla zdrava.
Osetfovatelsky problém: Nenalezen.

Priorita: ---

11. BEZPECNOST - OCHRANA

Subjektivné, objektivné, doma, pri hospitalizaci:

,Citim se bezpecné jen mé drazdi cévka a mam porad pocit, Ze potiebu;ji
na toaletu®.

Pacientovi byl zaveden periferni Zilni katétr G 20 (rtizovd) do PHK ptedlokti,
kterym je nemocnému podavana medikace a infuzni terapie.

Déle ma zaveden 2.den permanentni mocCovy katétr Folley 18. Operacni rdana
velikosti 10 cm bez zarudnuti a bez prosaku pfevazovina za aseptickych podminek
sterilnim materidlem. Klid na 10zZku po operaci. Vyhodnoceno riziko padi — 4 body
(dle ptilohy G). Pacient poucen o bezpecnosti a pouzivani signaliza¢niho zatizeni.
Osetiovatelsky problém: Riziko infekce: PZK (1.den), PMK (2.den). Narusena koZni
integrita(operacni rana). Riziko padu.

Priorita: stfedni
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12. KOMFORT

Subjektivné, objektivné, doma, pri hospitalizaci:

,» Boli m¢& operacni rdna a drazdi cévka. Bolest je silnd a bodava, ptichazi pfi
otoceni se na bok*.

Pacienta boli opera¢ni rdna a jeji okoli. Na vizudlni analogové 5-ti stupnové
Skale popisuje bolest VAS 3 — 4 (dle ptfilohy E). Chtél by védét kdy se vytdhne
permanentni mocovy katétr.
Osetfovatelsky problém: Bolest.

Priorita: stiedni
13. RUST/VYVOJ

Subjektivné, objektivné, doma, pri hospitalizaci:

,»onazim se udrZet si vdhu a jsem spokojen, Ze se mi to dafi‘.

Pacient méfi 181 cm, vazi 80 kg a jeho BMI je 24,4 — normalni vaha. Pacient ji

zdravé a snazi se udrzet si stilou hmotnost.

Osetfovatelsky problém: Nenalezen.

Priorita: ---

MEDICINSKY MANAGEMENT

Tabulka 5 Laboratorni pooperacni vysledky od 30.9.2016

Analyza 30.9.2016 1.10.2016 2.10.2016 Referencni
Hodnoty
glykemie 5,8 5,5 3,3 -6,1 mmol/l
Na 139 139 133 =150
mmol/l
K 3.8 4,0 3,8 — 5,2 mmol/l
Cl 103 105 96 — 108 mmol/I
hemoglobin 125 126 135 150 £20 g/l
hematokrit 0,46 0,45 0,47 0,46 £ 0,06
trombocyty 245 230 233 150 - 400 10°/1
Tabulka 6 Odpady z Redonova drénu
Datum Mnozstvi Kryti Kontrola Priichodnosti
30.9.2016 50 ml neprosakuje nezalomen, prichozi
1.10.2016 30 ml asepticky prevazano pruchozi
2.10.2016 20 ml neprosakuje pruchozi
3.10.2016 EX Na ranu po drénu kryti
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Tabulka 7 Bilance tekutin

Datum Pi{jem (ml) Vydej (ml)
PERORALNE | PARENTERALNE | CELKEM | MOC | DREN | CELKEM
30.9.2016 740 2700 3440 2450 50 2500
1.10.2016 2450 2400 4850 4450 30 4480
2.10.2016 2000 2400 4400 4680 20 4700
3.10.2016 2150 2400 4550 4500 0 4500
Tabulka 8 Medikamentézni 1é¢ba v nemocnici
Nazev Davka Zpusob Podani Lekoy 4
Skupina
Amlodipin Actavis Smg 1-0-0 perordlné vazodilatancia
Indap 2,5 mg 1-0-0 peroralné antlhy\[]);rtenm
Aescin 20mg 0-1-0 peroralné venofarmakum
Axetine 1,5 g 6-14-22 intravendzné antibiotika
Xorimax 250 mg 6-18 peroralné antibiotika
Clexane 0.4 20:00 subkutdnng an“koaag“laml
Medikace PE VAS 3
Novalein 2 ml interval 6- int L loetik
ovalgin 2 m $hod,max intravendzng analgetika
8ml/24h
Pii VAS 4
. interval 6- . Ly .
Morphin 10mg 8hod,max intramuskularné analgetika
40mg/24h
Quamatel 20mg Pfi nauzei intravendzné antacida

Infuzni terapie: Fyziologicky roztok kontinualné dle ordinace l1ékate.

SITUACNI ANALYZA KE DNI 30. 9. 2016

Pacient 67 let, pfeloZen po radikélni prostatektomii z JIP- urologie na urologické
oddéleni. Nyni je hospitalizovany 3.den . Pacient podstoupil planovanou operaci
prostaty a dnes je 2.pooperacni den. Pacient je pti védomi, pln€ orientovany a ob&hové
stabilizovany. Pacient ma zavedeny permanentni mocovy katétr Foley 18 2.den, odvadi
hematurickou mo¢ a je pln¢ prichodny. Stolice byla dnes na JIP pfed prekladem na
oddéleni. V den prekladu byl také pacientovi zaveden PZK G 20 (rtizovd) do PHK
predlokti za aseptickych podminek. S pacientem byla sepséna oSetfovatelskd anamnéza
a zhodnoceny rizika dekubitd dle Nortonové- ziskal 27 boda (dle pftilohy F),

coz znamena nerizikovost v oblasti dekubitii. U zhodnoceni rizika padu - ziskal 4 body
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a vyhodnoceno bylo riziko padu. Pacient byl edukovéan o riziku padu. Lizko bylo
opatfeno signalizaénim zafizenim, zdbranami a pacient byl poucen o vhodné obuvi pii
vertikalizaci. Vysledek hodnoceni je zapsin do dokumentace pacienta. Test zakladnich
vSednich dennich ¢innosti dle Barthela (pfiloha D) byl vyhodnocen po¢tem bodi — 70 —
lehka zavislost. Pacient potfebuje dopomoc pfi ranni hygiené. Operacni rana v misté
podbfiSku je velikosti 10 cm, bez prosaku, bez znamek infekce, denn¢ sterilné
pifevazovana. Pacient zatim jeSt¢ nebyl po operaci vertikalizovan. Fyzioterapeut
s pacientem nacviCil dechova cviceni a nacvik kychnuti ¢i kaSle s operacni ranou.
Prevenci tromboembolické nemoci jsou pacientovi ordinoviny kompresni puncochy.

Pii pfekladu je pacient sezndmen s hodnotici Skdlou VAS a udavd na 5 ti
stupniové Skale bolest VAS 3 -4. Pacientovi jsou podavana analgetika dle ordinace
1ékate. Pacient je sezndmen s pravy pacientii a chodem oddélenti .

Souhrn oSetfovatelskych problému, které vyplynuly z oSetfovatelské anamnézy
a situaCni analyzy: pacient ma naruSenou integritu tkané¢ (mé operacni ranu), akutni
bolest a deficit sebepéce pii koupani. Dile hrozi riziko infekce z diivodu PZK (1. den)

a PMK (2. den) a riziko padu.

STANOVENI OSETROVATELSKYCH DIAGNOZ A JEJICH
USPORADANI PODLE PRIORIT

I.  Akutni bolest (00132)
II.  Riziko infekce (00004) (PMK)
II.  Riziko infekce (00004) (PZK)
IV.  Narusena integrita kuze (00046)
V.  Deficit sebepéce pti koupani (00108)
VI.  Riziko padu (00155)
VII.  Strach/ dzkost (00148)
(HERDMAN a kol., 2016)

I. Osetrovatelska diagnéza: Akutni bolest (00132)

Doména 12: Komfort
Trida 1: Télesny komfort

Definice:
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Nepiijemny smyslovy a emocni zazitek vychazejici z aktudlniho nebo potencidlniho
poskozeni tkdn¢ nebo popsany pomoci terminli pro takové poskozeni (Mezinarodni
asociace pro studium bolesti), ndhly nebo pomaly nastup libovolné intenzity od mirné
po silnou, s ocekavanym ¢i predvidatelnym koncem.

Urc¢ujici znaky:

vyraz bolesti v obliceji (napf. ztrata lesku v ocich, zbity pohled, fixni nebo roztrouseny
pohyb, grimasa), zprostiedkované hlaseni o bolesti/zménach v aktivitich (napf. Clen
rodiny, pecovatel), vlastni hlaSeni o intenzité bolesti pomoci standardizovanych $kal
bolesti (napt. Skala Wonk bacer faces, vizualni analogovéa Skéla, numericka Skala)
Souvisejici znaky:

fyzikélni ptivodci zranéni (napf. absces, amputace, popaleni, poiezani, zvedani té¢zkych
predmétli, operace, trauma, pietrénovani)

Priorita: sttedni

Dlouhodoby cil: Pacient nepocit'uje bolest do 7 dnt.

Kratkodoby cil: Pacient po zah4jeni analgetické terapie pocituje zmirnéni bolesti na 5

ti stupniové Skale ze stupné VAS 5 na VAS 3 - do 2 dnt
Ocekavané vysledky:

* Pacient je seznamen s pottebou analgetické 1é€by — do 1 hodiny.

* Pacient umi pouZzivat numerickou Skalu bolesti k hodnoceni intenzity bolesti - do 1
dne.

* Pacient uddva zmirnéni bolesti do 1 hodiny po podani analgetik dle ordinace 1ékate.

* Pacient udiva zmirnéni bolesti z VAS 5 na VAS 3 pfi zavedené analgetické 1€cbé -
do 1 dne.

* Pacient je schopny o bolesti a charakteru hovoftit do 1 dne.

* Pacient zna tlevové polohy do 1 dne.

* Pacient zna vedlejsi u¢inky analgetik.
Plan intervenci od 30.9 — 5.10.2016:

1. Edukuj pacienta o vizualni analogové skale — ihned — vSeobecna sestra.

2. Zjisti stupen, lokalizaci a charakter bolesti, pomoci 5 stupiiové ¢iselné Skaly a

zaznamenej do dokumentace - do 1 hodiny, v§eobecna sestra.
3. Pouc pacienta o nutnosti analgetické 1€cby - do 1 hodiny, vSeobecna sestra
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4. Podavej analgetika dle ordinace Iékate, zhodnot’ jejich efekt a zaznamenej do

dokumentace — pritbéZné - vSeobecna sestra.
5. Edukuj pacienta 0 moZnosti provadéni ulevové polohy — do 1dne- vSeobecnad sestra.

6. Sleduj nezddouci ucinky analgetik, informuj 1ékate a zaznamenej do dokumentace -

vSeobecna sestra.

7. Zajisti pacientovi klidné prostfed i- prub¢éZné- v§eobecna sestra, sanitaf.

Realizace 30.9 (9:00 — 18:00 hod)
Pti prekladu pacient uddva bodavou bolest v operacni rané VAS 3- 4.

9:00 - preméteni FF - tlak krevni, puls, teplota, dechova frekvence, saturace (TK

145/85, P 86/min, TT 36,5, D 18/min, Saturace O, 97 %)

9:15 - zjisténi stupné, lokalizace a charakteru bolesti + provedeni zdznamu do

dokumentace

9:30 - edukace pacienta o vizudlni analogové Skale, analgetické 1écbé a technikich

zmirnéni bolesti

9:45 - podani analgetik- Morphin 10mg s.c. pii VAS 4 dle ordinace 1€kaie
10:15 - sledovani G¢inka analgetik , pacient udava bolest VAS 2

12:00 - zajiSténi pohodli a klidu pacienta

16:00 - podani analgetik- Novalgin lamp do 100ml F1/1 i.v pfi VAS 3 dle ordinace
1ékare
16:30 - sledovani ucinkl analgetik , pacient udadvd zmirnéni bolesti, zapis do

dokumentace

18: 00 - kontrola bolesti- pacient nevyZaduje analgetika, méfeni FF (bez odchylek

z ranniho méfeni)

1.10. - 5.10.2016
Pacient umi popsat bolest dle analogové 5 ti stupnové Skaly. Aktivné se zapojuje

do hodnoceni bolesti. Pacientovi jsou aplikovany analgetika dle Skaly VAS a dle
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ordinace lékafe. VSe je zaznamenano do oSetfovatelské dokumentace. Pacient dobie
reaguje na aplikovana analgetika a bolest se sniZzuje na VAS 2. U pacienta nedoslo
k Zddnym neziddoucim ucinkiim po aplikaci analgetik. Fyziologické funkce jsou bez
odchylek. Pies den pacient umi zaujmout ulevovou polohu a pomoci si od bolesti bez

medikace.
Hodnoceni:

Cil splnén ¢astecné, pacient zna a chipe pricinu bolesti do prvniho pooperac¢niho
dne, pacient umi zhodnotit bolest dle hodnotici Skély, udava zmirnéni bolesti z VAS 5
na nizZ§i do dvou dnli, pomdhd mu tdlevova poloha, pacient nema naruseny spanek
bolesti, u pacienta je nutné nadéle sledovat intenzitu a charakter bolesti

Pokracuji intervence: 2,4,5,6,7.

I1. Osetrovatelska diagnéza: Riziko infekce (00004)(PMK)

Doména 11: BezpecCnost/ochrana

Trida 1: Infekce

Definice: Nachylnost k napadeni a mnoZeni se patogennich organismil, coz mize vést k
oslabeni zdravi.

Rizikové faktory: invazivni vstupy, nedostatecné znalosti, jak se nevystavovat
patogentim

Priorita: stfedni

Dlouhodoby cil: Pacient nema projevy infekce — po dobu zavedeni PMK.

Kratkodoby cil: Pacient je informovan o péci o permanentni mocovy katétr a
dodrZzovéani hygieny — do 2 dni.

Ocekavané vysledky:
Pacient nejevi znamky mistni infekce — denn¢.
Pacientliv PMK je prichodny — denn¢.

Pacient umi peCovat o PMK — denné.

Plan intervenci od 30.9 — 5.10.2016:
1. Sleduj projevy mistni infekce — vZdy — vSeobecna sestra.

2. Udrzuj permanentni katétr Cisty — vZzdy — vSeobecna sestra, sanitar.
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3. Udrzuj liZko pacienta Cisté — vzdy — vSeobecna sestra, sanitaf.
4. Sleduj délku zavedeni katétru a zapisuj do dokumentace — vZdy — vSeobecna sestra.

5. Kontroluj, aby nedoslo k rozpojeni PMK od urovaku — denné — v§eobecna sestra.

Realizace 30.9 .2016 (7:00 — 19:00 hod):

Pravidelné vyhledavani projevii mistni a celkové infekce. Sledovani
prachodnosti permanentniho katétru. Moc¢ je hematurickd. Diuréza je dostatecnd —
1500ml/12hod). Délka zavedeni katétru je zapsdna do dokumentace (2.den). Sestra

kontroluje, zda nedoslo k rozpojeni systému a pravidelné vypousti urovak.

1.10. - 5.10.2016

PMK po dobu zavedeni bez znamek mistni a celkové infekce. PrubéZzné¢ behem
dnii sledovana prichodnost PMK a okoli zavedeni. Mo¢ se postupné Cisti a bilance

tekutin je vyrovnand. Sestra provede zapis o diuréze a délce dni zavedeni katétru.

Hodnoceni:
Pacient nejevi zndmky mistni ani celkové infekce.
Permanentni mocovy katétr je priichodny.

Cil splnén ¢astecné, nutno pokracovat v intervencich 1 — 5 do vytazeni PMK.

III.  Osetrovatelska diagnoza: Riziko infekce (00004)(PZK)

Doména 11: Bezpecnost/ochrana

Trida 1: Infekce

Definice: Nachylnost k napadeni a mnoZeni se patogennich organismil, coz mize vést k
oslabeni zdravi..

Rizikové faktory: invazivni vstupy, nedostatecné znalosti, jak se nevystavovat
patogentim

Priorita: stredni

Dlouhodoby cil: Pacient nema projevy infekce - po dobu zavedeni vstupu

Kratkodoby cil: Pacient zn4 diivod periferniho Zilniho katétru, je poucen o péci o

invazivni vstup - do 2 dnt
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Ocekavané vysledky:

Pacient je bez bolestivych projevil v misté vpichu, bez zarudnuti na konceting se
zavedenym vstupem — denné.

Pacientliv periferni zilni katétr je prichodny — denn¢.

Pacient nepocit'uje pfi i.v. aplikaci bolest ¢i paleni- denné.

Plan intervenci od 30.9 — 5.10.2016:

1. Dodrzuj asepticky piistup pfi pfevazovani a pti manipulaci s invazivnimi vstupy-

vzdy- vSeobecna sestra.
2. Sleduj okoli invazivniho vstupu- denné- v§eobecna sestra.

3. Informuj pacienta o projevech infekce (bolest, zarudnuti) - do 2 hodin- v§eobecna

sestra.

4. Vymeénuj periferni Zilni katétr dle oSetiovatelskych standardi oddéleni- v§eobecna

sestra.

5. Sleduj délku zavedeni PZK a provadéj zdznam do dokumentace — a 24hodin -

vSeobecna sestra.

Realizace 30.9 .2016 (7:00 — 19:00 hod):

V den piekladu 30.9.2016 byl pacientovi zaveden PZK G 20 (riizovd) do PHK
predlokti k aplikaci antibiotik a infuzni terapii. Pfi zavedeni jsem postupovala asepticky
a vSe jsem zaznamenala do dokumentace.

U pacienta jsem kontrolovala okoli zavedeni invazivnich vstupi denn¢. Po dobu
zavedeni PZK prichodny a funkéni. Okoli vpichu PZK je bez znimek infekce.

Do dokumentace proveden zépis o lokalizaci a provedenych pfevazech kryti.
1.10.2016 (7:00 — 19:00 hod)

PZK plné funkéni bez znamek infekce. Pievazy 4 72 hodin provadény asepticky.
Pacient snasel ATB 1éCbu bez obtiZi. Pribézn¢ béhem dne provadény kontroly mista
zavedeni PZK. Zépis o lokalizaci mista vpichu, dnu zavedeni a pievazu kryti

zaznamenavano do dokumentace.
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2.10.2016 (7:00 — 19:00)

Periferni Zilni katétr vytazen dle ordinace lékafe. Misto po vpichu klidné,

bez zarudnuti a bolesti. Proveden zapis do dokumentace.

Hodnoceni:

Pacient nejevi znamky mistni infekce. Periferni Zilni katétr prichodny. Cil

splnén, po dobu zavedeni invazivniho vstupu nedoglo k infekci, po vytaZeni PZK

je misto po vpichu klidné a bez zarudnuti.

IV. Osetiovatelska diagnéza: NaruSena integrita kize (00046)

Doména 11: Bezpecnost/ochrana

Trida 2: Fyzické poskozeni

Definice: Zména v epidermis a/nebo dermis.

Urc¢ujici znaky: zmény integrity

Souvisejici faktory: mechanické faktory (napft. stfizné sily/smykani, tlak, imobilita)
Priorita: stredni

Dlouhodoby cil: Pacient md obnovenou tkdilovou integritu, operacni rana se hoji per
primam a béhem hospitalizace nedojde ke komplikacim v hojeni rany — do 7 dni.

Kratkodoby cil: Pacient zna zasady péce o operacni ranu — do 2 dnii.

Ocekavané vysledky:

* Pacient je informovan o zasadach pfevazu operacni rany — denn¢.

* Pacientova operacni rana je asepticky oSetfovana do zhojeni- denné.

* Pacient umi zaregistrovat zmény v operacni rané a ihned informuje sestru — denné.
* Pacientova operacni rana nejevi znamky infekce - do 12 hodin.

* Pacient zné a dodrZzuje 1é¢ebny rezim — do 1 dne.

* Pacient udrZuje operacni ranu v suchu — denn¢.

Plan intervenci od 30.9 — 5.10.2016:

1. Vysvétli pacientovi péci o operacni ranu — do 1 dne- vSeobecna sestra, 1ékar.

2. Prevazuj operani ranu za aseptickych podminek — denné — vSeobecna sestra.

3. Kontrolyj vzhled operacni rany a jeji okoli — denné — vSeobecna sestra, 1ékar.
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4. Sleduj, zda nedochazi k sekreci z operacni rany, komplikace hlas 1ékati — denné —
vSeobecna sestra.

5. Udrzuj operaéni ranu v suchu a Cistoté — denné — vSeobecna sestra.

6. Provad¢j zaznam o vhledu operacni rany do dokumentace — denn€ — vSeobecna
sestra.

Realizace 30.9.2016 (7:00 — 19:00hod):

Po ranni hygien¢ je operacni rana pievazana a zkontrolovana lékafem. Pievaz
jsem provedla za aseptickych podminek pomoci sterilnich pomulcek. Réanu jsem
udrzovala v Cistoté a suchu. Sledovala jsem, zda nedochazi k sekreci z rany. Operacni
rana se hoji per primam bez viditelnych zanétlivych zmén. Pfi manipulaci s pacientem
a prevazu operacni rany jsem postupovala opatrné z diivodu bolesti. Pacienta jsem
poucila o pé¢i o rdnu a o moznych komplikacich u hojeni operacni rany a jejich

projevech. Provedené pfevazy rany jsem zapisovala do dokumentace.

1.10. - 5.10.2016

Pribézné jsem béhem dni kontrolovala opera¢ni rdnu, zda neni zarudla a zda
nedochazi k sekreci z rany. Prevazy jsem provedla kazdy den po ranni hygiené¢ pomoci
sterilnich pomucek. Pacient spolupracuje v péci o operacni rdnu a umi zhodnotit
komplikace v hojeni. Rdna se hoji per primam a je bez znamek infekce. VSe jsem

zapsala do dokumentace.

Hodnoceni:
* (il splnén castecné.

* Operacni rana je bez znamek infekce.

* Operacni rdna se hoji per primam.

* Operacni rana je bez sekrece.

* Operacni rana je asepticky pfevazovana.
* Kozni integrita neni zhojena.

* Pokracuji intervence 1 — 6 do propusténi.
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V. OsSetrovatelska diagnodza: Deficit sebepéce pri koupani (00108)

Doména 4: Aktivita/odpoc¢inek

Trida 5: Sebepéce

Definice: ZhorSena schopnost samostatn¢ provadet nebo dokoncit aktivity tykajici
se koupani.

Urcujici znaky: zhorSena schopnost umyt si télo, zhorSena schopnost dostat

se do koupelny

Souvisejici faktory: bolest, slabost

Priorita: stredni

Dlouhodoby cil: Pacient je schopen provést sim celkovou hygienu v koupeln¢ —
do 5 dnt.

Kratkodoby cil: Pacient zvlada provadét hygienu na 1Gzku s dopomoci jiné osoby —

do 2 dnu.

Ocekavané vysledky:

* Pacient se zapojuje do ranni hygieny - do 24 hodin.

e Pacient se sim Castecn¢ umyje - do 24 hodin.

* Pacient vyuzivad kompenzacni pomucky (sedatko, madlo) ve sprse k prevenci padu —

do 2 dnu.

Plan intervenci od 30.9 - 5.10.2016:
1. Zajisti pacientovi kompletni hygienu na 1iZku — do 24 hodin — v§eobecna sestra,

sanitarka.

2. Ptines pacientovi umyvadlo a hygienické pomucky — vzdy — vSeobecn4 sestra,

sanitarka.
3. Umozni pacientovi se zapojit do hygieny dle jeho moZnosti pti hygiené —

do 24 hodin - vSeobecna sestra, oSetfovatelka.
4. Zajisti pacientovi dostatecné soukromi — vZdy — vSeobecna sestra, oSetfovatelka.
5. Edukuj pacienta o pouZivani kompenza¢nich pomticek ve sprchovém kout¢ -

do 48 hodin — v§eobecn4 sestra.
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Realizace od 30. 9.2016(7:00 — 19:00):

Pacienta jsem seznamila s nutnosti provedeni osobni hygieny na ltzku. K ltizku
jsem pacientovi pfinesla umyvadlo a hygienické pomiicky. Zajistila jsem kompletni
hygienu pacienta. Dbala jsem na soukromi, které jsem zajistila pomoci pienosné

zastény.

1.10. - 3.10.2016

Pacienta jsem nechala provést hygienu v rdmci jeho moZnosti. Dopomohla jsem
mu s umytim zad, které jsem néasledné promazala télovym mlékem na pfani pacienta.
Pti celkovém zlepSeni stavu pacienta a jeho postupné vertikalizaci, jsem ho poucila

o nutnosti pouzivani kompenzacnich pomiicek v koupelné.

3.10 - 5.10.2016
Pacient zvladd samostatné provést hygienu v koupelné¢ s vyuzitim
kompenzacnich pomtcek, kterymi jsou madla a sedatko ve sprchovém kouté.

Nepotiebuje dopomoc druhé osoby.

Hodnoceni:
Kratkodoby i dlouhodoby cil byl splnén. Pacient chape nutnost provedeni ranni
hygieny na lizku a aktivné se v rdmci jeho mozZnosti zapojuje. Postupné je schopny

provést hygienu v koupelné sdm bez dopomoci druhé osoby.

VI. Osetiovatelska diagnéza: Riziko padi (00155)

Doména 11: Bezpecnost/ochrana

Trida 2: Fyzické poSkozeni

Definice: Nachylnost k padiim, které mohou zptsobit fyzickou tjmu, coz miiZe ohrozit
zdravi.

Rizikové faktory: > 65 let, pooperac¢ni zotaveni

Priorita: stredni

Dlouhodoby cil: Pacient v pribéhu hospitalizace neupadne.

Kratkodoby cil: Nastaveni preventivnich opatfeni sniZujici riziko padu — do 12hodin.
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Ocekavané vysledky:

* Pacient poucen o riziku padu - ihned.

* Pacient zna bezpecnostni opatfeni sniZujici riziko padu -vZdy.
* Pacient se pohybuje v bezpe¢ném prostiedi — vZdy.

* Pacient vstava z lizka pomalu, pouziva vhodnou obuv- vzdy.

Plan intervenci od 30.9 — 5.10.2016:

1. Pfi ptekladu zhodnot’ riziko padu a aktualizuj dle aktudlniho zdravotniho stavu
pacienta — pfi ptijmu, ¢i zméné stavu — v§eobecna sestra.

2. Nau¢ pacienta zachazet se signalizacnim zafizenim a dbej, aby ho mél v dosahu ruky
—do 1 hodiny- v§eobecna sestra.

3. Reaguj na signaliza¢ni zafizeni a pomoz pacientovi — vZdy — vSeobecna sestra,
sanitar.

4. Zajisti pacientovi bezpecné prosttedi a to udrZuj neustale: signalizacni zafizeni,
suchd podlaha, zabrzdéné lazko i se stolkem, dostatek osvétleni, volny priichod

pokojem, madla v koupelné — v den ptekladu - v§eobecna sestra, sanitafr.
5. Pouc pacienta o vhodné obuvi — do 12 hodin - vSeobecna sestra.

6. Zaznamenavej do dokumentace zménu stavu ¢i pad — prubéZné — v§eobecna sestra,

fyzioterapeut.

Realizace od 30.9 .2016(7:00 — 19:00):

Pii vyhodnoceni rizik pacientovi vySlo riziko padu — 4body. Pacienta jsem
seznamila se signalizaCnim zafizenim a dala ho na dosah ruky. Zkontrolovala jsem, zda
je lizko se stolkem zabrzdéné. Na noc jsem se souhlasem pacienta opatfila lizko jednou

postranici. Provedla jsem zdznam do dokumentace.

1.10. - 5.10.2016

Po dobu hospitalizace jsem kontrolovala, zda ma pacient signalizacni zafizeni
v dosahu ruky. LiZko i s nonim stolkem je zabrzdéné. Stolek ma pacient v dosahu

ruky. Pacienta jsem poucila o vhodné obuvi. Okoli pacienta je bezpec¢né a na pokoji je
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volny pruchod. Pacienta jsem kontrolovala, zda vyuzivda kompenzacni pomicky
v koupeln¢ (madlo, sedatko). Ptes noc jsem nechala svitit nocni osvétleni pokoje.

Denn¢ jsem kontrolovala stav pacienta a zapisovala do dokumentace.

Hodnoceni:

Cil splnén c¢astecné. Pacient je pouCen o prevenci padu, bezpeCnostni nafizeni
dodrZuje, umi pouZzivat kompenzacni pomticky. Pacient bez obav pouZiva signalizacni
zafizeni. Okoli pacienta je bezpetné. Po dobu realizace pacient neupadl. Pokracuji

intervence 1 — 6 do ukonceni hospitalizace.
VII. Osetrovatelska diagnoéza: Strach (00148)

Doména 9: Zvladani/tolerance zatéze

Trida 2: Reakce na zvladani zatéze

Definice: Reakce na vnimané ohrozeni, které je védomée rozpoznano jako nebezpeci
Urcujici znaky: pocit'uje strach, pocituje obavy, identifikuje pfedmét strachu
Souvisejici faktory: oddéleni od podptrného systému

Priorita: stredni

Dlouhodoby cil: Pacient je vyrovnany a nema strach - do konce hospitalizace.

Kratkodoby cil: Pacient je seznamen s 1é¢bou, mluvi o strachu a obavach - do 48 hod.

Ocekavané vysledky:
* Pacient je schopen rozpoznat objekt strachu a mluvit o ném - do 1 dne.
* Pacient ma dostatek informaci o jeho zdravotnim stavu — denn¢.

* Pacient neni uzkostlivy — do 1 dne.

Pacient zna postup dalsi 1é¢by — denn¢.

Pacient umi odbourat strach — za hospitalizace.

Plan intervenci od 30.9 - 5.10.2016:
1. Posud’ stupeii strachu a proved’ zaznam do oSetfovatelské dokumentace — do 1 dne,

vSeobecna sestra.

Mowe

2. Za pomoci rozhovoru zjisti pfi¢inu strachu - do 1dne — vSeobecna sestra.

3. Ziskej pacientovu diivéru - do 1 dne — v§eobecna sestra.
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4. Vyslechni potieby pacienta — denné — v§eobecn4 sestra.

5. Zajisti rozhovor s 1ékafem v piipadé€ potfeby poskytnuti informaci — vzdy —

vSeobecna sestra.

6. Zajisti pfitomnost rodiny u pacienta — dle potieby — v§eobecna sestra.

Realizace 30.9.2016(7:00 — 19:00):

Pacientovi jsem se snazila naslouchat, mit na né¢j vZdy dostatek Casu a jednat
empaticky. Zajistila jsem mu veSkeré informace v rdmci svych kompetenci a vZdy mu
dala prostor na otazky. Pozadala jsem syna a manzelku nemocného, aby se pokusili
odpoutat pozornost pacienta od zdroje strachu. Denné jsem kontrolovala postupné
zlepSeni psychického stavu.

1.10. - 5.10.2016

Pacient komunikuje o svém strachu. Psychickou podporu mé v kazdodennich
navstévach manzelky a syna. Lékat kazdy den na vizit¢ informoval pacienta o jeho
zdravotnim stavu a o dalSich 1écebnych postupech. Na pacientovi dotazy odpovidam
v ramci svych kompetenci. Pfi postupném zlepSovani zdravotniho stavu a vertikalizaci

je pacient klidnéjsi.

Hodnoceni:
Cil splnén cCéaste¢né. Pacient zna postup 1écby a vyjadiuje obavy z nemoci.
Pretrvava strach z vysledku histologie. PokraCuji intervence: 2 — 6 do konce

hospitalizace.
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9.1 CELKOVE ZHODNOCENI OSETROVATELSKE PECE

Pacient byl planované pfijat k provedeni operacniho vykonu na prostate.
Celkova pooperacni péce probéhla bez komplikaci. Naplanovanéd oSetfovatelska péce
byla efektivni. Behem hospitalizace nedoslo k mistni ani celkové infekci. Pacient snaSel
hospitalizaci dobfe. Na 5 stupniové analogové Skale bolesti udaval bolest VAS 3 — 4.
Analgetickou terapii snasel dobfe a bolest se postupné snizovala. Za pomoci ulevovych
poloh si dokéazal pacient ulevit od bolesti bez aplikace analgetik. V poopera¢nim obdobi
se pacient zapojoval v ramci svych moznosti do osobni hygieny na liZku a postupné
nevyZadoval dopomoc druhé osoby. Za pomoci fyzioterapeuta se naucil vertikalizovat
z liZka s operacni ranou. Béhem realizace oSetfovatelského planu mél pacient bezpecné
prostiedi a nedoslo k padu. Operacni rdna v podbfisku se zhojila per primam a pacient
vi jak peCovat o rdnu. Pacient se aktivné podilel na poopera¢ni a oSetfovatelské 1écbé.
Pacient mél strach z vysledku operace. B&hem 1écby se psychicky stav zlepsil,
jen pretrvavaji obavy z histologického zavéru. Velkou podporou byla nemocnému
manZzelka.

Pacient byl velmi komunikativni, klidny a ochotné odpovidal na otazky, které
jsem mu kladla. Souhlasil s pouzitim vSech ziskanych informaci a osobnich dat

k napsani této prace.
DOPORUCENI PRO PRAXI

Karcinom prostaty je v dneSni dobé velmi aktudlni a stdle piibyvajici
onemocnéni. Proto vytvofit doporuceni pro praxi tykajici se celé té€to oblasti je obsahlé.
V mé praci bych chtéla zminit doporuceni pro praxi pro oSetfovatelskou péci o pacienta

po prostatektomii. Stanovila jsem obecnd doporuceni pro oSetfovatelskou péci.

DOPORUCENI PRO VSEOBECNE SESTRY

* lidsky pristup k pacientovi s ohledem na bio — psycho — socialni potieby
* ukazdého pacienta si ud€lat dostatek ¢asu a umét naslouchat

* neprehliZet pacientovi sd€lované problémy ohledné sexuality

* otevien¢ mluvit s nemocnym o budoucnosti jeho sexuality

» vysvétlit pacientovi, Ze operaci neptijde o muzstvi

* vysvétlit partnerce jak4 bude pooperacni sexualni dysfunkce muze

* doporucit pacientovi vhodné inkontinencni pomucky
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DOPORUCENI PRO PACIENTY

dostate¢na informovanost o pooperacnich komplikacich, tykajicich se inkontinence
a erektilni dysfunkce

vyuziti predoperacnich rehabilitacnich technik k posileni svali panevniho dna
oteviena komunikace o svych obavéch, strachu a sexuélni budoucnosti

pozadejte svého urologa pted operaci o informace tykajici se erektilni dysfunkce

a jeji feSeni

aktivné se ptejte na veskeré informace o onemocnéni a 1é¢b¢ v prubéhu hospitalizace

DOPORUCENI PRO MANAGEMENT

pfed operaci pacientovi automaticky vypisovat poukaz na rehabilitaci k ndcviku
posileni panevnich svali

vyskolit v§eobecnou sestru na urologické ambulanci v oblasti inkontinen¢nich
pomiicek

vymezit pacientiim po radikalni prostatektomii ambulantni den k potiebé nastaveni
spravnych inkontinen¢nich pomucek

zajistit diskrétni mistnost pro pacienta a lékate k vysvétleni, popi. ndzorné ukazce
feSeni erektilni dysfunkce po operaci

aktivné pacientovi nabidnout moZnosti feSeni pooperacni inkontinence a erektilni

dysfunkce
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ZAVER

Cilem prace bylo pfiblizit péfi o pacienta po radikdlni prostatektomii
pro karcinom prostaty. Incidence karcinomu prostaty je trvale na vzestupu, a tudiz
vzrasta i nartst operacnich vykont.

I kdyz je retropubicka radikélni prostatektomie na ustupu, stale se s ni setkavame
na pracoviStich, kde neni k dispozici laparoskopické ¢i robotické vybaveni. Jedna
se o0 komplikovany vykon s delSi hospitalizatni dobou a nutnosti peclivé pooperacni

péce.

V teoretické ¢asti jsme rozebrali anatomii a fyziologii prostaty, etiologii vzniku
karcinomu prostaty, diagnostické a terapeutické postupy, detailn¢ jsme popsali

retropubickou radikalni prostatektomii.

V praktické casti jsme se vénovali oSetfovatelskému procesu dle Marjory
Gordon. Zabyvali jsme se konkrétnim pacientem s karcinomem prostaty, ktery
podstoupil radidlni operacni zakrok. Rozpracovali jsme aktudlni oSetfovatelské
diagnézy, které byly sefazeny podle priorit pacienta. Sestavili a zrealizovali jsme

oSetrovatelsky plan, ktery jsme poté zhodnotili.

Tyto cile v bakalatské praci byly splnény:

« ziskat poznatky o vyskytu karcinomu prostaty v Ceské republice
* zjistit pfiznaky a pfi¢iny onemocnéni

* stanovit oSetfovatelské diagndzy

* sestavit oSetfovatelsky postup

* doporuceni

* vytvoreni informacni karty pro pacienty podstupujici operaci prostaty

63



SEZNAM LITERATURY

BADANI, K., CHEETHAM, P., 2010. Robotic prostatectomy for prostate cancer: is it
for you? San Diego, Calif: University Readers. ISBN 9781609279172.

BOUCEK, J., 2006. Lékaiskd psychologie. Olomouc: Univerzita Palackého.ISBN 80-
244-1501-1.

BURDA, P., SOLCOVA, L., 2016. Osetiovatelskd péce: pro obor osetrovatel. Praha:
Grada Publishing. ISBN 978-80-247-5333-1.

CERMAK, A. a kol., 2002. Diagnostika karcinomu prostaty — soucasné moZnosti a
limitace transrektdlni ultrazvukem vedené biopsie prostaty. Urologie pro Praxi. 2002(4):

142-149. ISSN - 1213-1768

DIENSTBIER, Z., 2014. Rakovina a sex. Obecné informace pro pacienty. Praha: Liga
proti rakoving. 12 stran. ISBN 978-80-260-7708-4

DECLAN, M. a kol., 2006. Roboticky asistovand radikdlni laparoskopickd
prostatektomie: soucasny stav. Urologické listy. Praha. 4(4), 31-37. ISSN 1214-2085

DVORACEK, J., 2000. Urologie praktického lékare. Praha: ISV. Lékatstvi. ISBN 80-
85866-52-8.

DVORACEK, J., BABJUK, M., 2005. Onkourologie. Praha: Galén. ISBN 80-7262-
349-4.

DUSEK L. a kol., 2005. Epidemiologie zhoubnych nddorii v Ceské republice. [online].
Masarykova univerzita. [cit. 2017-02-06]. Dostupné z: http://www.svod.cz. Verze 7.0,
ISSN 1802 — 8861.

FERDOVA, E. a kol., 2014. PET/CTS I8F-fluorochounem u karcinomu prostaty,
dvouleté zkuSenosti. Ceské radiologie [online]. 68(1), 22-29 [cit. 2017-02-04]. ISSN
1210-7883. Dostupné z: http://www.cesradiol.cz/detail.php?stat=451

HEIDENREICH, A. a kol., 2011. EAU Guidelines pro 1écbu karcinomu prostaty. Cdst
prvni. Urologické listy. roc. 9, €. 2, s. 84-94. ISSN: 1214-2085; 1801-7584

64



HANUS, T., 2011. Urologie. V Praze: Triton. Lékatské repetitorium. ISBN 978-80-
7387-387-5.

HANUS, T. a MACEK, P., 2015. Urologie pro mediky. V Praze: Univerzita Karlova,
nakladatelstvi Karolinum. ISBN 978-80-246-3008-3.

HERDMAN, T..KAMITSURU, H., 2016. Ofsetrovatelské diagnozy: definice &
klasifikace 2015-2017. Praha: Grada. 464 stran. ISBN 978-80-247-5412-3.

HUGO, J., VOKURKA, M., FIDLEROVA, M., 2016. Slovnik Iékarskych zkratek.
Praha: Maxdorf. ISBN 978-80-7345-519-4.

JANSKA, O., 2008. Rehabilitace v urologii. Urologie pro Praxi. 9(3): 147—-150. ISSN -
1213-1768

KAPOUNOVA, G., 2007. Osetiovatelstvi v intenzivni péci. Praha: Grada. Sestra
(Grada). ISBN 978-80-247-1830-9.

KAWACIUK, L, 2009. Urologie. Praha: Galén. ISBN 978-80-7262-626-7.
KITTNAR, O., 2011. Lékarskd fyziologie. Praha: Grada. ISBN 978-80-247-3068-4.

KLEVETOVA, D. a DLABALOVA, 1., 2008. Motivacni prvky pii prdci se seniory.
Praha: Grada. Sestra (Grada). ISBN 978-80-247-2169-9.

KOLLAROVA, L. a kol, 2013. Transuretralni resekce prostaty vs. kvalita
Zivota. Sestra. 23(12), 43-44. ISSN 1210-0404.

KUPKA, K. a kol., 2015. Nukledrni medicina. 6. vydani (2. vydani v Nakladatelstvi
P3K). V Praze: P3K. ISBN 978-80-87343-54-8.

MASAR, L., D., 2016. Osetrovatelskd péce o pacienta s karcinomem prostaty — stav po
Da Vinciho prostatektomii. Praha. Bakalafska prace. Univerzita Karlova v Praze Ustav

oSetrovatelstvi. Vedouci prace Mgr. Jana Hefmanova, Ph.D.

MELLANOVA, A. a kol., 2014.. Specidilni psychologie. 5. Pteprac. vyd. Brno: Narodn{
centrum oSetfovatelstvi a nelékatskych zdravotnickych obort. ISBN 978-80-7013-559-
4.

65



MMSW, 2008. Multimedidlni trenazér pldnovdni oSetiovatelské péce. [online]. Vyssi
odborni Skola zdravotnicka a Stiedni zdravotnicka Skola, Hradec Kralové. [cit. 2017-

02-17]. Dostupné z: http://ose.zshk.cz

NEMCOVA,J. a kol., 2015. Skripta k predmétim Vyzkum v oSetiovatelstvi, Vyzkum v
porodni asistenci a Semindr k bakaldrské prdci: text pro posluchace zdravotnickych

obori. 3. vydani. Praha: Vysoka Skola zdravotnicka, o. p. s. ISBN 978-80-904955-9-3.

OPATRNA, M., 2013. Psychologicky pristup k pacientovi s pokrocilym karcinomem
prostaty. Urologie pro praxi [online]. 14(1), 22-24 [cit. 2017-03-18]. Dostupné z:
http://www.urologiepropraxi.cz/pdfs/uro/2013/01/06.pdf

PACIK, D., 2009. Postaveni radikdlni prostatektomie v 1écbé  karcinomu prostaty

lokalizovaného na prostatickou Zldzu. Realita a myty, pravda a fikce o roboticky

asistované radikdlni prostatektomii. Urologické listy. Praha. 7(3), 6. ISSN 1214-2085

SCHNEIDEROVA, M., 2014. Perioperacni péce. Praha: Grada. Sestra (Grada). ISBN
978-80-247-4414-8.

STANKOVA, M., 2000. Hodnoceni a mérici techniky v oSetiovatelské praxi. Ceské
oSetfovatelstvi 6. 1. vydani. Brno : Institut pro dals$i vzdélavani pracovnikll ve

zdravotnictvi. ISBN 80-7013-323-6.

VORLICEK, J. a kol., 2006. Klinickd onkologie pro sestry. Praha: Grada. Sestra
(Grada). ISBN 80-247-1716-6.

VYHNALKOVA, V. a kol.,, 2011. Moznosti predikce karcinomu prostaty pomoci
PCA3. Urologické listy. Praha. 9(4), 31-37. ISSN 1214-2085

66



PRILOHY

Ptiloha A Protokol k provadéni sbéru podkladii pro zpracovani BP I
Ptiloha B ResSerSe II
Ptiloha C Hodnoceni védomi Glasgow Coma Scale I
Ptiloha D Hodnoceni vSednich ¢innosti v
Ptiloha E Vizualni analogova Skala bolesti \Y
Ptiloha F Stupnice dle Nortonové \"
Ptiloha G Nastroj pro zjisténi rizika padu pacienta VI

Ptiloha H - Informacni karta pro muZe: po operaci prostaty VII



Priloha A - Protokol k provadéni sbéru podkladi pro zpracovani BP

2eirg
‘é}“d' Oy

PROTOKOL K PROVADENI SBERU PODKLADU PRO
ZPRACOVANI BAKALARSKE PRACE

(soucasti tohoto protokolu je, v pFipadé realizace, kopie plného znéni
dotazniku, ktery bude respondentifim distribuovan)

Prijmeni a jméno studenta

Splitkové Denisa

Studijni obor

Roc¢nik
3.BVS

VSeobecnd sestra

Téma prace

Komplexni oSetfovatelskd péfe o pacienta po
prostatektomii

Nazev pracovisté, kde bude realizovan sbér
podkladu

Urologicke oddélent,
Nemocnice Jablonec nad Nisou .

Jméno vedouciho prace

PhDr. Jana Hlinovska, RS

Vyjadieni vedouciho prace k finanénimu
zatizeni pracovisté pfi realizaci vyzkumu

Vyzkum

(O bude spojen s finan&nim zatizenim pracovisté
X nebude  spojen s finanénim zatizenim
pracovisté

Souhlas vedouciho prace

X souhlasim

(O nesouhlasim

Souhlas nameéstkyné pro oSetfovatelskou
péeci

X souhlasifipcnice

A

O nesquilis
i

V Jablonci nad Nisou dne 20.9.2016

CrICTis, 2

podpis studen@;
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Piiloha B - ReSerse

KOMPLEXNI OSETROVATELSKA PECE U PACIENTA
PO PROSTATEKTOMII

Denisa Splitkova
Jazykové vymezeni: CeStina, angliCtina
Klicova slova: Nadory prostaty - Prostatic Neoplasms. Pozitronova emisni tomografie —
Positron-Emission Tomography. Prostatektomie — Prostatectomy. Protonova terapie —
Proton Therapy. Radioterapie — Radiotherapy. Roboticky asistované vykony - Robotic

Surgical Procedures.
Casové vymezeni: 2006 — 2016

Druhy dokumentt: knihy, ¢lanky a abstrakta, elektronické zdroje
Pocet zaznami:
Ceské zdroje: zaznamu: 66 (knihy: 3; ¢lanky, abstrakta: 63)

Zahrani¢ni zdroje: zdznami: 76

Pouzity cita¢ni styl: 18Harvardsky, CSN ISO 690-2:2011(gesk4 verze mezinirodnich

norem pro tvorbu citaci tradi¢nich a elektronickych dokumenti)

Zakladni prameny:  Katalog Narodni 1ékarské knihovny (www.medvik.cz) a databaze

BMC

Specializované databaze (CINAHL a MEDLINE)
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Priloha C - Hodnoceni védomi Glasgow Coma Scale

HODNOCENY
PARAMETR

REAKCE

BODY

Otevirani o¢i

spontanni

na vyzvu

na algicky podnét

neotevira

Motorické projevy

uposlechnuti piikazi

lokalizace bolesti

uhybani od algického
podnétu

IO RV 1 Ko Y IEN § NS ) HUS ) N

dekortikacni (flekéni)
rigidita

decerebracni (extencni)
rigidita

zadna reakce

Verbalni reakce

pacient orientovany a
konverzuje

pacient dezorientovany ¢i
zmateny, ale komunikuje

neadekvatni ¢i ndhodné
volena slova, zadna
smysluplnd konverzace

nesrozumitelné zvuky,
mumlani, Zadna slova

2

7adné verbalni projevy

1

Hodnoceni:

15 bodl — pacient v plném védomi

3 body — pacient v hlubokém bezvédomi

Zdroj: STANKOVA, 2000
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Priloha D - Hodnoceni vSednich ¢innosti

Cinnost

Provedeni ¢innosti

Bodové skore

samostatné bez pomoci

10

najedeni, napiti s pomoci
neprovede
samostatn¢ bez pomoci
oblékani s pomoci
neprovede
L. samostatné nebo s pomoci
koupéni

neprovede

osobni hygiena

samostatn¢ nebo s pomoci
neprovede

kontinence stolice

pIn¢ kontinentni
obcas inkontinentni
inkontinentni

kontinence moci

plné kontinentni
obcas inkontinentni
inkontinentni

pouziti WC

samostatn¢ bez pomoci
s pomoci
neprovede

piesun lizko - Zidle

samostatn¢ bez pomoci
s malou pomoci
vydrzi sedét
neprovede

samostatné nad 50 m

p— — p— p— — —
U]OLIIOMOLIIOOU‘IOOLIIOOU‘I O OLIIOOU‘I

chlize po roviné s pomoci 50 m 10
na voziku 50 m 5

neprovede 0

samostatn¢ bez opmoci 10

chiize po schodech s pomoci 5
neprovede 0

Celkové skore

Hodnoceni stupné zavislosti v zakladnich vSednich ¢innostech

0 — 40 bodu
45 — 60 bodu
65 — 95 bodt
100 bodi

- vysoka zavislost

- zavislost stfedniho stupné
- lehka zavislost

- nezavisly

Zdroj: KLEVETOVA, 2008
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Priloha E - Vizualni analogova Skala bolesti

YOO

Zdroj: vlastni

2

Priloha F - Stupnice dle Nortonové

<

0@

f;g‘l?lgrr’gi dplna 4 maid Kdstednd 2| #4dna 1
Vek <10 4 <330 <60 2 >60 1
Stav pokozky = normdlni 4 aleggie vlhkd 2 suchd 1
KOO ne 4 Dvmeme 3 Rt | SSREROT
Fyzicky stav | dobry 4 | zhorSeny 3 §paztn)’/ velmi Spatny 1
Stav védomi  dobry 4 apaticky 3 Zmazte“y bezvédomi 1
Aktivita  chodf 4 doprovod 3 Sedgéka lex 1
Pohyblivost | tplné 4 | ¢asteCné omezend 3 velmi omezena 2| zadna 1
Inkontinence | neni 4 ob;:: as pfevazné mo¢ 2 moc€ + stolice 1

Zdroj: MMSW, 2008




Priloha G - Nastroj pro zjiSténi rizika padu pacienta

Béhem piijmového vyhodnoceni vyhodnotte pacienta podle nasledujicich

kritérii. Jestlize je skore vySsi nez 3, fid'te se protokolem. Piehodnot'te stav pacienta

podle potieby.
Aktivita Skoére
Pohyb Neomezeny 0
PouZivani pomticek 1
Pottebuje pomoc k pohybu 1
Neschopen ptesunu 1
Vyprazdnovani NevyZaduje pomoc 0
Historie nokturie/inkontinence 1
VyZaduje pomoc 1
Medikace Neuziva rizikové 1éky 0
Uziv4 léky ze skupiny: 1
- diuretik
- antikonvulziv
- antiparkinsonik
- antihypertenziv
- psychotropni 1éky nebo benzodiazepiny
Smyslové poruchy  Zadné 0
Vizudlni, sluchové, smyslovy deficit 1
Mentalni stav Orientovan 0
Obcasnéd/nocni dezorientace 1
Historie dezorientace/demence 1
Vek 18-75 0
75 a vyse 1
Celkové skore:

Zdroj: MMSW, 2008
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Priloha H - Informacni karta pro muZe: po operaci prostaty

INFORMACNI KARTA PRO MUZE:
PO OPERACI PROSTATY

VII



JANE JSOU DVE MEJCASTEJS] KOMPLIKACE PO OPERACI PROSTATY?

Polkud Vam bylo diagnostikovano zhoubné onemocnéni
prostaty a lékaf Vas odesili na operaéni fedeni této nemoci. mél
byste znat tvto dvé nejéasté)si pooperacni komphkace.

1. EREKTILNi DYSFUNKCE

Sexualni potize mohou vytvaret napéti v partnerskych vztazich
a neni neobvyklé, ze miciativu v hledini pomoci pfevezme
Zzena. Doporuéuyjeme, aby se lééby aktrvné uéastnila 1 Vase
partnerka. Poruchy erekce lze ve vétié pripadu lecit. Jsou k
dispozici leky, které ereker posiluyi nebo spoustéi Nebojte se
pozadat svého urologa o vysvétleni moznych feSenich (ED).
1 kdvz rozhovor o téchto mtimnich tématech nékdy ¢mi obtize.

JAK NAVRATIT SEXUALNI ZIVOT?

K obnové erektilni funkce patfi peroralni lé¢ba. Léky jsou
schopny zvyiit piivod krve do topofivych téles. posilgia
spousté) ereker

Dalsi formou jsou myekee, které se vpravuji piimo do penisu. V
praxi se vyuziva, pokud je tabletova lécba nedostateéné uéinna.
Tato lecba wvvzaduje spoluprici mezi pacientem a lékafem
Pacient se sam naudi aplikovat mjekce. Vvhodou této metody
e jepi velm vysoka uéimnnost. Nevvhodou je nepfijenma forma
aplikace.

VIII



TUkiazka injekini formy K léche erekfilni dysfunkce.

Ve vetimé piipadi mm#i dobfe reaguji na tabletovou léchu, a
mdiz neni potfeba se obavat. I po operaci prostaty budete
nadale plnit roli muze.
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2. INKONTINENCE

Nejobavanéjéi komplikace po operaénim odstranéni prostaty
Moéova mkontience se stava problémem nejen zdravotnim,
ale 1 spolecenskym.

Fyzioterapie s uzivanim medikamenti ¢asto do jednoho roku
mnkontinenci zcela odstrani nebo vyznamné potlaéi Panevni
svalové cvifeni e tak prvosledovou lécbou uZivanou ke
zlepSeni funkce panevniho dna 1 mocového méchyie po
odstranémi prostaty.

Spravné zasady cviceni

Dychani do beder (oblast mezi panvi a hrudnikem)

— toto dychani sktivuge bramici ktera je pfes dalsi svaly
spojena s panevnim dnem P cvifeni nezadrzujle dech
Dvychejte volné, nadech nosem a vydech usty. Cwviky by mély
byt provadény podle navodu. svyprazdoénvm mofovym
méchyiem

Co muzeme od cviceni ocekavat?

Vysledkem pravidelného provadéni cvikii, které jsou popsany
nize, je posileni svali dna panevniho. Po nékolika mésicich
cviteni se nuz nize nechténého tniku moé1 zcela zbavit. Tyto
cviky by mél znat a provadét kaidy nmF ktery chee predeyit
nepiijemnym dusledkiim ochabnuti svalowvych a vazivowvych
struktur panevniho dna po operaci prostaty.
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Leh na ziadech, pokréené dolni koncetiny, dlané polozené
na podbiisek.

Svaly okolo konecniku zapnéte tak. jako pri zadrZzeni vetmi.
podbiisek lehce vtahnéte, stahnéte mocovy svérat a svaly dolni
¢asti biicha zpevnéte. V pozict vydrzte 3, £ az 7 vtefin
S vwdechem postupné viechny svaly uvolnéte.
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Leh na zadech, pokréené dolni koncetiny.

Zapnéte svaly okolo konefniku a stahnéte svéraé mocfové
trubice. Nadzvednéte panev. V pozici vyvdrite 3, 5, 7 vtefmn
Panev pomalu poklidejte a uvolnéte svéraé koneéniku.
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Leh na bitise, dolni kon¢etiny nataZené, paze podél téla
dlanémi vzhuru.

Hlavu opfete o celo. Zapnéte svérate konefniku a mocové
trubice, lehce vtihnéte podbisek a zatlacte narty, boky a
hibetem dlani do podlozky V pozici vydrzte 3. 5. 7 vtefmn
Ponalu uvolngte mapeti svalt kouCetn sverace 1 bisd svaly.

Sed kle¢mo na patach. ruce volné poloZené na stehnech.

Zapnéte svaly okolo konefniku. stahnéte svéraé moéové
trubice a lehce vtahnéte podbiiszk. Zatlacte narty do podlozky
a lehce protlaéte boky a panev dopfedu. V pozici vydrZte 3, 5.
7 vtefm. Pomalu uvolimjte napéti svali dolnich konéetn a
sverace.
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Zménou Zivotniho stylu mmZete zvladnout priznaky

wnkontmence a zlepsit kvalitu Zivota.

Existyje mnoho mkontinenénich ponmicek, které napomahaji
zvladnout nechtény unik moc1. Nékteré produkty nejsou vétdi
nez spodni pradlo. MuZzi mohou vyuzit shérac, ktery je obepnut
kolem pemsu. Dale mohou vyuzit piilnavé pommicky na pems
napojené na sacek. ktery je schovan pod oblecenim.
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Tato mformacni karta je vistupem bakalafskeé prace s nizvem
komplexni osetifovatelska péce o pacienta po prostatektomir
ktera vznikla pf1 studm Visoké skoly zdravotnické o.p.s..
Duskova7, Praha 5.
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