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file:///C:/Users/Peco/Documents/Magerciakova/publikacia/Miniinvazívna%20brušná%20chirurgia%20a%20ošetrovateľská%20starostlivosť%20o%20pacienta.docx%23_Toc172067188
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Uvod

Miniinvazivne chirurgické techniky sU modernym operacnym pristupom, kfory
umoznuje chirurgovi operovaf cez limitovany pocet qj rozmery operacnych
ran. To prindsa benefity najmdé pre pacienta v zmysle mensej pooperacnej
bolesti, skorSieho prepustenia z hospitalizicie a kratSej rekonvalescencie. Ma
len minimum kontraindikacii a vyhody v porovnani s klasickou otvorenou
chirurgiou sU nesporné. Brusnd minimdlne invazivha chirurgia sa od svojich
pociatkov stdle vyvija, atak sa knej vsuCasnosti okrem ,konvencného*
laparoskopického pristupu radia jednoportové operdcie, operdcie cez
prirodzené otvory ludského tela a roboticky asistované operdcie. Ulohou fohto
odborného textu je zozndmit Citatela s histériou aj sUCasnosfou miniinvazivnej
chirurgie, predstavif jednotlivé operacné pristupy, zvyraznit jej vyhody oprofti
ofvorenej chirurgii a poukdzat aj na jej limity. Robotickej chirurgii ako
najnovsiemu trendu so slubnou budicnosfou je venovand Specidina kapitola.
Druhd Cast uCebnice ukazuje Specifikd osetrovatelskej starostlivosti o pacienta
v predoperacnom a pooperacnom obdobi, takisto sa tu venujeme
komunikdcii, psychickej podpore a edukdcii pacienta podstupujiceho tento
typ vykonu.

KIGéové slova: Miniinvazivna chirurgia. Robotickd chirurgia. Pacient.

Osetrovatelskd starostlivost.

Introduction

Minimally invasive surgical techniques are modern surgical approach that
allows a surgeon to operate through limited number and size of the incisions.
That brings the benefits mostly for the patient in terms of less postoperative pain,
faster discharge from the hospital and shorter recovery. It has just the small
number of contraindications and the benefits are indisputable in comparison
with classic open approach. Abdominal minimally invasive surgery is sfill
evolving from its early roots, and we nowadays place single-port and natural
orifices approaches as well as a robotic-assisted surgeries side by side to the

“conventional” laparoscopy. The purpose of this paperis to infroduce areader



to the history and the present of the minimally invasive surgery, to highlight the
advantages over the open approach and to refer to its limitations. We
dedicated the separate chapter to robotic surgery as the newest frend with a
promising future. The second part of the textbook shows the specifics of the
preoperative and postoperative care, as well as the communication, mental
support and education of the patient undergoing the exact type of procedure.
Key words: Minimally invasive surgery. Roboftic-assisted surgery. Patient. Nursing

care.

»Nie je nic tazZsie, nebezpecnejSie a neistejSie ako viest zavadzanie nového
poriadku veci."

Niccolo Machiavelli
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1 Lapaparoskopickd chirurgia

Termin laparoskopickd chirurgia zahma vietky miniinvazivne operdcie
vykondvané v brusnej dufine (z gréckeho laparo - bok, v medicine vo

vyzname brusnad stena).

1.1 Histéria a s0Casnost

Vyndlez endoskopie znamenal velmi délezity krok vo vyvoji celej
mediciny. Od jej prvého pouzitia na zivom cloveku uplynulo uz takmer sto
rokov. Ak hovorime Specificky o laparoskopii ajej vyuziti v chirurgii, celé
obdobie mbdzeme rozdelit na éru diagnostickU a éru terapeuticky, kde
zasadnym milnikom je rok 1933 (pozri Obrdzok 1), kedy bola vykonand prvd
laparoskopickd adheziolyza, a tym odstartovala rozvoj tejto uz Standardne
pouzivane] operacnej techniky v chirurgickej terapii pacientov. SuZasni
chirurgovia beryU laparoskopiu ako samozrejmost, no tato metdda prekonala
diht cestu od obycCajnej aspekcie brusnej dutiny az po sucasné robotické

operdcie s vyuzitim umelej inteligencie a rozsirenej reality (Kelley, 2008).

Era of Operative Laparoscopy
[since 1933)

Obrdzok 1 Casovd os vyvoja laparoskopie (zdroj: Alkatout a kol., 2021)

Jednym z bodov Hippokratovej prisahy je Primum non nocere, Co
vyjadruje snahu v prvom rade neublizit pacientovi pocas toho, ako sa ho

snazime lieCif. To sUvisi aj so snahou chirurgov, ako predstavitelov



najinvazivnej§ieho odboru mediciny, minimalizovat riziko a komplikdcie ich
vykonov (Alkatout, 2021).

Za prvého zndmeho ,pioniera” endoskopie je povazovany Philipp
Bozzini, ktory skonstruoval zariadenie spdjajuce opticku Cast so zdrojom svetla,
Co bolo zdkladom pre konstrukciu pristrojov na aspekciu rekta, vaginy a Ustnej
dutiny. Na jeho zdklade Antonin Jean Desormeaux vyrobil v roku 1843 prvy
prenosny endoskop, preto je povazovany za ,,otca endoskopie". Ako zdroj
svetfla sa pouzival plamen sviecky, Co samozrejme viedlo k Castym
popdlenindm. Po vyndleze Ziarovky Edisonom ju Maximilian Nitze po mensej
modifikacii pouzil ako novy svetelny zdroj, skonstruoval prvy cystoskop
a uretroskop, Co odstartovalo éru tzv. klinickej endoskopie (Alkatout, 2021).

Ako sme uz uviedli vyssie, obdobie od roku 1901 do 1933 sa nazyva érou
diagnostickej laparoskopie. Georg Kelling bol prvym, kto opisal zdkladné
principy endoskopie brusnej dutiny na zvieracom modeli. TUto metdédu nazval
»coelioskopia*, ¢o znamend techniku zobrazenia serdznych dutin (pleurdinej
aj peritonedinej). On sdm vyslovil vetu, ze ,endoskopické metddy sU
predurcené na to, aby nahradili laparotémiu”. Nie je pokladany za tvorcu tejto
techniky, Co ale suvisi s jeho fragickym Umrtim pocas havdrie lietadla, kedy sa
stratili vSetky jeho zdznamy a dokumenty. Vroku 1910 Hans Christian
Jacobaeus vykonal prvu tforakoskopiu s pouzitim cystoskopu u pacienta
s tuberkuldzou pluc a niekolko laparoskopii (Alkatout, 2021).

Spolu s endoskopickymi pristrojmi sa vyvijali aj spdsoby zavadzania
endoskopov do brusnej dutiny. ,,Pionierom* v tejto oblasti bol Otto Goetze,
ktory sa snazil pouzitim kyslika insuflovaného do brusnej dutiny zvysit kontrast
RTG snimok, atym v podstate zaviedol techniku pneumoperitonea. V roku
1924 Richard Zollikofer nahradil kyslik oxidom uhlicitym, ktory sa pouzZiva
dodnes, a techniku pozndme pod ndzvom kapnoperitoneum (Alkatout, 2021).

Obdobie od roku 1933 je oznacované ako éra operac¢nej alebo
terapeutickej laparoskopie a datuje sa od prvej laparoskopickej adheziolyzy
vykonanej Carlom Ferversom. Zndmym menom tohto obdobia je Jdnos Veres,
ktory skonstruoval insuflacnu ihlu s pruzinovym mechanizsmmom na zavddzanie

kapnoperitonea, ¢im takmer vymazal Goetzeho vyndlez z histérie. Ako to uz



v medicine byva, tento vyndlez mal byt pouzivany na nieco Uplne iné, a to na
vytvorenie pneumotoraxu u pacientov s tuberkulézou, Co malo viest
k zZlepseniu ich stavu. Tlak CO2 v brusnej dutine sa nijako nekontroloval, az kym
Hans Frangenheim nevyvinul prvy funk&ny insulfator v spoluprdci s firmou
Drager (Alkatout, 2021).

Najvacsi progres zaznamenala laparoskopia v 60-tych az 80-tych rokoch
20. storoCia atoto obdobie je spojené najmd s gynekoldogmi Raoulom
Palmerom a Kurtom Semmom, a technikmi Haroldom Hopkinsom a Karlom
Storzom, ktori sa podielali na vyvoji endoskopov. Palmer sa zaujimal o liecbu
sterility aje zdroven aj prvym gynekolégom, ktory vykonal laparoskopicku
sterilizdciu u pacientky v Trendelenburgovej polohe. Semm (pozri Obrdzok 2)
vykonal laparoskopickU apendekidmiu v roku 1980, Co sa ale v tej dobe streflo
s velkou kritikou a neddverou v tUto novy metddu. Pri pokuse o publikovanie
vysledkov tejto operdcie jedna zrecenzii znela, ze ,takyto nonsens nie je
a nikdy nebude sUcCasfou vieobecnej chirurgie" asamotny Semm bol po
vykone donuUteny podstupit CT mozgu na potvrdenie, Zze je zdravotne
v poriadku. Aj napriek fejto negativnej popularite mali endoskopické metody
vyrazny dopad na vyvoj gynekoldgie, uroldégie a aj vieobecnej chirurgie.
Semm okrem iného dalej vylepsil insuflator, skonstruoval prvy mursilator, irigator
s odsdvackou a mnohé iné.

Prvd laparoskopickd cholecystektomia bola vykonand vroku 1985,
nasledovand laparoskopickou hysterektomiou v roku 1989, obe s pouzitim

Semmovych nastrojov.



Obrazok 2 Kurt Semm pocas operdcie (zdroj: Alkatout, 2021)

Pojem minimdlne invazivna chirurgia bol prvykrat pouzity v roku 1987
Johnom Wickhamom a pocas 90-tych rokov si ziskala popularitu najmd medzi
pacientmi. Velky prelom znamenala vymena priamej endoskopickej optiky za
endoskopické kamery s moznostou prenosu obrazu na monitor (Alkatout,
2021).

Modernd éra laparoskopie zahina priblizne posledné dve dekddy
asustreduje sa namd na zlepSovanie kvality prendSaného obrazu,
implementdciu rozsirenej reality a umelej inteligencie, na nové metddy vstupu
do brusne] dutiny a koneCne na rozvoj roboticky asistovanej chirurgie.
Endoskopicky obraz sa v sucasnosti dostava do spekira 4K rozlisenia a 3D
zobrazovania s vyuzitim réznych spekirdinych filfrov (napr. vyuzitie ICG -
indocyaninovej zelenej) na vizualizdciu cievneho zdsobenia. Pri niektorych
vykonoch vystriedali klasickU laparoskopiu s pouZitim tfroch a viacerych portov
zavedenych cez brusnU stenu techniky s vyuZitim jedného portu (SILS),
pripadne metddy zavedenia portov cez prirodzené otvory v ludskom tele, ako

napr. cez vaginu, rektum, pripadne Ustnu dutinu (NOTES).
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1.2 Charakteristika laparoskopie a laparoskopické
instrumentdrium

Napriek tomu, ze pojem laparoskopia sa pouziva uz niekolko desatrodi,
jednotnd definicia tejto operacnej metdbdy chyba. Vo vieobecnosti ju
mobzeme opisaf ako aspekciu brusnej dutiny pomocou jedného alebo
niekolkych portov, ktoré vacsinou nevyzaduju velkost operacnych rdn viac ako
10 milimetrov (Eyvazzadeh, 2011).

Zakladnym rozdielom medzi  laparoskopickym a otvorenym
(laparotomickym) operacnym pristupom je nedostatok priameho
manudlneho kontakiu s tkanivami. Hmatovy podnet je tofiz obmedzeny
priblizne 30 cm vzdialenosfou ndstroja, ktord deli ruky operatéra od miesta
operdcie. Vizudline vnemy su takisto skreslené, kedze operatér sa nepozerd do
brusnej dutiny priamo, ale obraz je prendsany kamerou na obrazovku. Tento
obraz je priblizne 16-krat zvacseny a najma je dvojdimenziondiny, ¢im sa straca
treti rozmer — hibka. V sG&asnosti sU dostupné aj 3D displeje, &o vyrazne zlepiuje
operatérovu orientdciu v priestore. Daliim podstatnym rozdielom je
obmedzeny rozsah pohybu ndastrojmi, pretoze trokdre su zavedené cez brusnu
stenu v nemennej pozicii, ktord je tfreba predoperacne spravne rozvrhnuf.
V opacnom pripade limitdcia pohybu mdze vykon sfazif, ba dokonca
znemoznit do tej miery, ze je nutné peroperacne porty premiestnit alebo pridat
daldie. Tieto manévre s priddvanim dalsich incizii koliduju so samou podstatou
miniinvazivity tejto metody (Philipose, Sinha, 2017).

Bez ohladu na to, o aky chirurgicky odbor a aky typ operdcie ide, kazdd
laparoskopickd operdcia vyzaduje urcité technické vybavenie. Zdkladom
technickej Casti je sustava pristrojov, ktord nazyvame laparoskopickd veza
(pozri Obrdzok 3).

T4 obsahuje jeden alebo viac monitorov, ktoré su roznej velkosti
a rézneho rozlisenia. Hlavny monitor je vacsi, zvacsa s rozliSenim Full HD az 4K,
pricom mbze premietatf 2D alebo 3D obraz. Druhy, mensi, je upevneny na
pohyblivom ramene aje urCeny pre instrumentdrku a pomocny sdlovy

persondl. Dalsou sUcasfou je endoskopickd jednotka, do ktorej sa pripdja



endoskopickd kamera, aspolu so svetelnym zdrojom sU zdkladom tvorby
samotného obrazu pocas laparoskopie. Hlava endoskopickej kamery mboze
obsahovaf bud optiku s uhlom 0° salebo bez moznosti otoCenia o 180°,
pripadne Sikmu optiku, vacsinou s uhlom vychylenia 30°. Priemer tubusu kamery
moze varirovat od 3 do 10 milimetrov. Svetelnym zdrojom je v sUCasnosti
vacsinou xendnovd alebo LED didda emitujuca biele svetlo, ktord je bud
priamo sucasfou kamerovej hlavy, alebo sa k nej pripdja dodatocne. Tretfou
Casfou je insuflator oxidu uhlicitého, ktory slUZi na zavedenie a udrzanie
kapnoperitonea. M& niekolko nastaveni rychlosti prietoku a zdroven meria
insuflovany objem qj tlak v brusnej dutine pocas operdcie. Byva napojeny na
centrdliny privod CO2 alebo na prenosny flasu. Dalsim pristrojom je zdroj
monopoldrnej a/alebo bipoldrnej elekirickej energie, ktord slUzi na rezanie
tkaniva a peroperacnu hemostdzu. Td sa dd dosiahnuf aj pouzitim ultrazvuku,
laseru, argon-plazmy alebo rdadiofrekvencnej abldcie, no tieto pristroje
nebyvaju priamou suCastou veze. Poslednou sucCasfou je UloZisko

videozdznamov, zktorého sa ndsledne daju subory priamo prehraf na

pripojenom tablete, pripadne ulozif na externy disk.

Obrdzok 3 Laparoskopickd veza (zdroj: viastny)

Pristroje, ktoré nie sU suCasfou laparoskopickej veze, ale vyuzivajl sa pri
operdcidch, sU uz vyssie spomenuté generdtory ultrazvukovej alebo

elektromagnetickej (laserovej) energie, odsdvacky a podobne.
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V porovnani s otvorenou chirurgiou sa od seba liSia aj operacné sety
(sitd), ktorych zdkladom suU ndstroje na insuflaciu brusnej dutiny (Veressova ihla
a hadica na privod CO2), nastroje na vstup do brusnej dutiny — trokare, ktoré su
vyrobené bud z plastu alebo kovu. SU réznych priemerov, standardne od 3 do
15 milimetrov a pri zavadzani cez brusnu stenu sa do nich vkladaju mandrény
(podobne ako pri drendzi hrudnika). Obsahuju jednosmerné membrdany na
zamedzenie Uniku CO2 z brusnej dutiny a ventily na pripojenie insuflacnych
hadic, pripadne na napojenie odsdvania pdr a dymu vznikajuceho pri
koaguldcii. NajddlezitejSim obsahom setu su samotné laparoskopicke nastroje.
Skladaju sa z Uchopovej Casti (rUcky), strednej Casti (,5aftu*) a z pracovnej
Casti (Celuste/3picky). Majo réznu dizku aj priemer asU ergonomicky
prispdsobené na prdacu, ktord maju vykondavat. Patria sem Uchopové ndstroje
(graspre), ndstroje na tuplU aostrd disekciu (disektor, noznice, hacik),
hemostatické ndstroje, retraktory, laparoskopické ihelce, ndstroje na okluziu a
ligdciu (Roederova slucka, aplikatory klipov), staplery a podobne. Obsah

Standardného laparoskopického sita je na obrdzku 4.

Obrazok 4 Obsah laparoskopického sita (zdroj: viastny

1.3 Laparoskopické techniky

Kym v 80. rokoch 20. storocia laparoskopia zmenila to, ako sa dovtedy
operovalo, tak 21. storoCie prindsa nové techniky vstupu do brusnej dutiny
(Noguera, Cuadrado, 2012).



Pojem klasickd laparoskopia oznacuje viacportovy pristup do brusnej
dutiny cez brusnu stenu (transabdomindine). Bez ohladu na to, o aky operacny
vykon ide, vacsina operdcii vyzaduje minimdine tri vstupy. Jeden sa pouziva na
zavedenie kamery, ostatné sU porty pracovné. Pocet pracovnych portov moze
predstavovaf az styri (dva pre hlavného operatéra, dva pre prvého asistenta).
Tento pristup prindsa dostatocny komfort pre operatéra, umoznuje dobru
trianguldciu  ndstrojov  (pracovné Casti  ndstrojov  smerujuce  Spickami
k cielovému orgdnu zvieraju medzi sebou ostry uhol) a vdaka moznosti zvolit si
priemer pracovnych portov (od 3 do 15 mm) v podstate neexistuje limitacia
zavedenia akéhokolvek potrebného ndstroja (harmonicky skalpel, irigator,
mursildtor, stapler, atd.).

Prvou ztechnik je NOTES (Natural Orifice Translumenal Endoscopic
Surgery). Ide o metddu inzercie jedného alebo viacerych trokdrov do brusnej
dutiny cez uz existujuce prirodzené otvory alebo dutiny v ludskom tele (napr.
rektum alebo vaginu). Prvd takdto operdcia na zvieracom modeli sa
uskutoCnila  vroku 2004. Kalloo ztransgastrického pristupu realizoval
peritoneoskopiu a biopsiu heparu. Rao aReddy vroku 2006 ndsledne
realizovali prvU apendektomiu u Cloveka takisto tfransgastrickym pristupom, ¢o
definitivne odstartovalo zdujem a klinicky aplikaciu tejtfo metddy. Neskor
Kalloova skupina rozsirila spekirum vykonov aj na ligdciu vajickovodov
a transgastricku gastrojejunostdmiu. Rovnako v tomto obdobi bola realizovand
aj prvd tfransgastrickd cholecystektomia. Kedze pristup cez zalidocnu stenu
niesol so sebou pocetné komplikdcie, klinickymi testami sa ukdzalo, Ze
vhodnym miestom pristupu do brusnej dutiny by mohla byt vagina, rektum
a mocovy mechur. Zoznam vykonov teda rozsirila aj hybridnd transvagindina
cholecystektomia a nefrektdmia (jeden transabdomindiny a jeden vagindiny
port), transgastricko-transvezikdlna cholecystektomia (endoskop zavedeny
cez zaludok, ndstroje portom v mocovom mechure) (Nogeura, Cuadrado,
2012).

Nevyhodou tohto pristupu je, ze vykonat ,Cisty" NOTES je takmer
nemozné. Suvisi to snedokonalostou endoskopického instrumentdria

s obfiaznym zavedenim odsdvacky a ucinnych elekfrokoagulacnych ndstrojov
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cez flexibilny endoskop, nemoznost frianguldcie ndstrojov a podobne. Takmer
vietky vykony sU kombindciou NOTES a klasického transabdomindineho
pristupu, preto ide o hybridn0 metdédu, niekedy nazyvanU aj MANOS
(Minilaparoscopy Assisted Natural Orifice Surgery). Principom je, ze ,,orgdnovy*
port sa pouziva na niektoré manipuldcie a extrakciu resekatov z brusnej dutiny,
zvySok operdcie sa vykondva minilaparoskopicky transabdomindine. Kym
klasicky NOTES vyuZziva rigidné ndstroje vratane rigidného endoskopu, a ako
vstup sa takmer vylu¢ne pouziva vagina, MANOS moze vyuzivat akykolvek
orgdn na zavedenie flexibiiného endoskopu, ktory slUzi ako kamera, zdroj svetla
a mbze qj facilitovaf samotny vykon. Ten je prevaine vykondvany pomocou
ndstrojov zavedenych cez brusnU stenu. Tato metdda sa pouziva pri
splenektomidch, v kolorektdlnej a bariatricke] chirurgii (Nogeura, Cuadrado,
2012).

Obrdazok 5 NOTES - (A) samotnd operdcia, (B) trokdre pripevnené na
steriinU rukavicu, (C) umiestnenie portov a rukdvu vo vagine (zdroj:
Badiglian-Filho a kol., 2021)

Druhou velkou skupinou technik vstupu do brusnej dutiny sU tzv.
jednoportové techniky alebo v origindli SILS (Single Incision Laparoscopic
Surgery). Prvd zmienka o tejto technike vyuZitej vo vieobecnej chirurgii

pochddza zroku 1997, kedy bola vykonand prvd apendektdémia



a cholecystektomia. SILS na chvilu upadol do zabudnutia, aby v roku 2005 zazZil
svoje znovuzrodenie v urologii (Greaves, Nicholson, 2011).

Umoznil to najmd& vyvoj novych ndéstrojov, ktoré bolo mozné ohnuf
v mieste skonstruovanych kibov, a vyvoj novych multilumindlinych portov, ktoré
umoznovali vliozit do nich niekolko inStfrumentov naraz To znamenalo ndvrat
jednoportovych  vykonov aj do laparoskopickej brusnej chirurgie
(cholecystektomie, apendektomie, operdcie inguindlnych hernii, resekcie
hrubého creva, atd.). Tieto metddy sU vyraznym prelomom v laparoskopickych
operdcidch, no zdroven su pomyselnym krokom dozadu vo vyvoji technik
Setriacich brusnU stenu. Preto sU niekedy fieto metddy oznacované ako
»nepriatelia* NOTES.

Ide ftotiz oradikdinu zmenu vo filozofii mininvazivnej chirurgie: na
operdcie sa vyuziva jeden port zavddzany cez brusnu stenu jednou inciziou, no
vyrazne vacsou a zdroven umiestnenou najcastejSie v pupocnej oblasti, kde je
vysokeé riziko vzniku inciziondlnych hemii (hemii v jazve). NOTES sa snazi spravit
laparoskopiu ,,neviditelnou" a vyhnut sa incizidm na brusnej stene. To prindsa
jednak estetickU vyhodu, no znizuje qj riziko infekcii operacnych vstupov,
pooperacnych adhézii v brusnej dutine a vyskyt hernidcii v mieste zavedenia
portov. SILS sa snazi minimalizovat frekvenciu, no neriesi riziko ich vyskytu
(Moreno et al., 2010).

Zdaroven najvacsou nevyhodou, takisto ako pri NOTES, je nemoznost
vytvorenia dokonalej trianguldcie nastrojov. Chirurgove ruky sa pohybuju na
pomerne malom priestore a takmer kazdy vacsi pohyb vyzaduje dodatocny
pohyb kamery alebo Upravu polohy ndstrojov, ¢o robi aj zpomerne

jednoduchych Uloh technicku vyzvu (Nogeura, Cuadrado, 2012).
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Obrazok 6 SILS (zdroj: melakafertility.com)

Existuje aj hybridnd verzia transabdomindlneho a fransandlineho
pristupu, ktord sa vo vseobecnosti oznacuje pojmom TaMIS (Transanal
Minimally Invasive Surgery), alebo v pripade nizkych a ulfranizkych resekcii
rekta pre kolorektdlny karcindbm skratkou TaTME (Transanal Total Mesorectal
Excision).

Jeden laparoskopicky fim vykondva cast mobilizGcie a resekcie
koncového Useku hrubého Creva z klasického viacportového
transabdomindlneho, SILS alebo robotického pristupu, druhy tim vykondva

resekciu SILS pristupom s portom zavedenym transandine.
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Obrdazok 7 TaTME (zdroj: Seow-En a kol., 2021)

Poslednym variantom laparoskopickych technik su RAS (Robot-Assisted
Surgery) - roboticky asistované operdcie, ktorym v tomto uCebnom texte

venujeme samostatnu kapitolu.

1.4 Laparoskopické operdacie a ich porovnanie
s laparotomickymi variantmi

Tato  podkapitola  je  venovand  nagjCastejS§ie  vykondvanym
laparoskopickym operdcidm aich porovnaniu sich klasickym ofvorenym
variantom. Predtym, ako budlU vymenované jednoftlivé vykony, je treba
spomenut, ze laparoskopia neslUzi len na terapeutické zasahy do organizmu,
ale patri aj medzi diagnostické vykony. PouzZiva sa k diagnostike
hepatobilidrnych ochoreni, nahlych brusnych prihod, tumordznych procesov
v brusnej dutine, bolesti v brusnej dutine nejasného pdvodu aslizi qj
onkostagingovd metdda na urCenie rozsahu maligneho ochorenia pri
zvazovani moznosti kurativnej chirurgickej liecby (napr. pri naddoroch zaludka).
Tato diagnostika méze byt rozsirend aj o bioptické vysetrenie pod priamou
vizudlnou konfrolou (napr. loZisk v hepare, peritonedinych metastdz

a podobne).
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Laparoskopia prindsa nizSie riziko vzniku pooperacnych komplikdcii
vrdtane vyskytu ranovych infekcii, mensiu bolestivost po operdcii, lepsi
kozmeticky efekt, krafSiu dobu hospitalizGcie a nizs§iu mortalitu. Takisto sa
ukazuje ako velmi vhodnd u niektorych skupin pacientov, ako sU tehotné zeny
a zeny vo fertinom veku, deti a obézni pacienti, a je efektivnou metddou pri
diagnostickej neistote.

Vzhladom na rychlost rekonvalescencie a skorSie prepustenie

z nemochnice je vyhodnd qj pre ekonomicky aktivnych ludi (Skvasik, 2015).

Apendektémia

Laparoskopickd apendektdémia od svojho zavedenia v 80-tych rokoch
20. storocCia prekonala dihU cestu a v suCasnosti ukazuje svoje vyhody hned
v niekolkych parametroch. Standardne sa vykondva  z viacportového
transabdomindlneho pristupu, aj ked pri tejto procedure sa dd velmi vyhodne
vyuzif SILS aj hybridny NOTES pristup. V skorich studidch bola relativhou
kontfraindikaciou pritomnost komplikovane] apendicitidy s perfordciou, ale
novsie prdace stratifikujuce vysledky podla prezencie tohto ndlezu odporucaju
laparoskopiu ako metddu volby tak pre jednoduchy, ako aj komplikovanu
formu (Skvasik, 2015).

Cholecystektomia

Pri tomto druhu operdcie je favorizovanie laparoskopického variantu
este vyraznejSie ako v pripade apendektdmie, o suUvisi s rozmermi incizie pri
laparotomickom pristupe. Existuje gj tzv. minilaparotomicky variant s vyrazne
mensim rozsahom incizie, no v nasich podmienkach sa nevykondva.
Standardom je 3 alebo 4-portovy pristup, no existuje velké mnozstvo 3tudii

zaoberajucich sa pouzitim SILS a hybridného NOTES pristupu.
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bdzk 8 Zoklodon Roederoej slucky na bdzu apendixu
pri laparoskopickej apendektdmii (zdroj: viastny)

Aj ked SILS v niektorych S$tudiach preukazoval nizsie hodnoty
pooperacnej bolesti, v ostatnych parametroch sa tato technika nelisSiia od
klasickej laparoskopie. Vyhodou obidvoch technik teda ostava ,len* lepsi
kozmeticky efekt. Laparoskopia je bezpelnd technika, ktord je nadradenou
otvorenému pristupu, najmda u Specifickych skupin — u starSich ludi, obéznych
pacientov a pacientov s cirhdzou heparu. Poslednd skupina profituje najma
z mensich krvnych strdt a nizSieho rizika sekunddrnej infekcie ascitickej tekutiny

pocas vykonu (de Goede et al., 2015).

\‘,

Obrdzok 9 Aplikdcia klipov na ductus cysticus pri
laparoskopickej cholecystektémii (zdroj: viastny)
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Operacie Zalidka

Laparoskopia sa velmi Uspesne etablovala aj na poli chirurgie zaludka.
Zdd& sa, Ze pre miniinvazivnu chirurgiu sa otvaraju nové obzory, kedze sUCasné
klinické dékazy ukazali jej vyhody v chirurgickej praxi. V suCasnosti sa zlep3uju
nielen chirurgické techniky a postupy laparoskopickej gastrektdmie, ale gj
pokus o adekvdtnu disekciu lymfatickych uzlin. Vac&sina vyskumnikov suhlasi, ze
prinosy laparoskopického pristupu sU nezamenitelné. Mensia pooperacndrl]
bolest, kozmeticky efekt, krafiia dizka pobytu v nemocnici a kratkodobé
vysledky s lepSou kvalitou Zivota sU niektoré z oCakdvanych prinosov pre
pacientov liecenych laparoskopickou gastrektomiou (Pavius et al., 2018).

Cast chirurgie zaludka, ktord najviac profituje z mininvazivnych technik,
ktoré v suCasnosti vyrazne prevysuju operdcie vykondvané oftvorenou cestou,
je tzv. bariatrickd chirurgia. Ide o ,metabolické” operdcie, ktoré slUzia na
liecbu obezity a zahffia hned niekolko vykonov. Adjustabilnd gastricka bandaz’
je typom restrikCnej operdcie. Technika je zndma od roku 1993 a spociva v
nasadeni nastavitelného prstenca na hornd cast Zaludka, ¢im sa vytvori cca
30 — 40 ml ,,neozaludok”, ktory po naplneni stravou navodzuje pocit sytosti a
obmedzi sa jednorazovo prijaté mnozstvo stravy. Vnutorny prierez prstenca je
regulovany objemom fyziologického roztoku, ktorého mnozstvo sa da
regulovaf cez podkozny port. Tato technika je v sucasnosti celosvetovo na
Ustupe. Sleeve (rukavova) resekcia Zaludka je najprirodzenejsie obmedzenie
jednordzovo prijatého mnoZzstva stravy. Ide o chirurgicky vykon, pri kforom sa
natrvalo odstrdni asi 80 % Zaludka — fundus a vdcsia casf Zaludka — ponechd sa
anfrum (pozri Obrdzok 10). Navyse spolu s resekciou casti Zaludka sa odstrani
aj cast buniek Zaludka zodpovednych za pocit hladu, pricom hlavné funkcia
zostavajucej casti Zalidka ostdva nezmenend. Objem Zaludka sa po tejto
operdcii zmensi z 1,5 lifra na asi 100 — 150 ml. Najvdcsi pokles hmotnosti mozno
U pacienta zaznamenaf'v prvych 2 — 3 rokoch. Po piatich rokoch sa dari udrzaf
hmotnostny Ubytok na Urovni 50 — 60 % z nadvdhy. Gastricky (Zalddochy)
bypass je jednou z najucinnejsich metdd chirurgickejliecby obezity a s obezitou
sUvisiacich porich metabolizmu. Vykon vyraduje z funkcie spodnu castzZaludka

a cast tenkého creva, cim sa kombinuje zmensenie objemu Zaludka so
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zmensenim plochy vstrebdvania Zivin. Na rozdiel od sleeve resekcie ide o
vratny operdciu, pri ktorej je mozné spditne vykonaf korekciu velkosti Zaludka.
Biliopankreaticka diverzia je malabsorb&nd operdcia, pri ktorej sa vyznamne
znizZi schopnost traviaceho traktu vstrebdvaf niektoré zlozky potravy v oblasti
tenkého creva. Travenie so ZIcou a pankreatickymi enzymami takto prebieha
aZ na konci tenkého creva. Pacienti absolvujici tento vykon moZu priimaf
vadcsie mnozstvo potravy ako pri gastrickej banddzi alebo bypasse Zaludka, no
vstrebdvanie Zivin je vyznamne obmedzené. ROUX-Y Zalidochy bypass (RYGB)
je takisto typom malabsorbcnej operdcie. Vytvorenim tzv. elementdrnej kiucky
(200 — 250 cm) sa potrava dostava do kontaktu s traviacimi sfavami az po
tranzite uvedenym Usekom creva. Problémom u tychto pacientov sU pocetné
kopidzne stolice 5 — 7-krdt denne, a z toho vyplyvajuci mozny nedostatok
vitaminov a minerdlov rozpustnych v tukoch (Marko et al., 2021).

Jednou z ngjucinnejsich metdd chirurgickej liecby obezity a s obezitou
sUvisiacich poruch metabolizmu je sleeve gastrektomia, ktord je qj
najpouzivanejsou metdédou (takmer v 90 % operachych vykonov). Asi 0 5 %
efektivnejsia je malabsorpcnd operdcia Roux-Y Zalidochy bypass, avsak s

ndarochejsim ndslednym sledovanim pacientov (Marko et al., 2021).

Obrdzok 10 Laparoskopickad sleeve-gastrektomia (zdroj:
youtube.com)
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Operdcie pazeraka

V lieCbe zhubnych nddorov pazerdka mad chirurgickd terapia zasadnu
Ulohu. Na rozdiel od inych vykonov cCeli dvom zdsadnym vyzvam. Kedze
pazerdk lezi v dvoch telovych dutindch — hrudnej a brusnej, na dosiahnutie
dostatocnej onkologickej radikality je nutné operovat naraz v oboch dutindch.
Tyka sa to tak otvorenej chirurgie, hybridnych vykonov aj totdlne miniivazivnych
metdd. Druhym problémom je, ze hrudnd cast pazerdka je v tesnom
anatomickom kontakte s ddlezitymi StruktUrami - tracheou a bronchami,
aortou, pldcnymi zilami, venou azygos, predsienami srdca a bludivym nervom.
Preto aj vo vysoko Specializovanych centrdch sa percento komplikacii
pohybuje okolo 60 %. Tieto dve vyzvy viedli kvelmi dobrej adaptdcii
miniinvazivnych technik, ktoré jednak umoznuju dostatocny rozsah
lymfadenekidomie, ana druhej strane umoznuju velmi jemnu a preciznu
disekciu. Medszi tieto techniky radime MIE (Minimally Invasive Esophagectomy)
a RAMIE (Robot-Assisted Minimally Invasive Esophagectomy) (Mann, 2020).

Tak, ako pri operdcidch zaludka, qj v chirurgii ezofagu profituju
z laparoskopickych metdd aj pacienti, ktori podstupuju chirurgicky vykon pre
nemaligne ochorenia — v fomto pripade najma pacienti s gastroezofagedinym
refluxom a hidtovou herniou.

NajadaptovanejSou operacnou technikou je fundoplikdcia podia
Nissena-Rossettino, kde sa sutUrou alebo sietkou redukuje defekt v branici a na
rozhrani pazerdaku a zaludka sa z fundu zaludka vytvori manzeta, ktord brani
spdtnej dislokdcii zalidka do hrudnej dutiny. Tato operdcia sa v sucasnosti

vykondva stdle CastejSie laparoskopicky (pozri Obrdzok 11) (Low et al., 2019).
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Obrdazok 11 Vytvaranie manzety pri laparoskopickej fundoplik&cii
(zdroj: youtube.com)

Operacie hrubého ¢reva

Mnoho $tudii ukazuje, zZe laparoskopickd kolorektdlna chirurgia prindsa rovnaké
benefity ako zvySok miniinvazivnych vykonov, vratane mensej pooperacnej
bolesti, kratSieho pobytu v nemocnici a skorSieho ndvratu peristaltiky a pasdze
gastrointestindlnym fraktom. Oprofi apendektomii, cholecystektomii a inym
vykonom je kolorektdlna chirurgia zlozZitejSia, najmd vzhladom na to, Ze sa
pocas operdcie operatér pohybuje v niekolkych kvadrantoch brusnej dutiny.
Dalej je tu nutnost identifikGcie a prerusenia arteridinych 3trukidr, pomerne
extenzivnej mobilizGcie, extrakcie resekdtu z brusnej dutiny a konstrukcie
anastomoéz. Komplexnost tychto vykonov teda vyzaduje dihsi operacny cas
a kladie vysoké ndroky na edukdciu chirurgov, preto nie je tato technika az
takd rozdirend, ako by sa zdalo. Laparoskopicky pristup je najcastejSie
diskutovany a spochybnrovany najma pri operdcidch rekta, kde je onkologickd
radikalita v zmysle dostatocnej totdinej mezorektdinej excizie Zivotne ddlezitd
pre dalsie prezivanie pacienta.

Posledné studie ale ukazuju onkologicky porovnatelné vysledky oboch
metdd, pricom laparoskopia nesie so sebou nizsie krvné straty, moznost Sit
anastomoézu priamo v brusnej dutine, menej ranovych komplikacii a qj
rychlejsiu rekonvalescenciu, najmd& pri dodrziavani ERAS protokolu. Na Ucely

tejto operativy boli a sU vyvijané nové ndstroje a pristroje, a to od ndstrojov na
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hemostdzu a disekciu (harmonické skalpely), cirkularne qj linedrne staplery
(manudine a elektrické) a podobne (Pascual et al., 2016).

Laparoskopia sa etablovala aj pri operdcidch neonkologickych
pacientov — pri resekcidch Creva u pacientov s recidivujucimi divertikulitidami
a nespecifickymi  zé&palmi  Creva, pacientov s prolapsom  konecnika
a podobne. Kolorektdlna chirurgia, a najmé& chirurgia pre malignity rekta, je

zaroven jednou z tych, ktoré profituju z roboticky asistovanej chirurgie.

Obrazok 12 Cirkularny stapler (zdroj: https://www.indiamart.com)

Obrdazok 13 Aplikéacia linedrneho staplera pri laparoskopickej pravostrannej
hemikolektédmii (zdroj: viastny)
Resekcie pecene

Pociatky laparoskopickych resekcii pecene siahaju do 90-tych rokov 20.
storoCia, no ndstup tychto technik bol pomaly a opatrny, Co suviselo
s pomalym vyvojom ndstrojov na disekciu tak krehkého a prekrveného

parenchymu, akym je ten pecenovy. V sUCasnej dobe technika pokrocila
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natolko, ze na pracoviskdch hepatobiliGrnej chirurgie sa miniinvazivne nerobia
len anatomické a neanatomické resekcie, no dokonca qj fransplantdcie od
Zivych darcov. Limitdciou laparoskopie pri operdcidch pre hepatoceluldrny
karcindm sU pritomnost cirhdzy, velkost, mnozstvo a lokalizGcia nddorového
loZiska. Vo vSeobecnosti sa na miniinvazivny pristup indikovali solitdrne
nddorové |ézie do 5 centfimetrov v priemere na prednej ploche pecene.
V poslednych rokoch sa ukazuje, Zze ak sU pacienti operovani vo vysoko
objemovych Specializovanych cenfrach, ani velkost, ani poloha n&ddoru nie su
limitdciou laparoskopie a nenesy horsie vysledky v zmysle operacnych a
pooperacnych  komplik&cii, ani  vzmysle  onkologickej radikality.
V laparoskopickej sfére operdcii peCene a ZiCovych ciest bolo potrebné okrem
uz spomenutych ndstrojov na disekciu parenchymu (CUSA) vytvorit gj iné
Specifické instrumentdrium. Patri  sem infraoperacnd sonografia a
infraoperacné fluorescencné zobrazenie s pouzitim ICG (Jia et al., 2018).
Resekcie peclene sa realizuju z niekolkych moznych miniinvazivnych
pristupov  (viacportovy pristup, SILS), dokonca sa moézu vykondavaft

torakoskopicky z hrudného pristupu a taktiez roboticky.

Obrazok 14 Poutzitie ICG pri laparoskopickej resekcii 8.
segmentu pecene (zdroj: youtube.com)

Resekcie pankreasu
Resekcia pankreasu je technickou vyzvou pre jeho umiestnenie v brusnej
dutine a anatomicku blizkost k dvandstniku a velkym cievam (najma k aorte,

mezenterickym cievam, liendinej artérii a dolnej dutej zZile). To vysvetluje gj
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relativne pomaliiv implementdaciu laparoskopickych technik pre tieto druhy
operdcii. Ako sa chirurgovia viac a viac adaptovali na pokrocilé miniinvazivne
vykony, ukdzalo sa, Ze laparoskopické resekcie pankreasu sU bezpelnou
alternativou otvorenej chirurgie.

Prvé miniinvazivne resekcie sa zacali v 90-tych rokoch 20. storoCia a
medzi operdcie, u ktorych nie sU Ziadne pochyby oich vyhoddch oproti
otvorenému pristupu, sU distdlne pankreatektéomie (resekcia tela a chvosta
pankreasu). Pri laparoskopickom pristupe je zabezpecend lepsia vizualizdcia
Struktur, nizsie riziko krvacania, pacienti po operdcii pocituju miernej§ie bolesti
(vzhladom na velkost operacnych rén) a je mozné ich prepustit z hospitalizécie
skér. Kontraindikdciou pre tento typ vykonu nie je ani vyssie BMI, dokonca ani
velkost nddoru a jeho maligny potencidl (Liang et al., 2014).

Duodenopanreatektomie (resekcie hlavy pankreasu a dvandstnika) su
v porovnani s predchddzajucim vykonom ovela ndrocnejsie. Resekuju sa pri
nom dva orgdny naraz arekonstrukCnd fdza operdcie vyzaduje vytvorenie
troch anastomdéz (zaludka, ziCovych ciest a pankreasu s tenkym Crevom).
ldedinymi kandiddtmi na tento typ operdcie su pacienti s malymi léziami, ktoré
nezasahuju velké cievy alebo oblast processus uncinatus pankreasu. Existuju
dva typy mininvazivneho pristupu — totdlne laparoskopicky pristup, kde su
vietky anastomaozy sité intfrakorpordlne (vnutri tela) a tzv. hybridny pristup, kde
sU spojky nasivané cez malu laparotdmiu, ktord sa zaroven vyuZije na extrakciu
resekovaného Useku z tela. Vyhody miniinvazivneho alebo hybridného pristupu
v porovnani s otvorenou resekciou nie sU pri tomto type vykonu také
signifikantné, ako pri predchddajucom. Tyka sa to tak infraoperacnych aj
pooperacnych komplikdci.

Pri benignych nd&doroch (inzulindbmy, cystadendmy) a solitdrnych
metastdzach rendineho karcindbmu sa vyuzivaju tzv. parenchym Setriace
operdcie, pri ktorych sa nddor doslova enukleuje (vylUpne) z okolitého
zdravého tkaniva pankreasu. Je to vyhodné pre zachovanie endokrinnej
a exokrinnej funkcie orgdnu, znizuju sa krvné straty a operacny cas, a tiez sa
eliminuje nutnost konstrukcie anastomdz. Vdaka tomu je tento vykon idediny

pre miniinvazivnu chirurgiu.
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Obrdzok 15 Resekcia chvosta pankreasu staplerom
(zdroj: youtube.com)

Operacie hernii

Laparoskopické hernioplastiky sU v suCasnosti jednym z najCastejSie
vykondvanych miniinvazivnych vykonov celosvetovo. Tyka sa to celého
spektra hernii — diafragmatickych, ventrdinych, inguindinych, lumbdinych
a podobne. Plastiky sa vykondvaju bud transabdomindinym preperitonedinym
pristupom (TAPP), tzn. z brusnej dutiny ofvorenim peritonea, alebo totdine
extraperitonedlne (TEP) — operuje sa medzi peritoneom a brusnou stenou.
V sUucinnosti s aktudlnymi odporuceniami sa pouzivaju tzv. tension free techniky
s vyuzitim siefok zumelych materidlov, ktoré zakryvaju herniovd brdanku,
a zdaroven pri niektorych druhoch prietrzi (napr. pri inguindlnych herniach) agj
potencidlne buduce defekty v danej oblasti.

Priinguindlnych hernidch boli primdrnou indikdciou mininvazivneho
pristupu bilaterdine a recidivujuce hernie, no v suCasnosti sU na tento pristup
indikované takmer vietky prietrze a vynimkou nie sU ani skrotdlne hernie.
Vyraznou vyhodou oproti ofvorenému pristupu sU miernegjSie pooperacné
bolesti a rychlej§ia rekonvalescenia. Tyka sa fo aj dlhodobych slabinovych
neuralgii, kforé sa obcas vyskytujl pri otvorenom pristupe. SuUvisi to
s bezkonkurencnou vizualizdciou iliopubického traktu a Setrenim vsetkych
nervovych vetiev v danej lokalite.

V otdzke ventrdlnych hernii je tu vyhoda v kryti aj pomerne velkych

defektov s pouzitim rozmernych sietok, a to bez nutnosti rozsiahlej laparotdémie
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(IPOM). Extraperitonediny pristup zdroven umoznuje aj efektivne redukovat
diastdzu priamych brusnych svalov pocas hernioplastiky.
Sietky sa daju efektivne vyuzivat aj na rekonstrukciu vrodenych

a traumatickych defektov brdnice.

Obrdazok 17 IPOM (zdroj: viastny)

1.5 Nevyhody a limitacie miniinvazivnych pristupov

Napriek tomu, Ze v mnohych odboroch a pri vacsine operacnych
vykonov sa laparoskopia ukazuje byf minimdalne rovnocennou, v niektorych
pripadoch dokonca lepSou alternativou ku klasickej otvorenej chirurgii, tento
pristup Mma niekolko limitacii.

Kontraindikdcie je moiné rozdelit na absolUtne arelativne. Ako sa
miniinvazivna chirurgia rozvija a s nou qj skusenosti a schopnosti chirurgov,
ndstroje, pristrojovda technika a moznosti zobrazenia, tak sa mnohé absolUtne
kontraindikacie menia na relativne, ba dokonca sa zo zoznamu kontraindikacii

stradcaju Uplne.
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AbsolUtnymi kontraindikaciami teda ostavaju zavainé
kardiopulmondlne (ICHS, fazké formy obstrukCnych ochoreni pluc)
a infrakranidlne ochorenia (akutne poskodenia mozgu), ktoré limituju pouzitie
kapnoperitonea a polohovanie pacienta pocas operdcie.

Zvyseny flak v brusnej dutine totiz jednak zhorSuje vendzny ndvrat
z dolnej dutej zZily, spbsobuje vysoky stav brdnice, ktory zhorsuje ventilacné
pomery a tlakom na viscerdine cievy zhorSuje prekrvenie orgdnov, ¢oho
vysledkom je vznik metabolickej aciddzy. Druhym problémom je zvysené
vstrebdvanie insuflovaného CO2 zo serdéznych povrchov, ¢o spdsobuje
U pacienta hyperkapniu. Ked pripocitame frekventné polohovanie pacienta
na operacnom stole Casto s extrémnymi hraniCnymi polohami, vyjde ndm
z toho, ze pacienti so zadvaznym ochorenim srdca a plic podstUpia nizsie riziko
pri otvorenej operdcii.

Relativnymi kontraindikdciami sU predchddzojice laparotdmie,
predchddzajuce ochorenia spojené s difuznou peritonitidou, obezita,
tehotenstvo, cirhdza pecene a ileus tenkého Creva.

Laparotdmia v osobnej anamnéze nie je kontraindikdciou, je len
technicky ndrocnejSie za tychto podmienok zalozit kapnoperitoneum a dostat
sa do brusnej dutiny tak, aby sme neposkodili tkaniva a orgdny, ktoré by monhli
adherovat v mieste laparotdmie. Podobny problém je u pacientov, ktori maju
v anamnéze prekonanu difuznu, najmd sterkordlnu peritonitidu. Do brusnej
dufiny sa vtedy vstupuje ofvorenym, tzv. Hassonovym pristupom.
Kapnoperitoneum sa neinsufluje ,,naslepo” pomocou Veresovej ihly, ale
vizudiny port sa zavadza bud pomocou Specidineho priehladného trokdru, do
ktorého je zavedend kamera, alebo sa preparuje brusnd stena v celej hribke
otvorene, miesto inzercie portu sa skontroluje vizudine a palpacne, a az potom
sa zavedie port bez mandrénu. Obezita bola kedysi absolUtnou
kontraindikdaciou laparoskopie, no ukazuje sa, Ze tito pacienti z miniinvazivnej
chirurgie profituju. Tyka sa to najmd potencidinych ranovych komplik&ci
vzhladom na hibku podkoiného tkaniva bruinej steny. Miernou limitdciou su
dizka portov a viscerdina oberzita, ktord vyrazne komplikuje prehlad a disekciu

tkaniv pocas vykonu. Tehotenstvo relativne limituje moznosti laparoskopie pre
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dva doblezité dbévody. V prvom ftrimestri nie je dostatoCne vyvinutd
placentdrna bariéra a plod je vstadiu organogenézy, o vytvara riziko
neziaducich UcCinkov celkovej anestézie. V trefom trimestri limituje vykon
samotnd velkost gravidneho uteru ariziko predCasného pérodu. Druhy
trimester je preto relativne bezpecny k realizécii chirurgického vykonu. Cirhdza
pecCene sa prejavuje zvysenym portdlnym tlakom, coho vysledkom je
otvdranie portokavdalnych anastoméz so zvyraznenim vendznej kresby. Tito
pacienti maju zaroven hypokoagulacny stav zo znizenej tvorby koagulacnych
faktorov v peceni a ascites. Tieto prejavy limitujl tak otvoreny, ako qj
laparoskopicky chirurgiu. Opticky port sa zavadza otvorenym pristupom,
ndsledne je vhodné odsat ascites este pred zaloZzenim kapnoperitonea.
Jedinym vykonom, ktory je prisne konftraindikovany, je cholecystektomia
v frefom $tadiu cirhdzy (Stadium Child C) pre vysoké riziko krvacania z vén
v peceni (Bowers, Hunter, 2006).

Limitdcie laparoskopickej chirurgie su viac Ci menej technického
charakteru. Do prichodu 3D monitorov sa operovala v 2D zobrazeni, ¢o
limitovalo operatéra v odhade hibky opera&ného pola. Najzdkladneim
»problémom" je umiestnenie portov do brusnej steny. To vyzaduje velmi dobré
pldnovanie, aby sa pocas operdcie nestalo, ze chirurg nedosiahne ndstrojom
do danej anatomickej oblasti. Pri Standardnych vykonoch, ktoré sa
vykondvaju v jednom kvadrante (apendekidmia, cholecystektomia), nie je
problém uskutocnit operdciu z troch portov. Pri rozsiahlych resekciach Creva
zasahujucich niekolko kvadrantov (napr. subtotdina kolektdmia) je nutné
pourzit Styri a viac portov a zdroven pocitat aj s minilaparotdmiou na extrakciu
resekdtu, ¢o uz hrani¢i so zdkladnym principom miniinvazivnej chirurgie —

operovat cez limitovany pocet a velkost incizil.
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,Ndstroj je iba predlzenim ludskej ruky a stroj je iba zloZity néstroj. A ten, kto
vyndjde nejaky stroj, zvécsuje moc cCloveka a blahobyt ludstva.*

Henry Ward Beecher

2 Roboticky asistovana chirurgia

Roboticky asistovand chirurgia je formou miniinvazivnej chirurgie, kde

chirurg operuje z konzoly, ktord je napojend na robotické ramend.

2.1 Charakteristika a vyuzitie

Robotickd chirurgia je urcend na vykony, ktoré prebiehaju v anatomicky
obmedzenom priestore a vyzaduju precizne pohyby. Tyka sa to najmd operdcii
vmalej panve, CcCize gynekologickych vykonov, urologickych vykonov
a vykonov na konecniku; operdcii obliCiek, prietrzi a podobne. Roboticky
asistované vykony prindsaju lepsiu prehladnost pri disekcii a separdcii tkaniva,
lepsiu kontrolu krvécania pre moznost pouzitia monopoldrnych aj bipoldrnych
ndstrojov suCasne, jemnejSie pohyby pri najdelikdtnejSich Castiach vykonov,
akym je napr. chirurgickeé Sitie, a v neposlednom rade vdaka moznosti volného
pohybu pracovnych casti ndstrojov tento systém umoznuje operovat
s extrémnou presnostou na velmi malom priestore. Operatér mdze pri konzole
stat alebo sedief, a to s podopretymi predlaktiami, Co je oproti laparoskopii
ergonomickejsie a menej fyzicky namdahavé. Rovnako pozicia konzoly voci
operacnému stolu je variabilnd, ako aj umiestnenie veze s dodatoCnymi
obrazovkami, Co umoznuje celému timu bezchybny prehlad a bezproblémovu
komunikdciu pocas procedury. NajddlezitejS§im faktom je, ze tato metdda je
benefitom aj pre samotného pacienta, lebo v otdzkach onkologickej
radikality, miery operacnych a pooperacnych komplikdcii ainych
parametroch je tato metdda rovnocennd laparoskopii, v otdzke krvnych strat
a miery pooperacnej bolesti vzhladom na ergondmiu pohybu ramien
vzhladom na brusnu stenu je dokonca lepsia, o je podporené aj niekolkymi
vedeckymi clankami. V suCasnosti sa celosvetovo vyuziva niekolko robotickych

systémov, no najzndmejSimi a najviac pouzivanymi su DaVinci® a Versius®.
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Roboticky systém DaVinci® od americkej spolocnosti Intuitive Surgical
predstavuje so svojim najnovsim modelom Xi Spicku v robotickej chirurgii.
Skladd sa zo samostatnej konzoly a sustavy ramien, kforé tvoria jeden celok.
Porty sU na rozdiel od laparoskopickych vykonov a od systému Versius®

zavedené v jednej linii.
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Obrdzok 18 Roboticky systém DaVinci®
(zdroj: https://www.intuitive.com)

Roboticky systém Versius® od britskej firmy CMR Surgical umoznuje
chirurgom operovat tak, ako sU zvyknuti z laparoskopickych vykonov, s vyuzitim
vietkych benefitov, ktoré prindsa robofticky asistovand chirurgia. Skladda sa
z konzoly operatéra a pracovnych ramien, ktoré sU samostatnymi pohyblivymi
jednotkami, a je mozné ich umiestnif k operacnému stolu v lubovolnom pocte

a pozicii. Vyhodou je gj priestorovd nendrocnost.

Obrdazok 19 Roboticky systém Versius®
(zdroj: https://www.wired.co.uk)
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2.2 Robotickd brusnd chirurgia

Kedze je tento uCebny text zamerany na miniinvazivnu brusnu chirurgiu,
sUstredime sa na najmé na vykony abdomindinegj, resp. viscerdinej chirurgie.

Prvou roboticky asistovanou operdciou bola cholecystektomia a od
doby zavedenia tejto techniky sa celosvetovo vykond niekolko desiatok fisic
tychto operdcii roCne. Oproti klasickej laparoskopii maju robotické vykony
nesporny vyhodu vo vizualizdcii a presnejSej identifikacii Struktur v Calotovom
trojuholniku (anatomicky priestor medzi ductus cysticus, ductus hepaticus
communis a dolnym okrajom pecene, kde prebieha arteria cystica). To zvysuje
bezpelnost tejto procediry a znizuje riziko komplikacii — krvdcania a lézii
ZICovych ciest. V ostatnych sledovanych parametroch sU vysledky oboch
pristupov rovnaké. Nevyhodou robotického vykonu je jeho cena a dlhiie
trvanie operdcie. Kedze ide o technicky ndrocny vykon, ktory obsahuje vela
pristrojovej techniky a suUCiastok, objavuju sa v studiach komplikdcie, ktoré
dotergjsi chirurgicky svet nepoznal. Ide najm& o nutnost prerusenia alebo
konverzie vykonu na laparoskopicky pristup z dévodu zlyhania konzoly alebo
ramien, ba dokonca nutnost minilaparotomie v désledku straty Casti

robotického nastroja v brusnej dutine (Gutt et al., 2004).

Obrdzok 20 Roboticky asistovand cholecystektomia
(systém Versius®) (zdroj: viastny)

Roboticky asistovand fundoplikacia prebieha takmer totozne

s laparoskopickym vykonom a vykondva sa plne roboticky (vietky kroky su
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vykonané za pomoci robota), pripadne hybridne — disekcia arteriae gastrices
breves pozdiz velkého zakrivenia zalidka sa spravi laparoskopicky a samotnd
fundoplikdcia sa dokoncuje roboticky. Co sa tyka komplikdcii v zmysle
perfordcie zaludka, krvdcania a poraneni pecene, sU tieto dve metddy
rovnocenne.

V kolorektdlnej chirurgii je mozné naplno vyuzZit potencidl robotickej
chirurgie pri resekcidch rekta. Kedze ide o mall panvu a najmd u muzov je
tento anatomicky priestor extrémne Uzky, Co predstavuje problém nielen pri
samotnej disekcii a vizualizacii, ale ] pri pouziti staplerov a podobne. Tym, ze
robotické ndstroje maju pracovny cast pohyblivi arozsah otdcania je
U VACZsiny ndstrojov 720° (360° na kazdu stranu od nulovej polohy), je umoznené
jednoduchsie a najma preciznejsie manévrovanie ndstrojom pri operdcii. Ked
zohladnime qj fakt, ze mimovolné pohyby (tras) rik operatéra sa na roboticky
ndastroj na rozdiel od laparoskopického neprendsaju, javi sa tato technika ako
presnejsia a bezpelnejSia. Robot sa da vyuzif nielen na klasické predné nizke

resekcie, ale aj na TaTME a Milesovu operdciu (pozri Kapitola 1.4).

Obrazok 21 Vkladanie hlavice cirkularneho staplera pri robotickej
resekcii sigmy (systém DaVinci®) (zdroj: youtube.com)

Robotické vykony si nasli uplatnenie qj pri inych vykonoch viscerdinej
chirurgie, ako suU resekcie zaludka, pankreasu, operdcie hernii a podobne.
Okrem abdomindinej chirurgie znej profituji najmé& gynekoldgovia
a uroldégovia, a vyuzivaju sa postupne v dalSich chirurgickych pododboroch

(hrudnikova chirurgia, endokrinochirurgia a podobne).



3 Osetrovatel'ska starostlivost o pacienta pri
operacnom vykone miniinvazivnej brusnej
chirurgie

Osetrovatelska starostlivost o pacienta pri miniinvazivnom operacnom
vykone v brusnej chirurgii musi byt poskytovand srovnakou déslednosfou
a preciznostou ako pri ktoromkolvek inom operacnom vykone. Sestra poskytuje
tzv. perioperacnl osetrovatelsky starostlivost, ktord zahffia predoperacné,
infraoperacné a pooperacné obdobie. Specifické aspekty osetrovatelskej
starostlivosti o pacienta pri miniinvazivnom vykone v brusnej chirurgii vo
vyraznej miere zAvisia aj od skutocnosti, Ci ide o pldnovany (elektivny), akitny
alebo urgentny (emergentny) operacny vykon. Intervencie sestier vychdadzaju
zo Standardov jednotlivych zdravotnickych pracovisk s prinliadnutim na
individudine bio—psycho-socidlne a spiritudine potreby kazdého pacienta
(Hinkle, Cheever et al., 2018; Monahan et al., 2007; Susinkova a kol., 2023).
Sestry realizujy oSetrovatelské intervencie v zmysle Vyhlasky Ministerstva
zdravotnictva Slovenskej republiky ¢. 95/2018 Z. z., ktorou sa urCuje rozsah
osetrovatelskej praxe poskytovane] sestrou samostatne, samostatne na

zAklade indikacie lekdra a v spoluprdci s lekarom.

3.1 Osetrovatel'skd starostlivost v predoperaénom obdobi
Predoperac¢né obdobie, ateda aj predoperacnd starostlivost zacina
indikdciou operacnej terapie a rozhodnutim pre operacny vykon ako jednej
z moznosti  lieCby chirurgického ochorenia pacienta akonli prevozom
pacienta na operacny sdlu. Osetrovatelska  starostlivost o pacienta
v predoperacnom obdobi je zamerand na predoperacné posudenie
a predoperacnu pripravu pacienta na operacny vykon, ktorych cielom je
vyhladdvat faktory podmienujuce operacné riziko, eliminovaf rizikové faktory,
minimalizovat operacné riziko, iniciovat prevenciu komplikdcii uz v obdobi
pred operdciou, vytvorit optimdlne podmienky pre zviddnutie operacnej
zataze, pre dobré a nekomplikované hojenie operacnej rany (rdn) arychlu

rekonvalescenciu (Hinkle, Cheever et al., 2018; Hlinkovda, 2022; Janikovad,
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Zelenikovad, 2013; Kozuchovd, Magerciakovd a kol., 2022; LeMone, Burke, 2008;
Libovd akol., 2019; Monahan et al., 2007; Selingerovd, 2012; Susinkova a kol.,
2023).

V predoperaénom obdobi sestra realizuje vstupné posidenie pacienta,
v rdmci ktorého na ziskanie Udajov vyuziva rozhovor, pozorovanie a fyzikdine
vysetrenie.

Cielom posudzovania pacienta pred operacnym vykonom je posudenie
operacnych rizikovych faktorov a ziskanie predoperacnej osetrovatelskej
anamnézy (Hinkle, Cheever et al., 2018; Kozuchovd, Magerciakova a kol.,
2022; LeMone, Burke, 2008; Libova a kol., 2019).

PosUdenie operaénych rizikovych faktorov sa zameriava na faktory,
medzi ktoré patri vek, stav vyzivy, stav tekutin a elekirolytov, celkovy zdravotny
stav, uzivané lieky a psychicky stav. Z hladiska veku sU najvysSiemu
operacnému riziku vystavené malé deti a seniori. Velmi mladi pacienti su rizikovi
najma& v suvislosti s nezrelosfou organizmu, naopak u seniorov suvisi zvysené
operacné riziko s fyziologickymi zmenami vo vy$sSom veku, castou
polymorbiditou a farmakoterapiou, ktord s tym suvisi. Z hladiska vyzivy mozu
zvysit operacné riziko dva nutricné problémy, ato obezita a malnutricia
sposobend nedostatkom bielkovin, Zeleza a vitaminov. Problémy pocas
operdcie mobze spbsobif aj dehydratdcia a hypovolémia, ktoré suU
posudzované v suvislosti so stavom tekutin a elektrolytov. Operacny vykon
predstavuje najmensie riziko viedy, ked je celkovy zdravotny stav pacienta
dobry. Akdkolvek infekcia alebo patofyziologickd zmena operacné riziko
zvysuju a mbzu viest k rozhodnutiu odlozit alebo zrusit operdciu (napr. infekcia
hornych dychacich ciest, ochorenie srdca, pliuc, obliciek alebo pecene,
porucha zrdzania krvi, dekompenzovany diabetes mellitus, nekontrolované
neurologické ochorenie). Operacné riziko moze tiez zvysit pravidelné uzivanie
urCitych liekov (napr. antibiotik, antikoagulancii, diuretik). Z hladiska
psychického stavu pacienta mdze operacné riziko zvysovat extrémny strach
(Blazek a kol., 2012; Hlinkovd, 2022; Kozuchovd, Magerciakovda a kol., 2022;
Monahan et al., 2007).
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Osetrovatel'skd anamnéza ako sUcast predoperacného posudenia je
zamerand okrem operacnych rizikovych faktorov aj na fyzickU zdatnost
pacienta, jeho psychicky stav, chdpanie podstaty chirurgického vykonu,
predchddzajice sklUsenosti v sUvislosti s operacnou terapiou, ocakdvané
vysledky od suCasného operacného vykonu, farmakoterapiu, fajcenie,
konzumdaciu alkoholu, zdroje pacienta na lahsie vyrovndvanie sa so zatazovou
siftudciou (zvlddanie stresu, spiritudine potreby), sebakoncepciu a obraz tela.
Posudzovanie fyzickej zdatnosti je zamerané na celkovy vzhlad pacienta, a to
na farbu koze, hmotnost, stav hydratdcie a stupen energie. Sestra posudzuje qj
psychicky stav pacienta, pricom mierna obava predstavuje normdlnu reakciu
na operacny vykon, strach silnej intenzity viak méze zvySovaf operacné riziko.
Doélezitymi Udajmi sU qj chdpanie podstaty chirurgického vykonu,
predchddzajuce skusenosti v suvislosti s operacnou terapiou a ocakdvané
vysledky od suCasného operacného vykonu. Dobre informovany pacient vie,
co mobze oCakdavaf a operdciu aj rekonvalescenciu zvidda lepsie. Negativna
skUsenost z predchddzajucej operacnej terapie modbze ovplyvnit fyzické
a psychické odpovede na pldnovanu operdciu.

Ocakavané vysledky od suCasného operacného vykonu mozu v réznej
miere menit vzhlad fela pacienta ajeho Zivotny Styl. Sesfra v rdmci
predoperaCného posudzovania musi  sumarizovat zoznam  vsetkych
momentdine uzZivanych liekov a farmakoterapiu pacienta, ako qj jej
modifikacie vzhladom na perioperacné obdobie. V suvislosti s pldnovanou
operdciou a anestéziou, atiez ndslednym obdobim rekonvalescencie
pacienta sU podstatné aj Udaje o fajceni, konzumdacii alkoholu a drog. Sestra
zisfuje qj zdroje pacienta na lahsie vyrovndvanie sa so zdfazovou situdciou
(napr. Cinnosti na rozptylenie akymi sU Citanie alebo relaxacné cvicenia
a vyuzivanie socidinej opory) (Kozuchovd, MagerCiakovd akol., 2022;
Monahan et al., 2007). Obsah osetfrovatelskej anamnézy a fyzikdlneho
vySetrenia v kontexte chirurgickych ochoreni brucha je zamerany na zistovanie
symptdmov chirurgického ochorenia brucha, pre ktoré je indikovany

minimdlne invazivny operacny vykon (bolest, hnacka, obstipdcia, chudnutie,
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horUCka, nechutenstvo, vracanie, zmeny vo vyprdzdnovani stolice, zmeny
farby a konzistencie stolice, pritomnosf krvi v stolici a iné).

Pre objektivizciu Udajov v osefrovatelskom posudzovani je vhodné
vyuzZivat hodnotiace ndstroje, ktoré znizujU subjektivne hodnotenie sestry
azvySuju kvalitu  posudenia. Hodnofiace 3kdly umoznuju efektfivhe
konkretizovat osetrovatelské problémy a posudzovat efektivitu zvolenych
intervencii (Sev&ikovad, 2019). Hodnotiace ndstroje ziednoduiuju prdcu sestier
na chirurgickych klinikdch a oddeleniach a objektivizuji posudenie, ktoré
realizuju (Libovd a kol., 2020). V osetrovatelskom posudzovani pacientov pri
miniinvazivnom operacnom vykone brusnej chirurgie je mozné pouzit tieto
hodnotiace a meracie ndstroje na posudenie:

e bolesti: Numerickd stupnica bolesti alebo Vizudlna analdgovd
skala — VAS - Visual Analogue Scale; Verbdlna stupnica bolesti;
Skdla vyrazov tvdre; PQRST charakteristika bolesti: P-pain —
lokalizdcia bolesti, Q-quality — kvalita bolesti, R-radiafion -
vyzarovanie bolesti, S-severity — intenzita bolesti, T-time — Casové
trvanie bolesti,

e stavu vyzivy, nutricného stavu a hydratdcie: Mini Nufritional
Assessment — MNA; Mini Nutritional Assessment — Short Form (MNA
— SF); Noftinghamsky skriningovy dotaznik — Nottingham Hospital
Screening Tool; Nutritional Risk Screening 2002 — NRS 2002; Metdda
ABCD; vypocet Body Mass Index — BMI; vypocet pomeru pdsu
a bokov — WHR index; prijem a vydaj tekutin — PVT; hodnotiace
ndstroje na posudenie intenzity nauzey a vracania — WHO kritérid
na hodnotenie nauzey a vracania a CTG-SWOG kritérid na
hodnotenie nauzey a vracaniaq,

e akfivit denného Zivota, sebestacnosti a mobility: Barthelovej index
alebo Barthelovej test zakladnych dennych Cinnosti ADL — Activity
Daily Living; Test instrumentdinych dennych c&innosti IADL -
Instrumental Activity Daily Living; Katzov index; Test vyvoja

sebestacnosti — TVS; Test oSetrovatelskej zataze podla Svanborga,
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e mechaniky tela, stability a chddze, rizika pdadu: Get up and go test
- vstante, chodte, otocte sa; Gaitov funkcny test — urCenie
rovnovahy/prevencia pdadu; Jednoduchy skriningovy ndastroj na
urCenie rizika pddu podla Joint Commission Resources; Riziko
pdadu pacienta podia Conleyovej; Test rychlosti Stvormetrove;j
chbddze; Skrining rizika pddu SFQ - Screening for Fall(s) Questions;
Morseovej skala,

e spdnku: Epworthskd Skdla spavosti; Pittsburgh Sleep Quality Index
- PSQY,

e stresu: Test na hodnotenie velkosti stresu,

e socidlnejizoldcie: Lubenova skdla socidinej siete; Skdla preZzivania
osamelosti UCLA-3; Skdla socidlnej a emociondlnej osamelosti —
SELSA - Social and Emotional Loneliness Scale for Adults,

e anficipadného smuUtku a dysfunkéného smutku:  Skdla
anticipacného smutku - Ancicipatory Grief Scale; Dotaznik
prezivania smutku; Hoganova skdla smutku — The Hogan Grief
Reaction Checklist,

e Uzkosti: Manifestna Skdla Uzkosti TMAS  — Taylor Manifest Anxiety
Scale; Hamiltonova posudzovacia skdla uzkosti HARS — Hamilton
Anxiety Rating Scale; Skala nemocnié¢nej Uzkosti a depresie HADI
— Hospital Anxiety Depression Inventory; Zungov dotaznik
uzkostného stavu ASI — Anxiety Status Inventory; Beckov dotaznik
Uzkosti BAl — Beck Anxiety Inventory; Skdly depresie, Uzkosti a stresu
DASS — Depression Anxiety Stress Scales; Stavovy, Crtovy dotaznik
Uzkosti STAI — State Trait Anxiety Inventory; Amsterdamskd skdla
predoperacnej Uzkosti a potreby informdcii APAIS — Amsterdam
Preoperative Anxiety and Information Scale; Vizudina skdla VAS -
Visual Analogue Scale; Tvdrova skdala Uzkosti — Faces Anxiety Scale
(Brady et al., 2014; Hlinkovd, 2022; Kalankovd, 2020; Libovd a kol.,
2020).

Osobitnou oblastou je operacnd terapia u seniorov. Vzhladom na

zvysujuci sa vek obyvatelstva je chirurgické rieSenie ochoreni cCoraz



frekventovanejSie, pricom ide nielen o elekfivne, ale Casto aqj o akitne
a urgentné operacné vykony.

Miniinvazivne operacné metddy poskytuju u seniorov Sancu na nizsiu
pooperacny morbiditu a mortalitu. Po tychto vykonoch byva kratiia doba
rehabilitdcie a rekonvalescencie ako po operdcidch laparotomickou cestou.
Pri indikacii elektivneho operacného vykonu U seniora je potrebné
komplexne posudit rozsah zdkladného ochorenia a celkovy zdravotny stav
pacienta, najmd& v kontexte potencidineho vyskytu intraoperacnych
a pooperacnych komplikéacii, a teda posudit riziko celkovej operacnej zataze
oproti benefitu plynicemu 7z Uspeine] operdcie (Svdb akol., 2008).
Z oSetrovatelského hladiska je nutné désledné posudenie seniora s ohladom
na Specifika vyssieho veku, preto je vyuZitie hodnotiacich ndstrojov uvedenych
vyssie velmi dolezité.

Udaije zistené o pacientovi vo fdze osetrovatelského posudzovania sestra
zaznamendava do osefrovatelskej dokumentdcie (pozri Priloha 1).

Z&kladom predoperacnej starostlivosti je doslednd predoperacna
priprava pacienta, ktord sa rozdeluje na niekolko vzdjomne sa prelinajucich
typov. Ide o pripravu vseobecnU a sSpecidlinu, somaticky, psychicku
a medikamentdznu, celkovu a miestnu, dihodobu, kratkodobu
a bezprostrednu (pozri Tabulka 1). Cielom predoperacnej pripravy je vytvorit
pacientovi optimdline podmienky pre zviddnutie operacnej zataze a ndslednu
rekonvalescenciu, ako aqj pre nekomplikované hojenie operacnej
rany/operacnych ran (Janikovd, Zelenikovd, 2013; Kozuchovd, Magerciakova
a kol., 2022; Zeman, Krska a kol., 2011). Participdcia sestry na predoperacnej
priprave je sumarizovand ako sucast osetrovatelskych intervencii uvedenych

v texte nizsie.

Tabulka 1 Typy predoperacnej pripravy

Typ predoperacnej pripravy Charakteristika

Vieobecnd Priorava, ktory sa tyka vsetkych

pacientov bez ohladu na ochorenie,

jeho rozsah, a je ovplyvnend
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stupnom zdvaznosti  indikovaného

operacného vykonu.

Specidlina

Priprava zamerand na starostlivost,
ktord je prispdsobend typu
ochorenia, veku pacienta, druhu
anestézie, rozsahu, zAvaznosti

a charakteru operacného vykonu.

Somatickd priprava

Priprava  zahffiajuca  intervencie
v oblasti  vyzivy a prijmu  tekutin,
vyprdazdnovania, hygienickej
starostlivosti, pripravy operacného
pola, spdnku a odpocinku, odlozenia
cennosti  a protetickych pomocok,
prevencie fromboembolickej
choroby azaistenia invazivnych
vstupov podla potreby a podla

ordindcie osetrujuceho lekara.

Psychickd priprava

Priprava zamerand na minimalizaciu
strachu a stresu z operacného

vykonu.

Celkova priprava

Priprava, kford sa vzfahuje na

organizmus ako celok.

Miestna priprava

Priprava zamerand na miesto
pldnovanej operdcie, fzv. operacné

pole.

Dlhodobd priprava

Priorava, ktord zacina na zdklade
rozhodnutia chirurga o operacnom
vykone apocas nej sa realizuju
predoperacné vysetrenia pacienta

a kompenzdcia pridruzenych
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ochoreni (uskutoCnuje sa viac nez

mesiac pred operdciou).

Strednodobd priprava Priprava, ktord sa realizuje dva tyzdne

pred operdciou.

Kratkodobd priprava Priprava, ktorej suCasfou sU
vieobecné a Specidine intervencie,
a realizuje sa zvyCajne jeden az tri dni

pred operdciou.

Bezprostrednd priprava Priprava, ktord sa uskutoCnuje v den

operdcie.

(Spracované podla: Hlinkovd, 2022; Janikovd, Zelenikovad, 2013, s. 26; Kudlovd a kol.,

2020; Skalickd a kol., 2007; Slez&kovd a kol., 2010; Susinkovd a kol., 2023).

Sestra participuje vrdmci svojich kompetencii na predoperacnych

vySetreniach realizovanych u pacienta, ktoré sU uvedené v tabulke 2.

Tabulka 2 Predoperaéné vysetrenia

Anamnéza

Fyzikdine vysetrenie

Vysetrenie vitalnych funkcii (krvny tlak, pulz, telesnd teplota, dych)
Skriningové vysetrenie krvi (hematologické parametre: sedimentdcia
erytrocytov, krvny obraz, krvnd skupina a Rh faktor, hemokoagulacné
parametre (INR), biochemické parametre: glykémia, mineralogram (Na, K),
hepatdlne testy (ALT, GMT), kreatinin, HBSAG, pripadne gj daldie
Skriningové vysetrenie mocu (moc + sediment)

EKG (u pacientov vietkych vekovych skupin)

RTG hrudnika zamerané na srdce a pluca (povinné u pacientov nad 60
rokov veku a u pacientov s kardidinym alebo respiracnym ochorenim)
Inferné predoperacné vysetrenie (u deti pediatrické predoperacné
vySetrenie)

Anestéziologické predoperacné vysetrenie
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Daldie vysetrenia podla klinického stavu pacienta a typu opera&ného

vykonu (napr. glykemicky profil, acidobdzickd rovnovdhal)

(spracované podla: Hlinkovd, 2022; Kozuchovd, Magerciakovd a kol., 2022; Odborné
usmernenie MZ SR &. 12 826/2014-SZ; Santa a kol., 2017)

Pri prijme pacienta na oddelenie sestra skompletizuje jeho zdravotnu
dokumentdciu: vysledky Standardne realizovanych laboratérnych vysetreni,
vysledok vysefrenia krvnej skupiny a Rh faktora, interné predoperacné
vySetrenie (pozrie kardiovaskularne riziko, plicne riziko, riziko vendzneho
fromboembolizmu), anestéziologické predoperacné vysetrenie (pozrie ASA
skore podla American Society of Anaesthesiology). Od pacienta s chronickym
ochorenim prevezme preukaz, ako napr. tzv. diabetickd knizka u pacienta
s diabetes mellitus, zdznamnik krvného tlaku predoperacne u pacientov
s artériovou hypertenziou, preukaz o zavedeni stentu do pazerdka, preukaz
o implantovani kardiostimuldtora, preukaz o implantovani
kardiovertera/defibrildtora (ICD), preukaz o zavedeni PICC katétra a iné.
Informuje sa o chronickej farmakoterapii. Zisti alergie pacienta (na dezinfekCné
prostriedky, ndplasf, analgetikd, antibiotika, atd.). V dokumentdacii vyhladava
vyznamné informdcie o zdvainej infekcii pacienta (Hepatitida B, C, HIV,
pritomnost multirezistentnych kmenov baktérii, SARS-CoV). Nd&sledne si overi,
Ci pacient pisomne vyjadril suhlas s operdciou (informovany suhlas),
s anestéziou av pripade indikovanej fransfUzie krvi qj suhlas s podanim
transfUzneho pripravku (Hlinkovad, 2022; Susinkova a kol., 2023).

Sestra v zmysle svojich kompetencii participuje na predoperacnej terapii
pacienta, do ktorej je mozné zaradit antikoagulacnu, resp. trombolyticku
lieCbu indikovany najCastejS§ie v podobe injekCne poddvaného
nizkomolekuldrneho heparinu (LMWH/ Low molecular weight heparin), infUznu
terapiu, antibioticky profylaxiu, premedikdciu a iné (Susinkovd a kol., 2023).

Na zdklade osetrovatelskych problémov zistenych u pacienta vo fdze
posudzovania sestra stanovi osetrovatelské diagnézy podla Zoznamu
sesterskych diagndz (Vyhlaska MZ SR €. 306/2005 Z. z.). Znenie osetrovatelskych

diagndz v abecednom poradi podla kédu jednotlivych diagndz, ktoré mozu
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byt stanovené u pacientov pri miniinvazivnom operacnom vykone brusnej

chirurgie v predoperacnom obdobi, sU uvedené v tabulke 3.

Tabulka 3 Osetrovatel'ské diagndzy u pacienta pred miniinvazivhym
operacnym vykonom

Kod Osetrovatelské diagnézy
(pismeno
a cislo)

A 100 Narusend adaptdcia jednoftlivea

A 101 Riziko narusenej adaptdacie jednotlivca

A 110 Intolerancia aktivity

Alll Riziko intolerancie akfivity

All5 Obmedzend pohyblivost

All7 Vycerpanost, Unava

A 124 Riziko alergickej reakcie

B 100 Bezmocnost

B 101 Beznddej

B110 AkUtna bolesf

E 100 Nedostatok informdacii

E 101 Riziko deficitu informacii

E 102 Nezdaujem o informdcie

E 103 Nedostatok vedomosti

E 104 Riziko nedostatku vedomosti

1110 Socidlna izolacia

111 Riziko socidlnej izolacie

1121 Riziko vzniku infekcie

K117 Riziko krvacania

P 109 Smutok

P11 Strach

P112 Uzkost

R 122 Narusené plnenie roly

S 100 Nedostatocnd sebaopatera v osobnej hygiene
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S 103 Nedostatocnd sebaopatera v priimani potravy
S 106 Nedostatocnd sebaopatera vo vyprdzdnovani
S 109 Nedostatocnd sebaopatera v Uprave zovnajsku
S112 Nedostatocnd sebaopatera v Uprave okolia
S115 Deficit sebaopatery v aktivitdch denného Zivota
S 120 Narusend sebakoncepcia

S 121 Riziko narusenia sebakoncepcie

S124 Porucha prijatia vzhladu vlastného tela

S 130 Sexudina dysfunkcia

S 140 Naruseny spdnok

S 150 Nedostatocnd spoluprdca jednoftlivea

S 152 Neschopnost spoluprdace

S 153 Neochota spolupracovat

T111 Zvysend telesnd teplota

V 104 Zmenené vyprdzdnovanie stolice

V122 Zmenend vyziva —mensi prijem ako telesnd potreba
V 128 Nechutenstvo

V 137 Inizeny prijem tekutin

(zdroj: Vyhlaska MZ SR €. 306/2005 Z. z.)

Medzi osetrovatelské intervencie upacienta pri plédnovanom

(elektivnom)

miniinvazivnom operacnom vykone brusnej chirurgie v predoperacnom

obdobi (vradtane bezprostrednej predoperacnej pripravy) patri:

realizovat vieobecnU a3Specidinu predoperacny pripravu pacienta
v zAvislosti  od  typu operacného vykonu podla  prislusného
oSetrovatelskeho Standardu,

realizovat edukdciu pacienta o predoperacne;j priprave
a pooperacnom rezime (pozri kapitola 3.4),

sledovaf sUCasny celkovy zdravotny a psychicky stav pacienta (az do

jeho prelozenia do operacnej sdly),
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zmiemovat strach z operacného vykonu vhodnou komunikd&ciou
a pristupom, zabezpecdit psychickU pohodu a pofrebu spdnku (pozri
kapitola 3.3),

skontrolovaf vietky Udaje oSetrovatelskej anamnézy (Udaje o alergidch
a podobne) a predoperacné vysefrenia pacienta, skompletizovaf
dokumentdciu pacienta,

realizovat ordinované odbery biologického materidlu u pacientaq,
pripadne dalsie diagnostické procedury podla ordindcie lekdra,
participovat na ordinovanej predoperacnej terapii pacienta zameranej
na Upravu dehydratdcie, krvného obrazu, acidobdzickej rovnovahy,
stradt minerdlov a podobne,

aplikovat medikamentdznu pripravu podla indikdcie lekdra (napr.
antibiotickd profylaxia),

zaistit alebo objednaf ordinované mnozstvo krvnych transfuzii
k operaCnému vykonu (transfUzne jednotky),

skontfrolovaf, pripadne zabezpedit podpisanie informovaného suhlasu
pacienta s operacnym vykonom (po dékladnom pouceni pacienta
o operacnej terapii zo strany lekdra),

zabezpecif pokojné prostredie na spdnok pacienta vecer pred
operdciou, podat ordinované sedatfivum alebo hypnotikum, resp.
psychofarmakum podla zvyklosti prislusSného pracoviska,

zabezpecif pritomnost najblizSej osoby (podla moznosti chirurgického
pracoviska adfzky hospitalizdcie pacienta v z&vislosti od  typu
a priebehu operacného vykonu) a telefonicky kontakt na tUto osobu,
skontrolovaf pripravu a stav operacného pola (oholenie v o najkratiom
case pred operdciou) — pripadné zmeny hldsit lekdrovi — napr. narusend
celistvost koze, zaCervenanie a podobne,

zabezpedif pripravu hrubého Creva klystirom (klyzmou) pred operacnymi
vykonmi, ktoré vyzaduju tento spdsob pripravy,

vysvetlif, zabezpecdlit alebo skontrolovat hygienicky ocistu pacienta,

odstrdnenie mejkapu a laku z nechtov,

51



priloZit antiembolické pancuchy na dolné koncatiny pacienta, pripadne
realizovat banddz dolnych koncatin (odporica sa vysokd banddz) -
zavisi od zvyklosti konkrétneho chirurgického pracoviska,

zabezpecdif, aby pacient nepriimal ni€ perordine najmenej 8 hodin pred
operacnym vykonom; popoludni a do polnoci iba tekutiny (voda alebo
cqj),

monitorovaf vitdlne funkcie (krvny ftlak, pulz, dychanie, vedomie) —
frekvencia monitorovania zdvisi od stavu pacienta a ordindcie lekara,
pripravit kompletn0 dokumentdciu pacienta (pripadne aj lieky
ordinované na podanie pocas operdcie),

skontrolovaft, i je pacient nala¢no,

zabezpecdif a skontrolovat vyprdzdnenie mocového mechura; v pripade
indikdcie katetrizdcie mocového mechuira realizovaf vykon za
aseptickych podmienok (u zeny vykondva katerizdciu sestra, u muza ju
vykondva lekar a sestra pri vykone asistuje),

upravit dihé vliasy pacienta s pouzitim gumicky, odstranif vietky sponky
z viasov,

skonfrolovaf odlozenie zubnej protézy, hodiniek, Sperkov, protetickych
ndhrad, okuliarov, kontakinych 3SosSoviek, umelych ocnych rias,
parochne, nacuvacieho apardatu, atd. a uschovat ich podla zvyklosti
oddelenia,

zabezpecif uloZzenie cennych veci pacienta stanovenym spdsobom
podla zvyklosti pracoviska (doklady, financie, mobilny telefén a iné),
skontrolovaf Ustnu dutinu (Zuvacka, kyvajuci sa zub),

realizovat intervencie podia indikdcie lekdra — zavedenie periférnej
infravendznej kanyly, poddvanie infuzii a intfravendznej farmakoterapie,
zavedenie  permanentného  moclového  katétra,  zavedenie
nazogastrickej sondy,

realizovat Specidinu pripravu u pacientov s diabetes mellitus (napr.
odber krvi na glykémiu rédno pred vykonom, glykemicky profil

a podobne),
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e aplikovaf premedikdciu podla ordindcie anestézioléga (zvyCajne asi 30
minut pred operacnym vykonom) — pred podanim premedikdcie sa ma
pacient vymocitf, lebo po jej aplikdcii uz nesmie vstavat (riziko Urazu),

e zabezpelit fransport alebo doprovod pacienta skompletnou
dokumentdaciou na operacnu sdalu (Libova a kol., 2019; MikSova a kol.,
2006).

V pripade akltneho alebo urgentného operaéného vykonu sU
intervencie sestry nasledovné:

e Vietky ordinované vysetrenia realizovat akitne (STATIM alebo CITO),

e pripravit operacné pole (oholenie),

e zabezpeclit podpisanie informovaného suhlasu pacienta s operacnym
vykonom (po ddékladnom pouceni pacienta o operacnej terapii zo
strany lekdara),

e zabezpeclit hygienu pacienta podla jeho stavu a ochorenia,

e nepodavat klystir (klyzmu),

e aplikovatf ordinovanu farmakoterapiu a premedikaciv,

e zabezpeclit odlozenie a Uschovu cennych veci pacienta (hodinky,
doklady a dalsie),

e kompletizovat dokumentdciu pacienta a zabezpecit jeho fransport na

operacnuy sdlu (Libovd a kol., 2019; MikSova a kol., 2006).

3.2 Osetrovatel'skd starostlivost v pooperacnom obdobi

Pooperacné obdobie predstavuje interval medzi ukoncenim
a doznievanim anestézie U pacienta, obnovenim jeho bdelosti a vedomia,
a navratu obrannych reflexov az po jeho Upliné uzdravenie po chirurgickej
intervencii (Janikova, Zelenikova, 2013; LeMone, Burke, 2008; Libovd a kol.,
2019).

Osetrovatel'ska starostlivost o pacienta v pooperacnom obdobi sa deli
na bezprostredny a ndslednu. Bezprostrednd pooperacnd starostlivost je
zamerand predovietkym na prevenciu pooperacnych komplikacii (napr.
aspirdcia, kardidlne zlyhanie). Trvd dve hodiny po nekomplikovanych

operacnych vykonoch asesf hodin po ndrocnych operdcidch. Ndslednd
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pooperacnd starostlivost je zamerand najmd& na rehabilitdciu — ndvrat
k predchddzajucemu Zivotu. Po miniinvazivnych operacnych vykonoch je
v prevaznej miere poskytovand v domdacom prostredi pacienta a jej cielom je
U pacienta eliminovaf bolest, dyskomfort, pooperacné komplikacie a podporif
ndvrat jeho zdravotného stavu na optimdlnu Uroven. Ak sa operacnd terapia
uskutoCnila na pracovisku jednodnovej chirurgie, pacient je do domdceho
prostredia prepusteny do 24 hodin od prijatia do zdravotnickeho zariadenia,
ato po preukdzani sebestacnosti, spontdnnom vymoceni, zviddnuti bolesti,
absencii priznakov pooperacnych komplikdcii a ddslednom pouceni pacienta
a jeho doprovodu, ktory by mal zabezpecit dohlad nad pacientom minimdine
po dobu 24 hodin. V pripade vyskytu pooperacnych komplikacii musi byt
pacient hospitalizovany. Po operacnom vykone v Ustavnom zdravotnickom
zariadeni je pacient hospitalizovany zvyZajne niekolko dni (Cibrikovd, 2010;
Janikovd, Zelenikovad, 2013).

Osetrovatelskd starostlivost o pacienta v pooperacnom obdobi zahffia
pooperacné posudenie, ktoré nadvdzuje na predoperacné a infraoperacné
posudenie s cielom odhalit rizikové faktory alebo priznaky pooperacnych
komplikacii. Pooperacné posudenie zahfma posudenie dychania, krvného
obehu, hydratdcie a vyzivy, operacnej rany, psychického stavu, bezpelnosti
a pritomnosti pooperacnej bolesti (Kozuchovd, Magerciakovd a kol., 2022).

Dychanie je ddélezité posudzovat zhladiska mozného vyskytu
pooperacnych komplikacii, tykajucich sa najmd dychacieho systému (napr.
bronchopneumonia, plucna atelektdza). Sestra si viima pravidelnost, kvalitu,
hibku a frekvenciu dychania. Tachypnoe v kombindcii
s fachykardiou, hypotenziou, bledostou a nepokojom pacienta, pocitom
smddu, chladnou alepkavou pokozkou mébze signalizovaf vznik Sokového
stavu, predovietkym hypovolemického alebo septického. Vo vztahu ku
krvnému obehu sestra sleduje krvny tlak a pulz, pricom akékolvek odchylky od
normdlnych hodndt konzultuje s lekdrom. Hydratdcia a vyziva pacienta je
v bezprostrednom  pooperacnom obdobi zabezpecovand  vyhradne
parenterdinou cestou a v zdvislosti od stavu pacienta sa prechddza na

postupny perordiny prijem (postupnd realimentdcia). Sestra sleduje stav
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hydratdcie pacienta (sliznica Ustnej dutiny, turgor koze, laboratdrne vysledky),
pritomnost nevolnosti, vracania, pyrdzy, pripadne dalsich priznakov, ktoré
mozu determinovaf problémy v oblasti stravovania a hydratdcie pacienta
v pooperacnom obdobi. Sestra vedie zdznam bilancie tekutin. Posudzovanie
operacnej rany je bezprostredne po operdcii zamerané na sledovanie krytia
rany, najmé z hladiska mozného presakovania krvou. Sestra si tiez viima
funkCnost obvdzu na operacnej rane. V dalsich pooperacnych dnoch je
dolezité posudzovaf nielen krytie rany z hladiska vEasného odhalenia mozného
presakovania krvi, hnisu, pripadne iného sekrétu, ale pri kazdom prevdze
operacnej rany je dolezité jej posudenie, a to velkost a vzhlad (farba, opuch)
rany, ako qj jej pripadny zapach a sekrécia. Z hladiska psychického stavu si
sestra vSima spravanie, orientdciu, spdsob komunikdcie, reakcie a spoluprdcu
pacienta. Aj s psychickym stavom pacienta Uzko sUvisi jeho bezpelnost, ktorej
posudzovanie sestra zameriava v bezprostrednom pooperacnom obdobi na
sledovanie reakcii pacienta v suvislosti s doznievanim UCinku anestetik,
schopnosti pacienta dodrziavaf indikovany pokoj na posteli, vhodnU polohu
a neskor aj schopnost pohybu pacienta. Posudzovanie pooperacnej bolesti je
nevyhnutnou sucasfou pladnovania pooperacnej osetrovatelskej starostlivosti,
v rdmci ktorého sestra zisfuje lokalizaciu, intenzitu, kvalitu, frvanie, typ a Sirenie
bolesti, pripadne aqj sprievodné priznaky (napr. nauzed, vracanie pri
zintenzivneni bolesti). Tiez zisfuje aj druh, ddvku, spdsob a Cas posledného
podania analgetika (Janikova, Zelenikovd, 2013; Kozuchovd, Magerciakova
a kol., 2022; Monahan et al., 2007; Pokornd, Mrazovd, 2012).

Na zdklade osetrovatelskych problémov zistenych u pacienta vo fdze
posudzovania sestra stanovi osetrovatelské diagnézy podla Zoznamu
sesterskych diagndz (Vyhldska MZ SR &. 306/2005 Z. z.). Znenie osetrovatelskych
diagndz v abecednom poradi podla kédu jednotlivych diagndz, ktoré mdzu
byt stanovené u pacientov pri miniinvazivnom operacnom vykone brusnej

chirurgie v pooperacnom obdobi, sU uvedené v tabulke 4.
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Tabulka 4 Osetrovatel'ské diagnézy u pacienta po miniinvazivhom

opera¢nom vykone

Koéd Osetrovatelské diagnézy
(pismeno
a cislo)

A 100 Narusend adaptdcia jednotlivea

A 101 Riziko narusenej adaptdacie jednotlivca

A 110 Intolerancia aktivity

Alll Riziko intolerancie akfivity

All4 Riziko vzniku imobility

All5 Obmedzend pohyblivost

Allé Riziko Urazu, poranenia

All7 Vycerpanost, Unava

A 124 Riziko alergickej reakcie

A 131 Riziko aspirdcie

B 100 Bezmocnost

B 101 Beznddej

B 102 Duchovna fiesen

B110 AkuUtna bolesf

D120 NeuUcinné dychanie

D 121 NeUcinné Cistenie dychacich ciest

E 100 Nedostatok informdacii

E 101 Riziko deficitu informacii

E 102 Nezdaujem o informdcie

E 103 Nedostatok vedomosti

E 104 Riziko nedostatku vedomosti

1110 Socidlna izoldcia

[ 111 Riziko socidlnej izolacie

1121 Riziko vzniku infekcie

K110 Narusend celistvost koze

K111 Riziko narusenia celistvosti koze
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K117 Riziko krvacania

P 109 Smutok

P111 Strach

P112 Uzkost

R 122 Narusené plnenie roly

S 100 Nedostatocnd sebaopatera v osobnej hygiene
S 103 Nedostatocnd sebaopatera v prijimani potravy
S 106 Nedostatocnd sebaopatera vo vyprdzdnovani
S 109 Nedostatocnd sebaopatera v Uprave zoviajsku
S112 Nedostatocnd sebaopatera v Uprave okolia
S115 Deficit sebaopatery v aktivitdch denného Zivota
S 120 Narusend sebakoncepcia

S 121 Riziko narusenia sebakoncepcie

S 124 Porucha prijatia vzhladu viastného tela

S 130 Sexudina dysfunkcia

S 140 Naruseny spdnok

S 150 Nedostatocnd spoluprdca jednotlivca

S152 Neschopnost spoluprdce

S153 Neochota spolupracovat

T111 Zvysend telesnd teplota

V 100 Zapcha

V 101 Riziko vzniku z&pchy

V 104 Zmenené vyprdzdnovanie stolice

V 106 Retencia moca

V 109 Zmenené vyprdzdnovanie moca

V122 Zmenend vyziva — mensi prijem ako telesnd potreba
V128 Nechutenstvo

V129 Riziko nechutenstva

V 130 Nevolnost

V 131 Vracanie

V 132 Riziko vracania
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V137 Inizeny prijem tekutin

V 138 Riziko znizeného prijmu fekutin

(zdroj: Vyhléska MZ SR &. 306/2005 7. z.)

Osetrovatelska starostlivost o pacienta v pooperaénom obdobi je

zamerand na:

sledovanie zotavenia zanestézie - pacient je prevezeny
z operacnej sdly po stabilizovani stavu, kedy sdm spontdnne
avolne dycha amd stabilizovany krvny obeh; po celkovej
anestézii sa zvyCajne pacient prebudza v tomto poradi: reaguje
na stimuly (hlasové podnety) — je ospaly — je uz prebudeny, ale
dezorientovany — je celkom prebudeny a orientovany;
sledovanie kardiovaskuldrneho stavu — frekvencia a pravidelnost
pulzu, hodnoty systolického a diastolického tlaku, teplota a farba
akrdlnych  Casti  tela (prekrvenie  periférie),  poruchy
hemokoaguldcie;

sledovanie dychania - frekvencia a pravidelnostf dychania,
pomer exspiria a inspiria, zapdjanie pomocnych dychacich svalov
a branice;

sledovanie polohy - zvyCajne poloha na chrbte, pripade
Fowlerova poloha (predovsetkym u seniorov), v pripade vracania
stabilizovand poloha;

sledovanie rovnovdhy prijmu a vydaja tekutin — mdze sa objavit
porucha mocenia (znizend tvorba mocu vplyvom anestézie,
chybajuce nutkanie na mocenie, zmeneny tonus zvieraCov
mocovej trubice, nezvyCajnd poloha a prostredie na mocenie);
vyziva a prijem tekutin sa zabezpecuje podla stavu pacienta
a druhu operdcie;

sledovanie neurologického a psychického stavu pacienta;
zabezpecenie pohodlia a bezpecnosti;

povzbudzovanie k pohybu a predchddzaniu komplikdcii;

sledovanie operacnejrany (krytie, Redonov alebo iny drén);
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e sledovanie bolesti (MikSova a kol., 2006).

Osetrovanie pacienta bezprostredne po operdcii zvyCajne prebieha na
poanesteticke] zotavovacej izbe (pooperacnej izbe, jednotke intenzivnej
starostlivosti). Sestra hodnoti stav pacienta podla pooperacného kontrolného
zaznamu, ktory obsahuje Cas prelozenia pacienta z operacnej sdly na
pooperacny izbu, hodnotenie vitdlinych funkcii, hodnotenie stavu a farby
pokozky, hodnotenie stupna vedomia, kontrola obvdzu na operacnej rane,
infuzie aintravendzne lieky, zdznam o drendzach akatétroch, opis
pooperacnej polohy pacienta, hodnotenie bolesti a pripadné iné problémy
(MikSova a kol., 2006).

Medzi osetrovatel'ské intervencie u pacienta pri miniinvazivnom
operacnom vykone brusnej chirurgie v bezprostrednom pooperaénom obdobi
patri:

e prevziaf pacienta s dokumentdciou od anestéziologického timu (qj
s Ustne podanymi informdaciami o pacientovi),

e readlizovaf pooperacnuy starostlivost o pacienta v zdvislosti od typu
operacného vykonu podla prislusSného osetrovatelského standardu,

e konfrolovat a zaznamendvat vitdlne funkcie (krvny tlak, pulz, dychanie)
kazdych 15 minut, neskér kazdych 30 minut az jednu hodinu podla stavu
pacientq,

e dohliadat na bezpecnost pacienta az do Uplného odznenia Ucinkov
anestézie (stala pritomnost sestry pri pacientovi),

e sledovat Uroven vedomia (orientdcia v Case, mieste a priestore)
a navrat reflexov,

e sledovat farbu a teplotu koze, pripadny bledost a akrdinu cyandzu
(farba pier a nechtovych 16Zok),

e kontrolovat stav krytia operacnejrany (suché, presiaknuté krvou, krvavé)
— krvdcanie hlasif lekarovi,

e poddvat ordinovanu terapiu - inflzie, intravendzne a intramuskuldrne
poddvané lieky,

e sledovat infravendzny vstup (periférna infravendzna kanyla, centrdiny

venodzny katéter — fixdcia, funk&nost, priechodnosf),
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kontrolovat sprdvnu polohu pacienta,

monitorovaf bolest operacnejrany (s vyuzitim vizudinej analégovej skdly
- VAS), poddvat ordinované analgetikd a sledovaf ich UCinok,

sledovat funk&énost drénov a zaznamendvat farbu, konzstenciu
a mnozstvo drénovaného sekrétu (Redonov drén, pripadne spddova
drendz),

sledovat a zabezpecovat funk&nost a priechodnost katétra a sondy, ak
ich md& pacient zavedené,

komunikovat s pacientom a sledovat pripadné komplik&cie a fazkosti,
vysvetlovat azddvodrovat pacientovi postup intervencii v rdmci
pooperacnej osetrovatelskej starostlivosti,

zabezpedif dostatoCnU ndhradu tekutin — Sest hodin po operacnom
vykone pacient neprijima tekutiny perordine, vyuziva sa iba zvihCovanie
pier navihcenou gdzou alebo mulom; ndsledne sa méze podla pokynov
lekdra podat Caj (najlepsie horky) po lyziCkdch (ak je pacient pri vedomi
a md obnoveny prehitaci reflex),

sledovaf mozné priznaky pooperacnych komplikacii — napr. tachykardia,
hypotenzia, nepokoj, chladnd lepkavd koza a podobne (prehlad
moznych pooperacnych komplikacii je uvedeny v tabulke 5),

sledovaf azaznamendvaf bilanciu fekutin  (prijem a vydaj tekutin
vratane pripadnych vyvratkov, sekrétov z drénov, sondy a podobne),
sledovaf vyprdzdnovanie mocoveho mechura — pacient ma mocit do 8
hodin po operacnom vykone, pokial spontdnne nemocdi, je mozné vyuzit
tzv. stimulacné techniky (napr. pustenie vody z kohutika); v pripade, ze
sa pacient nevymodi, lekdr indikuje katetrizdciu; v intenzivnej starostlivosti
sa pacientovi zvyCajne meria aj hodinovd diuréza a Specifickd hmotnost
mocu,

realizovat  celkovy  hygienickU  starostlivost  aviest  pacienta
k samostatnosti a primeranej aktivite, vratane hygieny Ustnej dutiny,
sledovat psychicky stav pacienta,

realizovat odbery biologického materidlu alebo vykondvaft laboratérne

testy podla ordindcie lekdra (Libovd a kol., 2019; MikSovd a kol., 2006).
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Tabulka 5 Pooperaéné komplikdacie

Kategoérie komplikacii

Komplikacie

Komplikdcie v mieste operacnej

rany

Krvacanie

Serom

Hematdm

Infekcia

Absces

Nekroza

Zapaly koze v okoli operacnej rany

Dehiscencia rany

Komplikacie srdcovocievneho

systému

Hypotenzia

Kardidline zlyhanie az zastava srdca
Flebotrombdza

Tromboflebitida

Embdlia plucnice

Poruchy hemostdzy

Komplikacie dychacieho systému

Laryngotracheifida
Atelektaza

Aspirdcia

Plbcny edém

Apnoe

Sokové plica
Bronchopneumonia
akutnej

Syndrém respiracnej

nedostatoCnosti  (acute respiratory

distress syndrome)

Komplikdacie traviaceho systému

AkuUtna dilatacia zaludka
Stresové erdzie a vredy

lleus (paralyticky, mechanicky)
Parotitis

Soor
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Komplikdcie mocového systému Retencia mocu
Poruchy funkcie obliCiek (rendlina
insuficiencia)

Infekcie mocovych ciest

Komplikdcie nervového systému a | Zmdatenost z hypoxie mozgu
psychiatrické komplikdacie Parézy periférnych nervov
Komatdzne stavy pri metabolickych
poruchdch

Postperfuzny syndrom po operdcidch
v mimotelovom obehu

Pooperacny psychoticky stav

Delirium fremens

Iné komplikacie Pooperacnd choroba!
Dekubity

Singultus

Abnormality telesnej teploty
Vzduchova embdlia
Tukovd embdlia

Alergické komplikacie

Poruchy funkcie pecene

(spracované podla: DeWit et al., 2017; Ferko a kol., 2015; Hinkle, Cheever et al., 2018;
Monahan et al., 2007; Pdral a kol., 2020; Santa a kol., 2017)

! Kazdy operaény vykon vyvold v organizme miestnu aj celkovi odozvu, ktord sa prejavi syndromom
pooperaénych somatickych a psychickych zmien nazyvanych pooperaéna choroba. Ide o poruchy, ktoré sa
dosledkom operacnej traumy — nevyhnutnej sucasti kazdej operacie. Chirurgicky vykon spdsobi v tkanivach
operacného pola poskodenie buniek, prerusenie ciev a nervov. O zavaznosti a priebehu pooperacnej choroby
rozhoduju rozsah, trvanie, miesto a Setrnost’ operacného vykonu, mnozstvo krvnych strat, pridruzené ochorenia,
individudlna vnimavost, ako aj odolnost’ organizmu. Miestnymi priznakmi su prekrvenie, leukocytdza,
transsudacia lymfy a edém v oblasti operacnej rany. Medzi celkové priznaky pooperacnej choroby patri telesna
a dusevna skleslost, nespavost, nechutenstvo, sméd, bolesti, tachypnoe, tachykardia, hypotenzia, vracanie,
meteorizmus, obstipacia, retencia mocu a oligliria. Vo vécsine pripadov ma pooperacna choroba l'ahky priebeh
a uvedené miestne aj celkové priznaky spontanne vymiznu v priebehu niekol’kych dni. Po rozsiahlejsich vykonoch
spojenych s vac¢simi stratami krvi ma pooperac¢na choroba tazsi priebeh a méze mat’ podobu pooperacného
Sokového stavu, ktory moze skonéit’ aj smrtel'ne (Santa a kol., 2017).
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Intervencie sestry u pacienta pri mininvazivnom operacnom vykone

v dalSich dinoch pooperacnej fazy sU nasledovné:

monitorovaf vitdine funkcie (krvny tlak, pulz, telesnd teplota) podla
ordindcie lekdra - zvyCajne 2-krat denne,

zvyCajne prvy den po operdcii zabezpedlit prvé vstdvanie pacienta
z postele (za stdalej pritomnosti sestry) a viest pacienta k postupnej
mobilizacii — najprv chédza okolo postele s pridrziavanim sa rdmu postele
s postupnym zvysovanim intervaloch chédze (prevencia
tromboembolickych arespiracnych komplikacii); v pripade imobility
zabezpedif polohovanie pacienta za Ucelom prevencie dekubitov
(poCas dna menit polohu pacienta kazdé 2 hodiny, v noci kazdé 3
hodiny),

sledovat psychicky stav pacienta a prostrednictvom komunikdcie,
empatie aindividudineho pristupu zmiermovat negativne emocie
U pacienta; zabezpecdit kontakt pacienta s podpornymi osobami
a starat sa o pokojny spdnok pacienta,

komunikovat s pacientom a sledovat pripadné komplikacie a fazkosti,
vysvetlovat azddvodnovat pacientovi postup intervencii v radmci
dlhodobej pooperacnej osetrovatelskej starostlivosti,

zabezpecovat hygienu pacienta (rannd avecernd toaleta) ajeho
postupné vedenie k samostatnosti, vratane hygieny Ustnej dutiny,
precvicovat s pacientom hlboké dychanie a odkasliavanie (najlepsie
kazdé 2 hodiny), ¢o napomdha odstranovat hlien, ktory sa tvori
a zostéva v dychacich cestdch a plicach,

kontrolovat a upozomovat pacienta na vykondvanie hlbokého
dychania (prevencia bronchopneumonie),

realizovat s pacientom cviky dolnymi koncatinami aspon kazdé 4 hodiny
az do Uplnej mobilizdcie pacienta (prevencia tromboembolickych
komplikdcii),

sledovaf bilanciu tekutin (prijem a vydaj tekutin za 24 hodin),
zabezpecit stravovanie pacienta podla indikdcie lekdra na zdklade

zdravotného stavu pacienta arealizovaného operaéného vykonu;
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perordiny prijem pacienta po operdcii zacina horkym cajom po
lyzickdach, neskor tekutd a kasovitd strava, nakoniec pevnd strava — po
miniinvazivnom operacnom vykone brusnej chirurgie je najCastejSie
indikovanad Setriaca diéta €. 2 (pozri Priloha 2); po cholecystektomii je
ordinovand diéta sobmedzenim tukov &. 4 (pozri Priloha 3); po
zavaznejsich operdcidch a komplikovanom pooperacnom priebehu ma
pacient niekolko dni parenterdinu vyzivu, pricom mébze byt indikované gj
odsdvanie zaludocného obsahu nazogastrickou sondou,

sledovaf bolest u pacienta apoddvat analgetikd podla ordindcie
lekdra — prvé dva pooperacné dni sa analgetikd poddavajy zvyCajne
parenterdine, neskdr perordine; pri neznesitelnej bolesti sa poddvaju
analgetikd podla pravidelného rozpisu ordinovaného lekdrom;
analgetikd je potfrebné pacientovi podat qj pred fyzickou aktivitou
(chédza, rehabilitacia), prevézom, spanim a podobne,

sledovat obnovenie Crevnej peristaltiky u pacienta — do 24 hodin po
operacnom vykone by mal byt pritomny odchod crevnych plynov;
pripadne auskultovaf Crevny peristaltiku; pri meteorizme podavat
farmakoterapiu podla ordindcie lekara alebo vyuzit zavedenie rektalnej
rurky na cca 20 minut,

sledovat ndstup  defekdcie upacienta - zvyCajny ndstup
vyprazdnovania stolice by mal byf do troch dni po operdcii (pri Uplnom
vyprazdneni Creva pred operacnym vykonom a dlhiie trvajucom
hladovani pacienta po operdcii mdze byt prvé vyprdzdnovanie stolice
aj neskor),

sledovaf operacnuU ranu ajej hojenie, asistovat pri prevdze alebo
realizovat prevdz rany, asistovat pri extrakcii Redonovho drénu, extrakcii
stehov z rany podla typu a rozsahu operacéného vykonu na é. — 10. den,
sledovaf celkové zlepSovanie zdravotného stavu pacienta v oblasti
sebaopatery a fyzickej aktivity, zlepSovanie kvality spdnku, znizovanie
intenzity bolesti operacnej rany a podobne,

realizovat odbery biologického materidlu na vysetrenie podia ordindcie

lekdra,
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e poddvat ordinovanu farmakoterapiu a infUznu terapiu,

e realizovat edukdciu pacienta o pooperacnom rezime, najma v suvislosti
s demitdciou — prepustenim pacienta zo zdravotnickeho zariadenia do
domdceho prostredia po ukonceni hospitalizicie; v pripade potreby
zapojit do edukdacie osobu, ktord sa bude staraf o pacienta v domdacom
prostredi (pozri kapitola 3.4).

Vsetky realizované intervencie sestra zaznamendva do osetrovatelskej

dokumentdcie pacienta.

3.3 Psychicka podpora pacienta a komunikdcia

Psychickd podpora a komunikdcia (aj so svojou terapeutickou zlozkou)
sU vyznamnymi oblasfami qj v starostlivosti o pacienta pri miniinvazivnom
operacnom vykone brusnej chirurgie. OCakdvany chirurgicky vykon je
zvyCajne spojeny s pocitmi Ozkosti a strachu. Strach a Uzkost moézu byt
u pacientov réznej intenzity. Uzkost je neprijemny emod&ny stav, ktorého pricinu
nie je moiné presne definovaf. Strach je definovany ako emocnd
a fyziologickd odpoved na rozpoznatelné nebezpeclenstvo, pricom trvd iba
pocas jeho existencie. Predoperacny strach najcastejSie vyplyva z obdyv, ze
nastany komplikdcie alebo Ze operdcia nebude Uspesnd. Strach a Uzkost
patria medzi psychické prejavy stresu. Stresogénnym faktorom u chirurgického
pacienta je nielen samotné ochorenie, ale qj indikdcia operacného vykonu,
infekcia, bolestivé procedury a dalSie. Medzi pdt najviac stresujucich udalosti
U pacientov pred operdciou patri Cakanie na operdciu a vyzvu z operacnej
saly, nemoznost sa napit, zdkaz mat zubnuy protézu, odvoz na operacnu sdlu
na voziku (lehdatku) a vstup do operacnej sdaly (Janikovd, Zelenikovd, 2013;
Jufenikovd a kol., 2000; Magerciakovd, 2011; Zacharova a kol., 2007).

Medzi faktory, ktoré ovplyvnuju predoperacnu Uzkost u pacientov,
patria:

e sociodemografické charakteristiky: vek, pohlavie, Uroven vzdelaniq,
partnersky vztah,
e charakter operacného vykonu: zdkladné ochorenie, ocakdvany

vysledok, mozné komplikdcie, predchddzajice operdcie, dizka
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hospitalizdcie, druh predoperacnych informdcii, spdsob vedenia
anestézie,

e psychosocidlne charakteristiky: vSeobecnd Uroven Uzkosti, osobnostné
charakteristiky, psychiatrické komorbidity, citlivost na bolest, socidlne
opora, zivotnd spokojnost a copingove stratégie (Janikovd, Zelenikova,
2013).

Psychickd podpora pacienta je pofrebnd pocas celého
perioperacného obdobia, aby sa zabezpecdilo, Zze pacient:

e je schopny vyjadrif akékolvek obavy (strach alebo Uzkost),

e rozumie intervencidm, ktoré sU suCastou predoperacného vysetrenia a
pripravy na operdciu,

e rozumie chirurgickému vykonu, ktory bude u neho realizovany, ako qj
jeho moznym rizikdm a komplik&acidm,

e uvedomuije si nevyhnutnost potrebnych intervencii a monitorovania v
pooperacnom obdobi,

e mMma pristup kzdravotnickym pracovnikom, aby mohol s nimi
prediskutovaf akékolvek obavy, kioré mdzu suUvisief so zmenenym
obrazom tela (napr. jazva po operacnejrane),

e Vie, na koho sa moéze obrdtit, ak md po prepusteni z nemocnice nejaké

otdzky alebo obavy (Smith et al., 2016).

ZAkladom psychickej podpory pacienta je komunikdcia. Rola sestry
v komunikdcii s pacientom je celkom zdsadnd. Pri poskytovani odbornej
starostlivosti ma vela prilezitosti na komunikaciu s pacientom, je mu casto
ludsky blizka, pretoze s nim trdvi vela Casu, z navstev poznd jeho rodinu, byva
CastejSie zainteresovand aj do jeho osobnych az intimnych zdlezitosti. Sestra
musi byt dobre pripravend odpovedat na otdzky, ktorymi sa pacient trdpi.
Sestra ho mdéze odkdzat na lekdra iba v pripade, ked ide o otdzky charakteru
diagnostického, o lieCbu, lieky a progndzu. V ostatnych pripadoch by mala
vediet odpovedat sama (Linhartova, 2007).

Kvalitnd oSetrovatelskd starostlivost je nemyslitelnd bez vzdjomnej

komunikdcie medzi sestrou a pacientom, pricom sestra musi mat osvojené
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Specifické komunikacné praktiky azru¢nosti, medz ktoré patri aktivhe
pocuvanie, spdtnd vazba, reSpekt, empatia, vyklad, prejav zaujmu, podpora,
mlicanie, ticho, autentickosf, porozumenie a rady (Kristovd, Tomaskova, 2002).
Komunikdcia medzi sestrou apacienfom je casto determinovand
pritomnostou pristrojov a technickych zariadeni pri réznych diagnostickych
a terapeutickych postupoch. Rozvoj techniky viak nesmie viest k obmedzeniu
osobného kontaktu pacienta so zdravotnickym persondlom (Cechovd a kol.,
2004).

Na zdklade komunikdcie s pacientom mobze sestra zistif jeho psychické
rozpolozenie, resp. odhali jeho stres. Komunikdcia v strese sa Casto vyznacuje
zrychlenym tempom reci, chaotickostou, rychlosfou Usudku, vyraznejsim
emociondlnym zafarbenim. Pacientovu Uzkost mdozu prezradit napr. qj
automatické neverbdline prejavy (zakryvanie si miesta nagjcitlivejS§ieho na
bolest, prekrizenie rik a podobne) (Vybiral, 2005).

Pred operacnym vykonom je dolezitd psychickd predoperacnad
priprava, ktord spociva predovietkym v komunikdcii s pacientom. Nutné je
Specifikovat ju podla veku a aktudinosti situdcie, ktord vedie k nevyhnutnosti
operacného vykonu. Aj vrdmci predoperacnej pripravy a pooperacnej
starostlivosti je dolezitd spoluprdca sestry s osetrujucim lekdrom, aby bola
schopnd predpokladaf reakcie pacienta na poucenie zo strany lekdra. Tieto
reakcie sU dané najmd rozsahom a obsahom poucenia, kforé je vyhradne
v kompetencii osetrujuceho lekdra pri ziskavani informovaného suhlasu
s operacnym vykonom (LepieSova a kol., 2004).

Uzkost a strach pacienta pred operacnym vykonom pomdha redukovart
aj edukdacia pacienta (Hinkle, Cheever et al., 2018). Oblast edukdcie je
rozpracovand v kapitole 3.4.

Na psychickej predoperacnej priprave vyznamnym spdsobom
participuje lekdr, ktory pacienta zrozumitelne a v plnom rozsahu s prihliadnutim
na jeho vek, vzdelanie a psychicky stav informuje ojeho ochoreni
a moznostiach lieCby (pripadné alternativy  operacného vykonu), o
predpokladanom zdravotnom stave pri pripadnom odmietnuti operacného

vykonu, trvani operaéného vykonu, potencidlnych rizikGch spojenych s
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chirurgickym vykonom, anestéziou a ndslednou starostlivostou. Pacient musi
byt tiez informovany o ndsledkoch operacného vykonu, o moznostiach
rehabilitdcie v rdmci rekonvalescencie, moznostiach vyuzitia prislusnych
pomocok a dalsej doplnujucej lieCbe. Pacient (zdkonné zdstupca) podpisuje
informovany suhlas po tom, Co lekdar overi, Ci pacient vietkému rozumel
(Kudlovd a kol., 2020; Susinkovd a kol., 2023).

Medzi intervencie sestry v psychickej predoperacnej priprave patri
predovsetkym podpora odpocinku, spdnku a psychickej pohody tak, ze:

e realizuje poucenie pacienta v rdmci psychickej predoperacnej pripravy,

e zabezpecluje kontakt s pacientom s rovnakym ochorenim alebo po
rovhakom operacnom vykone, na aky sa pacient pripravuje (so
sUhlasom obidvoch pacientov),

e eliminuje pripadny bolest (sUvisiacu s chirurgickymm ochorenim)
nefarmakologicky a farmakologicky (podla ordindcie lekdra),

e eliminuje rusivé vplyvy prostredia pocas noci,

e poddva ordinované sedativa, hypnotikd, resp. psychofarmakd v rémci
prepremedikdcie vecer pred operdciou (s cielom kvalitného spdnku,
odpocinku, psychického Utimu, zmiernenia strachu alebo Uzkosti),

e pouci pacienta o vyzname kvalithného spdnku a psychickej pohody
(Hlinkovd, 2022).

Taziskom psychickej pripravy pred operdciou je individudiny rozhovor
sestry s pacientom vecer pred pldnovanou operdciou. V tomto obdobi uz md
pacient urcCité informdcie o svojom stave ajeho rieSeni od lekdra aje
CiastoCne adaptovany na nemocni¢né prostredie. Rozhovor by sa mal
uskutoCnit v prijemnom prostredi, bez rusivych faktorov. Sestra poskytuje
informdcie postupne, overuje si, Ci ich pacient pochopil, poskytne mu cas
a priestor na vyjadrenie pocitov, Zzelani, ndzorov a otdzok ohladom
ocakdvaného operacného vykonu. Pri rozhovore sa snazi svoju neverbdinu
komunikdciu prispdsobovat neverbdlnym prejavom pacienta, pricom vyuziva
zrakovy kontakt. Intfondciu hlasu spolu s ostatnymi paralingvistickymi prejavmi
voli podla aktudlineho stavu pacienta alebo konkrétnej situdcie. Akékolvek

obavy, otdzky a ndzory pacienta sestra plne reSpektuje, nehodnoti ich ani
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nebagatelizuje, ale na vyjadrenie svojho pochopenia vyuzZiva parafrdzovanie
jeho vlastnych vyrokov — napr. ,Chdpem vase obavy...", ,Hovorite, ze..."
a podobne. Sucastou podporného rozhovoru by mal byt aj dotyk (napr.
prilozenie ruky na rameno pacienta, dotyk ruky). V situdcii, ked sestra
pomdha, mdbze byt citlivo pouzZity dotyk cennou formou komunikdcie. Pri
citivom vyuzivani méze sestra dotykom zvyraznit starostlivy zGujem o pacienta
(LepieSova a kol., 2004; Magerciakova, 2011).

K psychickej podpore pacienta pri mininvazivnom operacnom vykone
brusnej chirurgie mobze sestra vyraznou mierou prispief aj svojim
psychoterapeutickym pristupom, ktory je zalozeny na zdujme, reSpektovani
a spoluprdci s vyuzitim empatie, autentickosti a Uprimnosti. Tento pristup
vychddza z respekiu k individualite pacienta, o znamend respektovat ho qj
s jeho zvldstnostami Ci odlisnosfami, ktoré vzdy sestra nemusi chdpaf alebo
schvalovaf. Je to tolerantny postoj, ktory uzndva rozdiely medzi ludmi. ReSpekt
kindividualite pacienta znamend vidiet aj v chorom, postihnutom,
zanedbanom ¢i tazko dementnom pacientovi Cloveka, ktory md prdvo, aby
s nim zdravotnicky persondl zaobchdadzal ako sludskou bytostou, ktord ma
svoju hodnotu. Znamend to gj oslovovanie pacienta menom, poznanie jeho
anamnézy, reaktivity, zviastnosti emotivity, schopnosti adaptdcie a dalsich
charakteristik. To sestre umozni zvolit najlepsi pristup k pacientovi- 1. . taky, ktory
vyuziva jeho schopnosti, moznosti a zviastnosti k dobrej spoluprdci (Jobdnkovd
a kol., 2002).

Medzi ciele psychoterapeutického pristupu patri:

e zlepSenie spoluprdce s pacientom tak, aby sa aktivne podielal nalieCbe,

e pomoc pacientovi zviddat psychické ndroky, ktoré so sebou ochorenie
prindsa,

e udrzanie alebo zlepsenie kvality zivota pacienta,

e uUspokojovanie nielen telesnych, ale aqj psychickych, socidlnych a

spiritudinych potrieb pacienta (Jobdnkova a kol., 2002).

Psychoterapeuticky pristup sestry zahfia:
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e uUvedenie pacienta do prostredia zdravotnickeho zariadenia,
vysvetlenie nezndmych skutoCnosti, poucenie, ktoré napomdha
celkovej orientdcii,

e Usiie oredukciu zdpornych emocii (strachu, Uzkosti, beznddeje
a podobne) prostriedkami, ktoré ma sestra k dispozicii (rozhovor,
empatia, atd.),

e zameranie na poztivne ciele (ako sa vyhnut réznym neprijemnostiam
a komplikaciam).

e zainteresovany osobny vztah k pacientovi, prejavy zadujmu a empatie,

e podpora apomoc ako zdroj istoty (pacient nie je sGm vo svojich
tazkostiach),

e aktivne Usilie o spoluprdcu, doddvanie odvahy, aktivizdcia pacienta —
ako protiklad apatie a izoldcie,

e pricbeiné udrziavanie obojstranného kontaktu, vzdjomnd vymena
informdcii medzi sestrou a pacientom, efektivha komunik&cia,

e vytvdranie ovzdusia optimizmmu — zmysel pre humor, vhodne zvoleny Zart
a viip,

e frpezlivost a zaujem vypocuf pacientov monoldg,

e ocenenie a pochvala pacientovej snahy a Usilia (Jobdnkovd a kol.,
2002).

Na psychicky stav pacienta sa sestra zameriava vo faze posudzovania
pri prijme pacienta na oddelenie, ale gj priebezne v perioperacnom obdobi.
Na tento Ucel vyuziva kazdy kontakt s pacientom qj pri realizdcii odbornych
vykonov, ale velky vyznam maju qj sesterské vizity, ktoré prebiehaju za UCasti
sestier, ako aj zdravotnickych pracovnikov zinych odborov (napr. asistent
vyzivy, fyzioterapeut) pri posteli pacienta. SU urCené na zistenie
a zabezpecenie osetrovatelskych potrieb pacienta — vyzZivy, vyprdzdnovania,
fyzickej a psychickej pohody a podobne. Hlavné ciele individudlnej sesterskej
vizity su:

e komunikovaf o osetrovatelskych potrebdch (problémoch) pacienta,

e posudit a podla potreby osetrit rany a invazivne vstupy,
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realizovat instruktdz o pripravovanych vysefreniach indikovanych
lekarom,

naucit pacienta niektoré lieCebné postupy (napr. aplikdcia inzulinu),
vypocut si pacientove problémy, redukovat Uzkost a strach z dalSich
lieCebnych procedur alebo vysetreni,

rozptylif pacientove obavy vhodnym zamestnanim,

pldnovat kontinuitu oSetrovatelskej starostlivosti a uspokojovania potrieb
(KrisSkovd a kol., 2006).

Ku psychickej nepohode pacienta mdze prispievat qj obava

o fungovanie v domdacom prostredi po ukonceni hospitalizdcie. Na prevenciu

slUZi planovanie prepustenia pacienta (demitécie), ktoré predstavuje proces

tvorby pldnu starostlivosti o pacienta, ktory sa premiestiiuje zjedného

prostredia do iného. Vyznam vcasného pldnovania prepustenia nesmie byt

podcefiovany, nakolko sa priemernd dizka hospitalizacie rapidne zniZila vdaka

technologickému pokroku, financnym otdzkam azmluvnym poziadavkdm

zdravotnych poistovni. Pldnovanie prepustenia by malo obsahovat tieto

polozky:

informovanie pacienta ajeho podpornych o0séb o podmienkach
prepustenia, identifikGcia osoby, ktord sa bude o pacienta v domdacom
prostredi staraf,
kooperdcia mulfidisciplindrneho  timu  (osetrujuci  lekdr, sestra,
fyzioterapeut, socidiny pracovnik a podobne),
konkretizdcia  fyzickych, psychickych, socidlnych, spiritudinych
a ekonomickych potrieb pacienta,
identifikdcia stupna podpory potrebnej po prepusteni pacienta
z hladiska bezpecného azdravotnému stavu zodpovedajiceho
prostredia  a adekvdatnej  starostlivosti,  odporuc¢enie  domdcej
osetrovatelskej starostlivosti alebo opatrovatelskej sluzby,
zvazenie Specifickych potrieb starostlivosti u pacientov, ktori:

- Ziju sami, su slabi alebo v pokrocilom veku,

- maju zdvaznu diagndzu,
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- sU chronicky chori a budy sa do nemocnice vracat na dalsiu
liecbu,

- sU nespbsobili, maju mentdine ochorenie alebo demenciu,

- sUmaloleti,

- maju obmedzené financné zdroje,

- sU bez domova alebo 7ziju v nevyhovujiucich bytovych
podmienkach,

- hovoria inym jazykom,

- musia maf doma pomdcky alebo Specidine vybavenie,

- stravili v nemocnici velmi dlhd dobu (Richards, Edwards,
2004).

3.4 Edukdcia pacienta

Edukdcia pacienta pri operaCnom vykone miniinvazivnej brusnej
chirurgie musi byf precizna a déslednd, nakolko jednym z benefitov tohto typu
vykonov je skratenie doby hospitalizdcie, ¢o znamend, Zze pooperacnd
starostlivost a rekonvalescencia po operacnom vykone sa presuva velmi skoro
do prirodzeného prostredia pacienta. Edukdacia chirurgického pacienta Uzko
sUvisi s potrebou informovanosti, ziskania novych vedomosti, zru€nosti alebo
zmeny postojov a ndzorov vzhladom na zmenenu zivotnu situdciu, ktord so
sebou chirurgické ochorenie alebo operacny vykon prindsa. Na edukacnom
procese Vv chirurgickom o3etrovatelstve sa zUCastiuju edukdator (sestry
z chirurgickych pracovisk) a edukant (pacient ajeho podporné osoby).
Prostredie, kde sa edukdcia realizuje, sa nazyva edukacné prostredie, a ma
spinat viaceré délezité atribUty, aby nepdsobilo ako bariéra pri poudeni
pacienta - elimindcia hluku, primerané sukromie, optimdina teplota,
dostatocné osvetlenie, vhodné materidine atechnické vybavenie
(Magerciakova, 2009). Priebeh edukdcie pacienta sestra zaznamendava do tzv.
edukacného zdznamu ako sUCasti osetrovatelskej dokumentdcie pacientaq,
ktorého vzor je uvedeny v prilohe 4.

Poucenie pacienta pri miniinvazivnom operacnom vykone brusnej

chirurgie ma svoje specifické aspekty, ktoré vyplyvaju z tychto skutocnosti:
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typ prijmu pacienta na oddelenie - edukdcia pacienta pri
urgentnom prijme je odlisnd od edukdcie pri pldnovanom prijme
(Casovy faktor, zdravotny a psychicky stav pacienta, priority, atd.),
elektivny, akutny alebo urgentny (emergentny) operacny vykon —
edukdcia pacienta pri akUtnom Ci urgentnom operacnom vykone
ma iny priebeh qj obsahové zameranie ako edukdcia pri
pldnovanom operacnom vykone,

predoperacné alebo pooperacné obdobie — v predoperacnom
obdobi je edukdcia pacienta zamerand predovsetkym na
predoperacny  pripravu s orientdciou  na  minimalizdciv
operacného rizika; naopak v pooperacnom obdobi sa edukdcia
zameriava na pooperacny rezim a odporucania pre pacienta do
domdcej starostlivosti,

rozna ndrocnost arozsah operacnych vykonov - 3pecifikd
edukdcie zdvisia aj od typu a rozsahu operacného vykonu,
roznorodost z hladiska veku pacienta — sestra musi byf schopnd
edukovaf rézne vekové kategodrie chirurgickych pacientov (diefa,
senior, dospely v strednom dospelom veku a podobne) aich
podporné osoby,

akutne a chronické ochorenia — edukdcia je determinovand qj
typom chirurgického ochorenia, resp. urazom (chronické alebo
recidivujuce  ochorenie  zvyCajne  vyzaduje opakované
hospitalizécie),

tyo  poskytovanej chirurgickej starostlivosti -  edukdcia
v ambulantnej starostlivosti je ind ako edukdcia pocas Ustavnej
starostlivosti ¢i na pracovisku jednodnovej chirurgie,

negativne emdcie pacienta — chirurgické ochorenie alebo Uraz
mobze maf u pacienta vyraznl psychickl odozvu (strach, Uzkost,
beznddej, bezmocnost ainé), Co mdze pdsobit ako bariéra pri
edukdcii, alebo naopak pacient mobze byt motivovany
k ziskavaniu novych vedomosti Ci zruCnosti napr. strachom zo

vzniku komplikdcii ochorenia alebo operdcie,
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e Siroké spekfrum vysetrovacich metdd — v chirurgii sU u pacientov
indikované rézne vysetrenia (endoskopické, RTG, atd.) a sestra
musi  vediet pacientov pri  nich efekfivne edukovaf
(Magerciakova, 2009).

V edukacénom procese u chirurgického pacienta mozno vyuzit metédy
hovoreného slova (napr. rozhovor, vysvetlovanie), metédy tlaceného slova
(napr. brozury, letdky) alebo metédy ndzornych prostriedkov (napr. modely,
plagdty, vided). Vhodné je vyuzit qj ndstenku v Cakdrni chirurgickej
ambulancie alebo na chodbe 16zkového chirurgického oddelenia s uvedenim
najddélezitejSich alebo vieobecnych informdcii pre chirurgickych pacientov
aich podporné osoby (napr. vieobecnd predoperacnd priprava,
pooperacny rezim, moznosti aktivizicie pacienta — kniznica, bohosluzby, atd.,
informdcie o dopravnej zdravotnej sluzbe ainé) (MagercCiakovd, 2009).
V suCasnosti je mozné fradicny ndstenku nahradit TV. monitorom alebo
elektronickou ndstenkou.

Coraz expanzivnej§ie sa aj na Ucely informovanosti a edukdcie
chirurgickych pacientov vyuziva internet. Sestry mézu koncipovat edukacné
materidly, predovietkym letdky a tieto textové dokumenty v elektronickej
podobe zverejnovat na webovom portdli zdravotnickeho zariadenia, v kforom
posobia. Tiez mobzu odporucat internetové stradnky, ktoré sU z hladiska
obsahového zamerania uzitocné pre pacientov — napr. webové portdly
obsahujuce informdcie Cci instrukcie tykajuce sa stravovania pacientov,
predoperacnej pripravy, pooperacného rezimu a podobne. Okrem textovych
dokumentov mdézu byt pre UCely edukdcie pacientov v suCasnosti vyuzivané
tiez inStruktdzne vided, odborné blogy Ci diskusie, infografiky, podcasty alebo
mobilné aplikacie (MagerCiakovd, 2022). Vzor edukacného letdka pre
pacientov so zameranim na predoperacnu pripravu je uvedeny v prilohe 5.

Pred zaCatim edukdcie je nevyhnutné posudenie pacienta — edukanta,
v rdmci ktorého sestra zistuje ddlezité Udaje o pacientovi a jeho schopnost ucif
sa. Posudzovanie v kontexte edukdcie je vhodné z hladiska prevencie duplicity

spojit s posudzovanim v rdmci oSetrovatelského procesu.
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Medzi doélezité Udaje o pacientovi ziskavané pocas posudzovania

v suvislosti so schopnosfou ucit sa a byt edukovany patri:

Pohotovost (pripravenost na vyucbu) - pacienti, ktori sa vyznacuju
pohotovostou Ci ochotou ucif sa, sa uz spravanim odliSuju od tych, ktori
tUto schopnost nemaju. Pohotovy pacient vyhladdva informdcie, kladie
otdzky, Cita knihy alebo cldanky, rozprdva sa s druhymi pacientmi
a prejavuje vseobecny zdujem.

Motivacia - spdja sa s tUzbou pacienta nieco sa naucit a zvycajne je
najvyssia vtedy, ked pacient pocituje potrebu ziskat vedomosti, ktoré
maju pre neho zmysel.

Spolocensko-ekonomické faktory - kultUra, hodnoty, normy etnika,
financné zabezpecenie pacienta, zamestnanie a podobne.

Styl uéenia - rozlisuju sa vnimavé a intuitivne typy ludi. Vnimavi ludia
pouzivaju na ziskavanie vedomosti svoje zmysly, kym intuitivni ludia
vnimaju vyznam, vzfahy a moznosti vnutornou percepciou Udajov.

Vek, resp. vyvinové obdobie - informdcie o pacientovi z vyvinového
hladiska, ktoré vyrazne determinuje pldnovanie a realizdciu edukdcie.
Ndzory na zdravie a ich praktizovanie, postoje, hodnotovy systém — pri
zvazovani edukacného pldnu je ddlezité bratf do Uvahy ndzory pacienta
na zdravie a ich uplathovanie v praxi.

Vzdelanie - vplyv na suCasné vedomosti pacienta aj na efektivnosf
zvolenej metddy edukdcie (pozor na predsudky: nizsi stupen vzdelania
nemusi zdkonite znamenat nevzdelanost Ci negramotnost pacienta).
Farmakoterapia vplyvajuca na schopnost uéit sa - niektoré lieky mozu
ovplyvhovat kognitivne funkcie pacienta, a tym aj schopnost ucit sa
(napr. psychofarmakd, opidty a podobne).

Stav vedomia - vedomie, orientdcia v Case, osobe a priestore.
Psychicky stav - ndlada, charakterové viastnosti, pozornost, pamdat,
volové vlastnosti a podobne.

Charakterové vlastnosti - moézu vyrazne determinovat aj schopnost, ale

najmad pristup pacienta k ziskavaniu vedomosti, zru€nosti alebo zmene
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postojov, ato napr. svedomitost, systematickosf, iniciativnost,
dbslednost.

Poruchy mysleniq, reci, spravania — tychypsychizmus, bradypsychizmus,
zabiehavé myslenie, inkoherentné myslenie, afdzia, dysfdzia, dysldlia,
zajakavost, poruchy pozornosti, ADHD (Atftention Deficit Hyperactivity
Disorder), impulzivne spravanie, neuréza a iné.

Uroven motorickych zruénosti — jemnd motorika (pouZivanie prstov ruky,
zapdstia, zviaddnutie koordindcie obidvoch rik), kombinovanie jemnej
motoriky a koordindcie oko - ruka, kontrolované pohyby pri pisani,
kresleni, uchopovani predmetov a podobne, koordindcia a udrziavanie
rovnovahy tela v sede, stoji, pri chddszi, behu, zmene pozicie (tato oblast
je vyznamnd najmd u tych pacientov, ktori sa maju ucit nejakym
zru€nostiam — napr. osetrovanie operacnejrany, stomie).

SkUsenost s problematikou, ktord md byt obsahom edukacie - zistenie,
Ciuz ma pacient nejaké vedomosti a/alebo zru€nosti v konkrétnej oblasti
edukdcie (Magerciakovd, 2022).

Posudzovanie md byf zamerané aj na pacientove hodnoty, ndzory,

presvedCenia, postoje, suCasné zivotné stresory, ndbozenstvo, minulé
skUsenosti so systémom zdravotnej starostlivosti, zivotné ciele. Edukacné
posudenie pacienta, pripadne aj jeho podpornych oséb sa rozdeluje do

niekolkych kategorii:

e pohlavie, vek, rasa, etnikum, zamestnanie, vzdelanie,

e fyzicky stav, zdravotné problémy a edukacné potreby,

e profil rodiny,

e zdroje pomoci a podpory zo strany rodiny, socidlino-ekonomicky stav,
e Zivotny Styl rodiny, kultUra, ndbozenstvo, hodnoty, postoje,

e adekvdatnost/ neadekvdatnost rodinnych funkcii,

e porozumenie sUcasnej situdcie rodinou (Magerciakovd, 2022).

Pri pldnovani arealizacii edukdcie chirurgického pacienta, ktoré

nadvdzuju na jeho posudzovanie, je nevyhnutné dodrziavat tieto zasady:
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vychddzat z dékladného posudenia pacienta z hladiska edukdcie -
jeho schopnosti a predpoklady, psychickd pripravenosf, motivdcia
a podobne,

spravne stanovenie edukacnych diagndz,

zodpovedné pldnovanie — rozpldnovanie edukacnych stretnuti vzdy
po dohode spacientom, ich primerand dizka, akceptovanie
zdravotného a psychického stavu pacienta (napr. strach pred
operacnym vykonom), predchddzanie Casovej tiesni,

zapojenie podpornych oséb do procesu edukdcie — pri limitovanej
alebo absentujucej schopnosti pacienta byt edukovany, pri
neochote pacienta spolupracovat a podobne,

rédznorodost edukacnych metdd - vyuzivat viaceré edukacné
metddy na podporu efektivnosti edukdacie (napr. kombindacia
vysvetlovania a edukacnej broziry sinstrukciami pre pacienta);
vyhoda edukacnych metdd tlaceného slova spociva v moznosti
pacienta sa kinformdcidm kedykolvek vrdtit (elimindcia  rizika
nezapamdtania si instrukcii),

vramci fixdcie vedomosti azruCnosti umoznit podla potreby
opakovanie (napr. ziskanie sebaistoty pri osetrovani operacnejrany),
snaha o zmenu postojov pacienta vzhladom na jeho chirurgické
ochorenie,

prispdsobenie edukdcie Casovym moznostiam (napr. pri urgentnom
prijme na oddelenie),

v pripade potreby spolupracovat pocas edukdcie sinymi
pracovnikmi (fyzioterapeut, asistent wvyzZivy, klinicky psycholdg,
socidlny pracovnik a podobne),

déraz na sUkromie pacienta (chirurgické ochorenie Casto zasahuje
do intimnej sféry Cloveka),

snaha o elimindciu rusivych faktorov pocas edukdcie (napr. hluk na

oddeleni, teleféon) a optimdlnu pripravu edukacného prostredia,
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e dodrziavanie
odovzdava pacientovi
Magerciakova, 2022)

Obsahové

rdmca kompetencii

vyhradne

sestry (niektoré informdcie

lekar) (MagercCiakovd, 2009;

zameranie edukdcie pacienta pred miniinvazivnym

operacnym vykonom brusnej chirurgie je zamerané na sucasti predoperacnej

pripravy a pooperacného rezimu, ktoré sU uvedené v tabulke 6.

Tabulka é Obsahové zameranie edukdcie pacienta pred operaénym

vykonom

Obsah so zameranim na

predoperacnu pripravu

Obsah so zameranim na pooperacény

Vysvetlenie potreby, priebehu

a obsahovej ndplne predoperacnej

pripravy a predoperacného
vySetrenia (napr. laboratérne testy,
EKG, RTG hrudnika, interné
predoperacné vysetrenie,

anestéziologické vysetrenie)

rezim
Obozndmenie pacienta sbeznym
postupom na poanesteticke]

zotavovacej izbe (pooperacnej izbe,

jednotke intenzivnej starostlivosti),

pripadne @] sjej  vybavenim

a zriadenim (vhodné je napr. video)

Zdévodnenie pripravy Criev — ak je
pre vykon nevyhnutnd (vyprdzdnenie

stolice, klystir/klyzma)

Poskytnutie prehladu o pooperacnej
druhu

posudzovacich cinnosti (vysetreni) —

starostlivosti, a frekvencii

napr. opakované odbery

biologického materidlu,

monitorovanie vitalnych funkcii, atd.

Obozndmenie s pripravou (oholenim)
kozného povrchu (operacného pola)
ocCistou

a hygienickou pred

operdciou

Nacvik hibokého hrudného
(kostalneho) dychania
a odkasliavania, cvikov s dolnymi

konCatinami, spdésobov obracania

a pohybu na posteli, ako aj postupov
tazkosti

na  zmiernenie (napr.
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pridrziavanie operacnej rany pri

zmene polohy, kasli a kychani)

InStrukcie k predoperacnej terapii | Poucenie 0 moznostiach
ainvazivnym vstupom indikovanych | zmierfovania pooperacnej bolesti
lekdrom (v nadvdznosti na | (poddvanie  analgetik,  Ulavova
informdcie poskytnuté pacientovi zo | poloha ainé)

strany lekdra) — zavedenie periférnej

infravendzne;j kanyly,

permanentného mocového katétra,

nazogastrickej sondy a podobne

Primerané vysvetlenie lieCebnych | Upozornenie na zvyCajné
postupov nariadenych lekdrom -|obmedzenie  akfivity, opatrenia
vrdmci kompetencii sestry (napr. | pouzivané pri vstdvani z postele po
intravendzna liecba, banddz | operdcii, vyznam a postup vcasnej
dolnych koncatin, subkutdnna | mobilizacie

apliké&cia nizkomolekuldrneho

heparinu, zavedenie

permanentného mocovéeho katétra

ainé)

Priprava na anestéziologicke

a inferné predoperacné vysetrenie

Opis zvyCajného diétneho postupu

po operacnom vykone

Vysvetlenie pofreby neprijimania
potravy a tekutin perordine najmenej
8 hodin pred operacnym vykonom
typu

(Casovy horizont zdvisi od

operacného vykonu)

Obozndmenie pacienta

o vyprdzdnovani mocu  a stolice
a odchode plynov po operacnom
vykone (vratane poucenia
o oSetrovani stébmie v pripade jej

pldnovaného vyvedenia)

Poskytnutie vieobecného Casového

rozvrhu perioperacnych Ukonov

Obozndmenie s prevdzovanim

operacnej rany adrendiou po

operdcii
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Zdbvodnenie potreby odstrdnenia

Sperkov, mejkapu, protetickych
a kompenzacnych pombcok (zubné
ndhrady, okuliare, nacuvaci apardt,
parochna a iné) bezprostredne pred

operdciou

Poskytnutie informdcii o moznosti
ndvstev a telefondtov pribuznych
pacienta, moznosti ich spoluprdce
v pooperacnom obdobi (najmda pri
prepusteni pacienta do domdceho

prostredia)

Potvrdenie priblizného casu

Obozndmenie pacienta o tom, co

operdcie, informovanie pacienta| mbéze po  operdcii  oCakdvat:

o mieste, kde bude pred operdciou, | operacnd  rana/operacné  rany

ako aj o Cakdrni pre pribuznych prekryté obvdzom, drendz,

pooperacnd bolest a moznosti jej
zmiernovania, infravendzna

a perordlna vyZiva (postupnd

realimentacia)

(spracované podla: DeWit et al., 2017; Hinkle, Cheever et al., 2018; LeMone, Burke,
2008; Magerciakovad, 2009; MikSovd a kol., 2006; Monahan et al., 2007; Smith et al.,
2016)

Edukdcia pacienta po operaénom vykone nadvdzuje na predoperacnu
edukdciu azameriava sa predovietkym na poucenie, resp. doplnenie
a opakovanie informdcii o:

e polohovani po operdcii — po operdciach miniinvazivnej brusnej chirurgie
je to zvyCajne poloha na chrbte,

e cvikoch dolnych koncatin, spradvnom dychani a kaslani,

e mobilizacii — pohybe a chbdzi,

e hydratdcii a stravovani,

e vyprdazdnovani mocu a stolice,

e zmiernovani bolesti,

e oOSetrovani operacnejrany a nutnosti zavedenia drendze,

e ordinovane] pooperacnej terapii a podobne (Hinkle, Cheever et al.,

2018; Magerciakovd, 2009; Monahan et al., 2007).

Pre pacienta je dolezZitd aj edukdacia pred ukonéenim hospitalizacie o:



Lekdrskej kontrole v chirurgickej ambulancii a kontrole u vSieobecného
lekdra — pacient sa md do troch dni od ukoncenia hospitalizdcie hldsit
U svojho vieobecného lekdra a pri prepusteni domov chirurg rozhodne,
kedy pacient absolvuje kontrolu v chirurgickej ambulancii, ktorej
suCastou je nielen konfrola pooperacného stavu pacienta, ale qj
prevdz operacnej rany zvycajne spojeny s odstrdnenim sutdry rany.

Zivotosprdve (stravovanie, pohybovd akfivita, hygienickd starostlivost,
atd.) — stfravovanie a hydratdcia pacienta po operacnom vykone zAvisi
od typu a rozsahu absolvovaného operacného vykonu, chirurgického
ochorenia a pridruzenych diagndz. Po miniinvazivnom operacnom
vykone brusnej chirurgie je najcastejsie indikovand Setfriaca diéta ¢. 2
(pozri Priloha 2) a po cholecystektomii je ordinovand diéta
s obmedzenim tukov C. 4 (pozri Priloha 3). Vyznamnou oblasfou
pooperacného rezimu je hydratdcia pacienta, nakolko dostatocné
mnozstvo tekutin udrzuje vihkost respiracnych mukdznych membrdn a
sekrétov, ¢im sa ulahcuje vykasliavanie hlienu. Primeranou rovnovahou
tekutin sa predide aj dehydratdcii a ndslednej koncentrdcii krvi, Co spolu
s vendznou stdzou moze vyustif do vytvorenia trombu. Najvhodnej§Simi
tekutinami su Cista voda a ¢aj v mnozstve aspon 1,5 - 2 litre za 24 hodin.
Fyzickd aktivita po operacnom vykone musi byt postupnd, pacient by
nemal dvihat fazké bremend a vykondavat extrémne Sporty. Mobilizdcia
pacienta mada byt postupnd s ohladom na typ absolvovaného
operacného vykonu, intervaly chédze a rozsah fyzickej aktivity sa maju
zvysovaf v zdvislosti od stavu pacienta a stavu operacnej rany,
nevyhnutné je vyhybat sa nadmernej zatazi. Naopak, pacient mdze byt
limitovany v pohybovej akfivite pritomnostou bolesti, preto md byt
pouceny o jej zmiermovani. V situdcii, ked pacient trdvi viac ¢asu na
posteli, je dblezitd realizdcia cvikov dolnych koncatin ako prevencia
tromboembolickych komplikacii. V prvych drnoch po operdcii a tiez pri
neprijemnych pocitoch (slabost, maldtnost) md byt pri vstdvani z postele
a choédzi pacienta pritomny rodinny prislusnik alebo opatrovatel. Fyzickd

aktivita  pacienta sa zvySuje postupne vzhladom na Uroven
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rekonvalescencie. Niektoré Sportové aktivity (napr. extrémne, fyzicky
ndroCné a posilnovacie cvicenie) musi pacient na prechodné obdobie
vynechat. Pri bezproblémovom pooperacnom priebehu by sa mala
pacientova nezavislost zvySovat az do Uplnej samostatnosti. Rozsah a typ
fyzickej akfivity je nevyhnutné konzultovat slekdrom - chirurgom. V
pripade imobility pacienta je zvyCajne Ziaduca spoluprdca aqj s
fyzioterapeutom. U niektorych pacientov sa odporica vyuZivanie
brusného pdsu este nejaky Cas aj vdomdacom prostredi. Hygienickd
starostlivost méze byt vykondvand v plnom rozsahu, neodporica sa viak
kUpanie. Sebestacnost v  hygienickej starostlivosti  pacient v
pooperacnom obdobi zvyCajne ziskava postupne, najprv ju vykondva s
pomocou alebo dohladom podpornej osoby. Nevyhnutnd je akfivizdcia
pacienta. Sucasfou hygienicke] starostlivosti je neodmyslitelne qj
starostlivost o Ustnu dutinu (najmd u seniorov alebo u pacientov s
imunodeficitom) ako prevencia pooperacnych komplikacii. U pacientov
s obmedzenou pohyblivosfou je nevyhnuiné venovat pozornost
predilekénym miestam v rdmci prevencie dekubitov. Rovnako ddlezité
je udrziavanie Cistej a suchej osobnej qj postelnej bielizne.

UZivani ordinovanej farmakoterapie - pacient md zvycajne
v pooperacnom obdobi ordinovanu analgeticku lieCbu, ktorej cielom je
ucCinné zmiernenie alebo odstranenie bolesti s minimdalnymi neziaducimi
ucCinkami. Sestra pacientovi vysvelli spdsob uZivania ordinovanych
analgetik (napr. metamizol, paracetamol, tramadol), ktoré sa poddavaju
zvyCajne v odporucanej davke podla potreby (s minimdlnym odstupom
od poslednej davky analgetika Styri hodiny). V. domdcom prostredi sa
analgetikd poddvaju najcastejSie perordinou formou (tablety, kvapky),
U niektorych pacientov sa vyuzivaju cCapiky, pripadne ndplaste.
V elimindcii pooperacnej bolesti sU vyznamné aj nefarmakologické
intervencie ako zaujatie Ulavovej polohy, odputavacie techniky
a podobne.

Starostlivosti o operaénu ranu - zahifa dodrziavanie zdsad prevencie

infekcie pri jej sledovani a oSetrovani, ako je zbytocné neodkryvanie a
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nedotykanie sarany, ako qj sledovanie pripadnych zmien na rane (napr.
zacervenanie, opuch, nadmernd bolestivost, pritomnost sekrétu). Pri
zmene polohy a obrannych reflexoch, ako je kasel a kychanie, je
nevyhnutné pridrziavanie operacnej rany rukou. Akékolvek zmeny v
zmysle zaCervenania, vyraznejSej bolestivosti alebo sekrécie operacnej
rany je nevyhnuiné konzultovat slekdrom. Hygienickd starostlivosf
zvyCajne nemusi byt u pacienta vzhladom na pritomnost operacnejrany
obmedzovand, ale je ddlezité dodrziavat odporicané zdasady (napr.
prekryt ranu po sprchovani Cistym a suchym sterinym obvédzom).
Operacnd rana musi byt udrziavanad Cistd, nie je vhodné sa jej dotykat,
musi byt chrdnend pred priamym slneCnym Ziarenim aspon fri mesiace
po operacnom vykone. Pacient s operacnou ranou by sa mal fiez
vyhybaft soldriu, saune a nadmernému chladu, obmedzif na minimum
fyzické aktivity spdsobujuce nafahovanie koze aspon na Sesf tyzdnov,
vynechat nosenie tesného a syntetického odevu, ako gj kUpanie vo vani
na prvé dva az styri tyzdne po operdcii. Pacient moze realizovat masdze
a aplikaciu vhodnych masti Ci krémov na miesto zahojenej rany.
Moinych priznakoch pooperacnych komplikacii a nevyhnutnosti
privolania alebo vyhladania odbornej pomoci pri zhorseni zdravotného
stavu pacienta. Medzi priznaky pooperacnych komplikacii patri zvysend
telesna teplota az horUcka, zmeny dychania, pulzu a krvného tlaku
(dyspnoe, tachypnoe, tachykardia, hypotenzia), pritomnost bolesti
(zintenzivnenie bolesti operacnej rany, bolest brucha, bolest v oblasti
lytka a podobne), nechutenstvo, vracanie, meteorizmus, obstipdcia,
retencia mocu, psychické zmeny, alergické prejavy (napr. koznd
vyrézka, opuch sliznic), opuch a zacervenanie operacnej rany, sekrécia
alebo krvécanie z rany, Ckanie (singultus).

Dalsich odporué¢eniach v zdvislosti od ochorenia a/alebo typu
operacného vykonu a tiez stavu pacienta — napr. dychovd gymnastika,
vyprézdnovanie mocu a stolice a dalSie (Janikovd, Zelenikovd, 2013;
KoZzuchovd, MagercCiakovd akol., 2022; LeMone, Burke, 2008;
Magerciakovd, 2009; Mdlek a kol., 2011; Monahan et al., 2007).
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U pacientov pri miniivazivnom operacnom vykone je ¢asto nevyhnutnd

aj kooperdacia s podpornymi osobami pacienta alebo priamo edukdcia

rodinnych prislusnikov, a to z dévodu skratenej doby hospitalizacie a skorsieho

presunu pacienta v pooperacnom obdobi do domdceho prostredia. Pri

edukdcii rodinnych prislusnikov pacienta by mala sestra dodrziavat tieto

z4asady:

predstavenie sa a zddévodnenie potreby, resp. nevyhnutnosti ich UCasti
na edukdacii,

dodrziavanie terminu stretnuti s pribuznymi, ktorych néplfiou je edukdcia,
dokladné posudenie podpornych osdéb z hladiska edukdcie (schopnost
ziskavat nové vedomosti alebo zrucnosti, postoje, zaujmy a podobne),
zapdjanie podpornych oséb do edukdcie, podpora ich aktivnej UCasti,
kontrola spétnej vazby pri ziskavani vedomosti aj zrucnosti,

poskytnutie informacnych materidlov v pisomnej podobe, diskusia po ich
prestudovani pribuznymi, vysvetlenie nejasnosti, opakovanie,
odporucenie dalSich informacnych zdrojov s tematikou obsahového
zamerania edukdacie (Casopisy, knihy, internet, kluby a svojpomocné
skupiny, atd.),

poskytnutie telefonického, pripadne iného kontaktu na zdravotnickych
pracovnikov za uUcCelom konzultacie pri zhorSeni zdravotného stavu

pacienta a podobne (Magerciakova, 2022).

84



Zoznam bibliografickych odkazov

ALKATOUT, I., MECHLER, U., METTLER, L., PAPE, J., MAASS, N., BIEBL, M., GITAS, G.,
LAGANA, AS., FREYTAG, D. 2021. The Development of Laparoscopy—A
Historical Overview. In: Front. Surg. 8:799442. doi: 10.3389/fsurg.2021.799442.
BLAZEK, M., HAVEL, E., BELOBRADKOVA, E. 2012. Pfedoperacni vysetfeni a
priprava chirurgického pacienta. In: Interni medicina pro praxi, 2012; 14(11):
422-428. ISSN 1803-5256.

BUIA, A., STOCKHAUSEN, F., HANISCH, E. 2015. Laparoscopic surgery: A qualified
systematic review. In: World Journal of Methodology, 2015. doi:
10.5662/wjm.v5.i4.238.

BRADY, A., MCCABE, C., MCCANN, M. 2014. Fundamentals of medical-surgical
nursing:

A Systems Approach. Oxford: Wilwy Blackwell, 2014, 522 p. ISBN 978-0-470-
65823-9.

CIBRIKOVA, S. 2010. Vieobecné vychodiskd o3etrovatelského procesu pri
chorobdch traviacich Ustrojov. In: KYSLAN, K. a kol. 2010. Chirurgia I. Vybrané
kapitoly pre studium oSetrovatelstva. Martin: Vydavatelstvo Osveta, 2010, s. 18-
34.I1SBN 978-80-8063-312-7.

CECHOVA, V., MELLANOVA, A., KUCEROVA, H. 2004. Psychologie
a pedagogika ll. Praha: Informatorium, 2004, 160 s. ISBN 80-7333-028-8.

DE GOEDE akol. 2013. Meta-analysis of laparoscopic versus open
cholecystectomy for patients with liver cirrhosis and symptomatic
cholecystolithiasis. In: Br J Surg. 2013 Jan;100(2):209-16. doi: 10.1002/bjs.8911.
Epub 2012 Oct 3.

DEWIT, S. C., STROMBERG, H., DALLRED, C. 2017. Medical-Surgical Nursing:
Concepts and Practice. St. Louis, Missouri: Elsevier, 2017, 2231 p. ISBN 978-0- 323-
24378-0.

DIMUNOVA, L. akol. 2018. Dietolégia a liecebnd vyZiva I. Kosice: Univerzita
Pavla Jozefa Safdrika, 2018, 187 s. ISBN 978-80-8152-681-7.

EYVAZZADEH, D., KAVIC, S.M. 2011. Defining "laparoscopy" through review of
technical details. JSLS, 2011. doi: 10.4293/108680811X13022985131895.

85



FERKO, A., SUBRT, Z., DEDEK, T. a kol. 2015. Chirurgie v kostce. Praha: Grada
Publishing, 2015, 512 s. ISBN 978-80-247-1005-1.

GREAVES, N., NICHOLSON, J. 2011. Single incision laparoscopic surgery in
general surgery: areview. In: Ann R Coll Surg Engl. 2011 Sep; 93(6): 437-440.
GUTT, C. a kol. 2004. Robot-assisted abdominal surgery. In: Br J Surg. 2004
Nov;921(11):1390-7. doi: 10.1002/bjs.4700.

HINKLE, J. L., CHEEVER, K. H. 2018. Brunner & Suddarth’s textbook of medical-
surgical nursing. Philadelphia: Wolters Kluwer, 2018, 2212 p. ISBN 978-1-4963-
5513-3.

HLINKOVA, E. 2022. Vieobecnd chirurgia a osetrovatelstvo — vybrané kapitoly
. Martin: Univerzita Komenského v Bratislave, Jesseniova lekdrska fakulta
v Martine, Ustav osefrovatelstva, 2022, 235 s. ISBN 978-80-8187-128-3.
JANIKOVA, E., ZELENIKOVA, R. 2013. Osetfovatelskd péce v chirurgii pro
bakaldrské a magisterske studium. Praha: Grada Publishing, 2013, 256 s. ISBN
978-80-247-4412-4.

JIA, C., LI, H.,, WEN, N., CHEN, J., WEL, Y., LI, B. 2018. Laparoscopic liver resection:
a review of current indications and surgical techniques. In: HepatoBiliary Surg
Nutr, 2018;7(4):277-288.

JOBANKOVA, M. akol. 2002. Kapitoly zpsychologie pro zdravotnické
pracovniky. Brno: IDVPZ, 2002, 225 s. ISBN 80-7013-365-1.

JURENIKOVA, P. a kol. 2000. Osetfovatelstvi- Psychologie nemocného pred
a po operaci, ORL, oCni, prdce sestry v terénu, onkologie 1. Uherské Hradisté:
2000, 146 s.

KALANKOVA, D. 2020. Vybrané hodnotiace ameracie techniky
v oSetrovatelstve. Martin: Univerzita Komenského v Bratislave, Jesseniova
lekdrska fakulta v Martine, Ustav osetrovatelstva, 2020, 86 s. ISBN 978-80-8187-
087-3.

KOZUCHOVA, M., BORIKOVA, I., IZOVA, M., KALANKOVA, D., KARASOVA, D.,
KURUCOVA, R., MAGERCIAKOVA, M. MIERTOVA, M., POTASOVA, M.,
TOMASOVA, S., ZRUBCOVA, D. 2022. ManaZment domdcej osetrovatelskej
starostlivosti Il. Martin: Osveta, 2022, 720 s. ISBN 978-80-8063-508-4.

86



KRISTOVA, J., TOMASKOVA, 7. 2002. Komunikdcia v osefrovatelstve. Martin:
Osveta, 2002, 165 s. ISBN 80-8063-107-7.

KRISKOVA, A. akol. 2006. Osetrovatelské techniky- metodika sesterskych
cinnosti. Martin: Osveta, 2006, 780 s. ISBN 80-8063-202-2.

KUDLOVA, P., GATEK, J., KUBICOVA, M. 2020. Osetfovatelskd péce v bfisni
chirurgii. Zlin: Univerzita Tomdse Bati ve Zling, Fakulta humanitnich studii, 2020,
220 s. ISBN 978-80-7454-958-8.

LEMONE, P., BURKE, K. M. 2008. Medical-Surgical Nursing: Critical Thinking in
Client Care. New Jersey : Pearson Education, 2008. 70 p. ISBN 978-0-13-171308-
6.

LEPIESOVA, M., TOMASKOVA, 7., HLINKOVA, E. 2004. Komunikdcia s pacientom
pred operdciou. In: Sestra, lll, 2004, €. 4,s. 16 — 17.ISSN 1335-9444,

LIBOVA, L., BALKOVA, H., JANKECHOVA, M. 2019. Osetfovatelsky proces
v chirurgii. Praha: Grada Publishing, 2019, 168 s. ISBN 978-80-271-2466-4.
LIBOVA, L. akol. 2020. Osefrovatelstvo v chirurgii. Hodnotiace a meracie
nastroje. Martin: Osveta, 2020, 139 s. ISBN 978-80-8063-491-9.

LINHARTOVA, V. 2007. Praktickd komunikace v mediciné pro mediky, Iékafe
a osetrujici persondl. Praha: Grada Publishing, 2007, 152 s. ISBN 978-80-247-1784-
S.

LOW, D. E. akol., 2019. Benchmarking Complications Associated with
Esophagectomy. In. Ann  Surg. 2019 Feb;269(2):291-298.  doi:
10.1097/SLA.0000000000002611.

MAGERCIAKOVA, M. 2009. Edukdcia chirurgického pacienta. In: Revue
osetrovatelstva, socidlnej prace a laboratérnych metodik. 2009, roc¢. XV, €. 1, s.
36 — 39.

MAGERCIAKOVA, M. 2022. Edukdcia v profesii zdravotnickeho pracovnika.
Ruzomberok: Verbum. 187 s. ISBN 978-80-561-0949-6.

MAGERCIAKOVA, M. 2011. Elimindcia stresogénnych faktorov v osetrovatelskej
starostlivosti o chirurgickych pacientov. Ruzomberok: Verbum, 2011, 124 s. ISBN
978-80-8084-808-8.

MALEK, J., SEVCIK, P. akol. 2011. Lécba pooperacni bolesti. Praha: Mladd
fronta, 2011, 153 s. ISBN 978-80-204-2453-2.

87



MANN, C. akol. 2020. Minimally invasive esophagectomy: clinical evidence
and surgical techniques. In: Langenbeck's Archives of Surgery. (2020) 405:1061-
1067. https://doi.org/10.1007/500423-020-02003-w.

MARKO, L. akol 202. Standardny diagnosticky a terapeuticky postup pre
chirurgicku liecbu oberzity v dospelom veku. Standardné postupy MZ SR, 2021.
Dostupné na:
https://health.gov.sk/Zdroje2/Sources/dokumenty/SDTP/standardy/1-10-
2021/14_2-SDTP-pre-chirurgicku-liecbu-obezity-v-dospelom-veku-
Oberzitologia.pdf.

MIKSOVA, 7., FRONKOVA, M., ZAJICKOVA, M. 2006. Kapitoly z osetfovatelské
péce ll. Praha: Grada Publishing, 2006. 172 s. ISBN 80-247- 1443-4,

MONAHAN, F. et al. 2007. Phipps' Medical-Surgical Nursing: Health and lliness
Perspectives. St. Louise, Missouri: Elsevier Mosby, 2007. 2067 p. ISBN 978-0-7234-
3456-6.

Odborné usmernenie Ministerstva zdravotnictva Slovenskej republiky o vedeni
zdravotnej dokumentacie ¢. 07594/2009 — OZS z 24. septembra 2009.

Odborné usmernenie Ministerstva zdravotnictva Slovenskej republiky ¢&. 12
826/2014-SZ7 o vykondvani ambulantnych vysetreni u dospelych pred
pladnovanymi zdravotnymi vykonmi s potrebou anestéziologickej starostlivosti.
In: Vestnik MZ SR. 2014, ro¢nik 62, Ciastka 27-32.

MORENQO, S. C. 2010. Single incision laparoscopic surgery. In: Surgery for Obesity
and related diseases, 2010. https://doi.org/10.1016/52173-5077(10)70003-X.
NOGUERA, J. F., CUADRADO, A. 2012. NOTES, MANQOS, SILS and other new
laparoendoscopic techniques. In: World Journal of Gastrointestinal Endoscopy,
2012; 4(6): 212-217 Available from: URL: http://www.wjgnet.com/1948-
5190/full/v4/i6/212.htm DOI: http://dx.doi.

PAVLUS, M. akol. 2018. Laparoskopické reresekcie zaludka pre malignitu.
Retrospektivna analyza 2010-2017. In: Mininvazivna chirurgia a endoskopia, IV,
2018. ISSN 1336 — 6572.

PHILIPOSE, K. J., SINHA, B. 1994. Laparoscopic Surgery. In: Medical Journal of
Armed Forces of India, 1994, Apr;50(2):137-143. doi: 10.1016/S0377-
1237(17)31019-5. Epub 2017 Jun 27.

88


https://doi.org/10.1016/S2173-5077(10)70003-X

POKORNA, A., MRAZOVA, R. 2012. Kompendium hojeni ran pro sestry. Praha:
Grada Publishing, 2012. 191 5. ISBN 978-802-4733-715.

PARAL, J. a kol. 2020. Chirurgickd propedeutika. Zdklady chirurgie pro studenty
lékarskych fakult. Praha: Grada Publishing, 2020, 192 s. ISBN 978-80-271-1235-7.
PASCUAL, M., SALVANS, S., PERA, M. 2016. Laparoscopic colorectal surgery:
Current status and implementation of the latest technological innovations. In:
World Journal of Gastroenterology, 2016, January 14; 22(2): 704-717. ISSN 2219-
2840.

RICHARDS, A., EDWARDS, S. 2004. Repetitorium pro zdravotni sestry. Praha:
Grada Publishing, 2004, 376 s. ISBN 80-247-0932-5.

SELINGEROVA, R. 2012. Pfedopera&ni pfiprava pacienta. In: JEDLICKOVA, J.
akol. Osetrovatelskd perioperacni péce. Brno: Ndrodné centrum
oSetrovatelstvi a nelékarskych zdravotnickych obor(, 2012, s. 231-238. ISBN 978-
80-7013-543-3.

SKALICKA, H. akol. 2007. Pfedoperacni vysetfeni. Navody pro praxi. Praha:
Grada Publishing, 2007, 152 s. ISBN 978-80-247-1079-2.

SKVASIK, A. 2015. Chirurgickd lie¢ba akitnej apendicitidy: porovnanie
ofvoreného a laparoskopického pristupu. Diplomovd praca. Martin, 2015.
SLEZAKOVA, L. a kol. 2010. Osetfovatelstvi v chirurgii I. Praha: Grada Publishing,
2010, 268 s. ISBN 978-80-247-3129-2.

SMITH, A., KISIEL, M., RADFORD, M. 2016. Oxford Handbook of Surgical Nursing.
Oxford: Oxford University Press, 2016, 766 p. ISBN 978-0-19-964266-3.
SUSINKOVA, J. a kol. 2023. Osetrovatelstvo v chirurgii . Kosice: Univerzita Pavia
Jozefa Safdrika v Kosiciach, Lekdrska fakulta, 2023, 213 s. ISBN 978-80-574-0250-
3.

SANTA, M., RUSNAK, R., ANDRASI, I. 2017. Zaklady vieobecnej chirurgie. Brno:
Tribun EU, 2017, 250 s. ISBN 978-80-263-1186-7.

SEVCIKOVA, B. 2019. Kapitoly z oietfovatelské péce v chirurgii a traumatologii.
Olomouc: Fakulta zdravotnickych véd, Univerzita Palackého v Olomouci, 2019,
120 s. ISBN 978-80-244-5631-7.

SVAB, J. a kol. 2008. Chirurgie vyssiho véku. Praha: Grada Publishing, 2008, 208
s. ISBN 978-80-247-2604-5.



VYBIRAL, Z. 2005. Psychologie komunikace. Praha: Portdl, 2005, 320 s. ISBN 80-
7178-998-4.

Vyhlaska MZ SR &. 95/2018 7. z., ktorou sa urCuje rozsah osetrovatelskej praxe
poskytovanej sestrou samostatne, samostatne na zaklade indikacie lekdra a v
spoluprdaci s lekarom a rozsah praxe pérodnej asistencie poskytovanej
pdérodnou asistentkou samostatne, samostatne na zaklade indikdcie lekdra a v
spoluprdci s lekdrom.

Vyhlaska MZ SR &. 306/2005 Z. z., ktorou sa ustanovuje zoznam sesterskych
diagnoz.

ZACHAROVA, E., HERMANOVA, M. SRAMKOVA, J. 2007. Zdravotnickd
psychologie. Praha: Grada Publishing, 2007, 232 s. ISBN 978-80-247-2068-5.
ZEMAN, M. akol. 2011. Chirurgicka propedeutika. Praha: Grada Publishing,
2011, 512 5. ISBN 978-80-247-3770-6.

90



Zoznam priloh

Priloha 1 Zdravotny z&znam pre chirurgické pracoviskd
Priloha 2 Setriaca diéta

Priloha 3 Diéta s obmedzenim tukov

Priloha 4 Vzor eduka&ného z&znamu

Priloha 5 Vzor edukacného letdka pre pacientov

91



Priloha 1 Zdravotny zdznam pre chirurgické pracoviskd

Odtlacok peciatky Klinika/Oddelenie:

zdravotnickeho zariadenia:

ZDRAVOTNY ZAZINAM

pre chirurgické pracoviska

Meno, priezvisko, titul pacienta/pacientky:

ROANE CISIO: ..o

Vnimanie zdravia

Subjektivny popis problémov pacienta/pPacientky: .............cccooviiiiiiiiii i s
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Vstupny zaznam sesterského posudenia zdravotného stavu pacienta/pacientky

Vedomie: oprivedomi osomnolencia osopor okdma
QT4 1] 1T 1o H TP SPRUPSPI

Orientacia: o orientovany o dezorientovany v case/v priestore

INE ZISTENIA ottt ettt e et e e te e e beeeaseestbeebae e saeessaeaasee e aeeenseeeabeeanbeeeraeeaseeeenseenaneeanreean
Cirkulacia: TK: ............... mmHg TT: e, 0C P:...ne. /min.

problém onie odno ozmeny neurocirkulaénych parametrov o DK o PDK

INE ZISTENIA ..ttt ettt e e et e et e e e aaeeete e e tbeeaaeeasaeesteeeaseeabeeeasseeasseebeeenteeeabeeenseeaaseeaaraens
Dychanie: D:.......... /min.

problém onie odno okaosel

INE ZISTENIA ..ttt et e e et e et e e e aaeeete e e tbeeaaeeataeesbaeaaseeabeeessaeeaseeebeeentaeeareeenseeaaneearraeans
Vyiiva: hmotnost: .............. kg VvySka: ..o, cm

problém o nie odno o Ubytok/prirastok hmotnosti za posledny rok: .................. kg o
nechutenstvo

o pdlenie zdhy o nauzea ovracanie odysfdgia o peros o parenterdina vyziva

o i.v. pristup/datum zavedenia: .......cccvvvevvieeiciieeeeeeeee,

o CVK/datum zavedenia: .......cceeeveeceeeecneeenen, o enterdlna vyziva

o PEG/datum zavedenia: .......cceeeveeeveeecieeeee

o nazogastrickd sonda/ddtum zavedenia: ... o iny druh sondy:
o gastrostomia/ddtum zavedenia: ..........cceeeneeee. o iny druh stomie:

Kompenzacné pomocky - zubnd protéza: onie o dno

[N ZIS O NITI: ottt et e e e e e e e e e e e e e et e e e ettt e e e e eeeesea e e e e ———————tttttetaeeeaearar e ———————ttataeeeteeees

Vylucovanie:




Defekacia:

problém onie odno onepravidelnd ohnacka ozdpcha oinkontinencia o's primesami
o stomia osetrend naposledy/datum: ......ccveevveeeneee. o stomia osetrend samostat./s
pPOMOCoU Iné zistenia:
Mocenie:
problém onie odno opdlenie orezanie odyzlUria oretencia oinkontinencia
o PK/ddtum zavedenia: .......ccceeveeeeveennenn, o urostémia/ddatum zavedenia:

o absorbcné pombcky o peritonedina dialyza/hemodialyza

[N ZIS NI ottt et e e e et e e e e e e e e e ettt e eeeeee e e e e e e e e — —————eataeetaeeeetaaaaaa——————.—aaaaean—————————aateaees

[0 =Y o -

Spanok:
problém onie o dno o fazkosti prizaspdvani o farmakoterapia

LN ZIS IO e e e e e e e e e e e e e e e et aeeaeee e e e e e e e e e ————ataeetaeaeaeaaaaaar—————n e aaaaaar—————————araaaes

Mobilita: o 1 pInd mobilita o 2 mobilita mierne obmedzend o 3 mobilita velmi obmedzend

o 4 imobilita o kompenzacné pomdcky, aké:
Koza:
problém onie odno otepld ostudend oikterickd o cyanotickd
Imeny na koii: ozdpal oopuch ohematdm ooperacndrana odekubit o ulcus
O TOKQNZACI: ettt ettt e e e e b e e eta e et e e e ateeeabeesseeeereens
o velkost defektu: ..., cm

Hygienicky stav pri prijati: o primerany o zanedbany

[N ZIS NI .ttt e e e e e e e e e e e e e e e et e eeeeeeeeeaaaaa e ———————eateeetaeaeaeaaaaaarn———naaaaaann————————aeraaees

Bolest: onie odno ocakithna o chronickd
T ORI ZEI G O e e e e e et e e e e e e e e e e e e eeeeaeaaeaae s e eeeeeeeeeeeeeaaeaaaaaaan
el o] (o] L= SATTTTTTTT TR OO PP RR TR

[N ZIS O NIOI: ottt ettt et e e e e e e e e e s et e e ettt e e et eeeseeeesa e e ————a———ttettteeteetaaesaeaar e ———————taeeeteeees
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Istota, bezpecie: o strach o Uzkost o nervozita osmuUtok o beznddej

Ohrozenie nasilim: o nie I o] 8 Te OO TOO TR
Komunikacia:

problém onie odno oporuchyreci onemoind

INE ZISTENIA 1ttt e e et e et e e e taeesteeessbeeseeaabaeesbaeaabeeebeaessaeenseeebeeenbeeeabeeenseeanaeensraen

Uéenie, zmyslové vnimanie:

problém o nie o dno

Imeny v zmysloch — zrak/sluch/re€: o nie T AN, AKE: ....ueii i
Kompenzaéné pomocky: o okuliare os$oSovky o nacuUvaci apardt

[N ZIS NI .ttt e e e e e e et e e e e e e e e e e ——e et eeteeeeeeeesaaaea———————————tteeeeeeeteaaaaaaara——————————oetoeees

Psychické potreby:

problém 11 T=Jm I« 13 Vo SRRSO
Socidlne potreby:

problém onie odno oZje sdm o vyzaduje pritomnost blizkej osoby

Vplyv choroby na: o pracu o vztahy v rodine

Duchovné potreby:

problém i o1 T=Jm I« 13 Vo SRR ROP SRR
LTSI =] a1 LT TSSO TR

Nedostatocnost v oblasti: o vyzivy o vyprdzdnovania ohygieny o obliekania o chronickejliecby
o starostlivosti o ranu/stémiu o rehabilitécie

[N ZIS NI ettt e e e e e e e e e e e s e e e e et et eeteeeeeaaesaaaaa——————————teatteeaeeeaeeraaaaaaaa————————aetoeees

Pacient/pacientka je pouceny (4) o:

pravach a povinnostiach hospitalizovanych pacientov domdcom poriadku

Uschove penazi/cennosti z&kaze fajcenia, uzivania alkoholuy,
drog

Pacient/pacientka pri prijati 0dovZAal (Q): ...........ccoooiiiiiieeeceeeeeeeee e




DAtuM: ..., Podpis pacienta/pacientky: ............c...cooooiiiiii e

Stanovenie sesterskych diagnOz Pri PrijMeE: ...........c.ooooviiiiieeeeeeeeeeeeeee et
DAtumM a €as: ......c.cccoeevvvvvenrenn. Citatelny podpis SESIY: ........c.o.eeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e

(zdroj: Odborné usmernenie Ministerstva zdravotnictva Slovenskej republiky o vedeni
zdravotnej dokumentdcie €. 07594/2009 — OZS z 24. septembra 2009)
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Priloha 2 Setriaca diéta

Setriaca diéta je v klasifikdcii zakladnych diét oznacovand ako D 2. Setfriaca
diéta je najCastejSie vyuzivand diéta. Poddava sa pri chorobdch fraviacich
Ustrojov s dlhodobym priebehom, pri ktorych nie je nevyhnutnd zmena v
energefickom obsahu stravy. Diéta sa uziva pri funkénych dyspepsiach,
zvysenej kyslosti zalidocCnej stavy, pri chronickej vredovej chorobe, ale aj pri
chronickych chorobdch 7ZI¢nika a pankreasu v pokojnom obdobi, pri
horuckovych stavoch, niekedy aj po pérode. Diéta Setri traviace Ustrojenstvo
niekolkymi sp&sobmi: mechanicky, chemicky a fyzikdlne. Mechanické Setrenie
sliznice fraviaceho Ustrojenstva znamend, ze vietky poftraviny sa upravuju
domdkka a neobsahuju tuhé a tvrdé kusky. Z chemického hladiska Setrenia nie
sU v diéte zastUpené poftraviny, ktoré by zvySenou mierou drazdili sliznicu
tradviaceho Ustrojenstva. Fyzikdine Setrenie sice znadi, ze sa nepoddvaju jedla
ani ndpoje horuce alebo studenég, ale mbézu sa poddvat viazné. Pri priprave
jeddl sa pouziva varenie, dusenie, pecenie. Nutné je vylUcif postupy ako napr.
vyprdzanie, ktoré robia pokrmy fazko stravitelné. Aby sa pri tepelnej Uprave
tuky neprepalovali, m&so sa opekd nasucho a podlieva sa vodou alebo malym
mnozstvom vyvaru z kosti. Maslo alebo olej sa priddva az do hotového pokrmu.
Potraviny sa upravuju do mdakka. Ak potraviny nezmdknu ani pocas dihsej
tepelnej Upravy (niektoré druhy zeleniny, menej kvalitné mdéso), treba potravu
zomliet alebo prepasirovat. Tuhuy rastlinny vidkninu alebo chrupky, ktoré sa
nepodarilo rozvarit ani predchddzajucimi Upravami, je nutné z hotovych jeddl
odstranif. Pofraviny nemaju byt ani velmi sladké, ani kyslé. Korenia sa tak, aby
neboli velmi drdzdivé, pritom vsak musia byf chutfovo dostatoCne vyrazné.
Mnozstvo stravy sa prispdsobuje telesnej hmotnosti. Jednotlivé porcie nesmu
byt velmi objemné, pretoze sa poddvaju CastejSie aj 4 — 6-krat denne v mensich

ddvkach.

97



Vhodné potraviny

Polievky volime skér zahustené, pretoze siiné vyvary z mdsa, kosti a réznych
druhov zeleniny zvy3uju tvorbu a sekréciu zalidocnych Stiav. Na zahustenie je
vhodnd nasucho oprazend muka alebo zdtrepka. Vhodné su polievky
obilninové, zeleninové, zemiakové alebo mliecne.

Maso md byt zdsadne chudé, zbavené vietkého tuku, Zliaz a chrupiek. Mozno
pouzit telacinu, chudly hovddzinu, chudy bravCovinu, kurca, krdlika, ryby
(kapor, pstruh, morské filé), morky. Z ddenin je vhodnd Sunka, diétna saldma,
hydinovd saldma a v obmedzenom mnozstve gjiné vhodné druny nemastnych
udenin.

Vhodné tuky su Cerstvé maslo, rastlinné maslo a rastlinné oleje.

Ako prilohy poddvame zemiaky v rdznej Uprave (okrem vyprdzanych
hranolCekov), ryzu, cestoviny, diétne knedle, halusky.

Omacky a privarky zahusfujieme muUkou oprazenou nasucho alebo z&trepkou.
Maslo sa priddva az do hotového jedla.

Zeleninu upravujeme varenim, dusenim alebo ju poddvame ako privarok
alebo 3aldat. Davame prednost Cerstvej, ale mézeme pouizit qj sterilizovany,
suSenu Ci mrazeny zeleninu. Mozno pouzit mrkvu, por, petrzlen, zeler, mlady
kalerdb, karfiol, tekvicu, zelenU fazulku, hrd3ok, 3pendt. Saldty ochutime
jemnym octovym ndlevom alebo stavou.

Ovocie poddvame cerstvé alebo kompodty. Vhodné sU jablkd, Ceresne,
marhule, broskyne, slivky, jahody, hrozno, brusnice (bez Supiek), maliny,
bandny, pomarance, grapefruity, ringloty. Mlieko a mlieéne vyrobky tvoria
stalu suCast jeddineho listka. Vhodné sU acidofiiné mlieko, jogurt, tvaroh, vietky
druhy syrov okrem vyslovene pikantnych.

Ako muicéniky a bezmadsité jedld sU vhodné ndkypy, pudingy, rezance s
tvarohom, strUhankou ¢&i krupicou, Zzemlovka, krupicova kasa. Z mucnikov su to
najmd odpalované cestd, piskdtové cestd, keksy a piskoty.

Koreniny — pouzivame zelenU petrzlenovU viat, pazitku, bobkovy list, majordn,
rascu, képor, sladkl cervenut papriku.

Ndpoje — vhodny je ¢qj s citrénom, Sipkovy caj, mlieko, biela kdva, ovocné

stavy, niektoré minerdine vody a limonddy.
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Nevhodné potraviny

Maso — mastné, vyprdzané alebo Udené suroviny, Udeniny (okrem Sunky a
diétnych Udenin). Medzi nevhodné patria hus, kacka, mastné ryby, mdsové a
rybie konzervy, rybie Saldaty, kavidr, klobdsy, sardinky, vietka divina.

Tuky — nepouzivame bravcovu mast, slaninu, Skvarky a 1oj.

Zelenina — medzi nevhodné patria kel, kapusta, cesnak, zelend paprika, staré
surové kalerdby, Calamdada, uhorky, redkovka, strukoviny (fazula, SoSovica,
hrach).

Ovocie - medzi nevhodné patria ribezle, egrese, hrusky, figy, orechy, mak,
datle a mandle. MUéniky — neodporicame Cerstvé kysnuté pecivo, linecké a
listkové cestd, vyprdzané mucniky, Cokolddu a cukriky.

Koreniny — nie sU vhodné cCierne korenie, §tiplavd paprika, horcica, ostré
drazdivé koreniace zmesi, polievkové korenia (magi, vegeta, masox a
podobne).

Ndpoje - sU zakdzané alkoholické ndpoje, Cierna kdva, prili§ horice alebo
studené ndpoje, mrazené krémy, zmrzlina.

Mlieéne vyrobky — nie sU vhodné tvrdy syr, prezreté syry a tuény tvaroh.

(zdroj: Dimunova a kol., 2018)
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Priloha 3 Diéta s obmedzenim tukov

Diéta s obmedzenim tukov je v klasifik&cii zdkladnych diét oznacovand ako D
4. Tato diéta sa predpisuje pri chorobdch Zicnika a pankreasu pri Ustupe
akutnych tazkosti, chronickych ochoreniach zi¢nika v bolestivom obdobi,
najmd& pri sklonoch k zdchvatovym stavom, po operdcidch zI¢nika. Na
prechodny Cas po virusovom zdpale pecene, pri Crevnych dyspepsidch a
Crevnych kataroch v Case upokojovania, ak nie sU sprevadzané vyraznejsimi
hnackami. Aj ked je v fejto diéte znizeny obsah tuku, predsa ju mozno pokladat
z energetickej a biologickej stranky za plnohodnotny. Skladd sa z potravin,
ktoré pri znizenom obsahu tuku maju gj znizeny obsah cholesterolu. Je v nej
obmedzené pouZivanie vaje&nych Ztkov a &iastoéne aj masla. Uplne su
vylucené prepalované tuky (mast, slanina, skvarky). Okrem cerstvého masla
mbzeme na omastenie pourzit iba jednodruhovy olej. Vietky pokrmy maju byt
lahko stravitelné a nenafukujice. Pokrmy maju zodpovedatf uvedenegj
charakteristike. OsobitnU pozornost treba venovaf vyberu vhodnych tukov, ich
mnozstvu a spdsobu ich tepelného spracovania. Povolené mnozstvo Cerstvého
masla priddvame az do hotového pokrmu, prip. predtym ho mdzeme rozpustit
vo vodnom kuUpeli. Z technologickych postupov sa pouziva varenie a dusenie,
zriedka pecenie. Vyprdzanie je nutné vylucit Uplne. Mdso sa opekd nasucho a
podlieva sa nemastnym vyvarom z kosti alebo nevelkym mnozstvom vody,
mobze sa pripravovat aj na grile. Pokrmy sa zahusfujl mukou oprazenou
nasucho alebo zdatrepkou. Nizky obsah tukov a dostatoCne vysoky obsah
bielkovin zuzuju vyber, najmé& pokial ide o mdso. Inak sU obmedzené vietky
potraviny s vy3im obsahom cholesterolu, najmé& vaje&ny Zitok a mozoc&ek.
Vaje&ny bielok netreba obmedzovat, ale celych vajec alebo Zitkov, ak s
potrebné na pripravu pokrmov, nemd byt v diéte viac ako jeden kus denne.
Niektori pacienti s chorobami ZICnika, pankreasu a najmad ti, ktori maju hnacku,
nezndsaju mlieko. Castou pricinou je nedostatok laktdzy, enzymu Stiepiaceho
mlieCny cukor. Tito pacienti musia mlieko vylucit Uplne alebo ho konzumovaf
vo velmi obmedzenom mnozstve. VA&sinou viak netreba obmedzovaf vyrobky

bohaté na bielkoviny, ako su tvaroh a netucné syry.
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Vhodné potraviny

Polievky zahustujeme nasucho alebo zdtrepkou. Do hotove] polievky
priddvame mdlo Cerstvého masla. Vhodné suU vyvary z chudého mdsa alebo
riedkych kosti.

Z vajec pouzivame najma bielok.

Maso poddavame iba chudé. Vhodné je telacie, hovédzie, chudé bravCové
(stehno). Z hydiny kurca, prsia z morky, domdci krdlik, ryby len sladkovodné,
netucné (pstruh), filé z tresky. Vhodné sU aj netu¢né a mdlo korenené mdsové
vyrobky ako chudd Sunka, hydinova Sunka, hydinova saldma.

Zelenina je najvhodnej§ia Cerstvd, mdze byf mrazend alebo sterilizovanad.
Vhodnd je mrkva, mlady kalerdb, petrilen, pér, karfiol, tekvica, fazulka, v
malom mnozstve hrdsok, hiadvkovy Saldt, rajCiaky, cvikla, odvar zo susenych
hub. Zelenina sa upravuje varenim, dusenim, ako privarok alebo na Salaty.
Ovocie je vhodnym a vydatnym spestrenim, jeho vyber je Siroky (jablkd,
olupané marhule a broskyne, pomarance, bandny, grepy). Poddvame qj
ovocné stavy, musty, résoly, riedené dzisy a ovocné kase. Niektoré maju
silinejSiu Supku, takze ich radsej oSupeme.

Prilohy nemaju byt tuc¢né. Vhodné su zemiaky v réznej Uprave (nevyprdzat),
ryza, cestoviny, suchdrovd zemla, krupicové halusky.

Omacky a privarky sa poddvaju zriedkavej§ie. Z privarkov sU najvhodnejsie
zeleninovy, mrkvovy, salatovy, tekvicovy, fazulkovy, zemiakovy.

Bezmadsité jedld a mucniky pripravujeme z netuéného cesta s malym obsahom
tuku. Vhodné su rezance s krupicou, strUhankou, tvarohom, syrom, ryzové kasa
alebo ndkyp. Z mucnikov odporicame piskdtové cestd, rolddy, bez mastnych
krémov.

Koreniny, ktoré beine pouZivame, nahradime bylinkami (petrzlen, kbépor,
pazitka, majordn, bobkovy list), jedld mézeme ochutif aj rascou a citrénovou

sfavou.
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Nevhodné potraviny

Mdaso - neodporUcaju sa mastné masd, udeniny (okrem dovolenych), hus,
kacka, baranina, mastné ryby, rybie konzervy, zverina, vyprdzané masad,
vnutornosti.

Zelenina - nie sU vhodné kel, kapusta, hrach, fazula, Sosovica, zelend paprika,
zelenina nakladand v octe a oleji, kysld kapusta, uhorky, cesnak, cibulg,
redkovka a Calamddy.

Tuky — je potfrebné Uplne vylUcCit brav€ovu mast, slaninu, loj, preprdzané tuky a
vajecné Ztka. MO&niky — neodporica sa Eerstvé kysnuté pecivo a micniky,
linecké a listkové cestd, odpalované cestd a vyprdzané cestd.

Ndpoje - nie sU vhodné alkoholické ndpoje, destilaty, sind zrnkovd kéva,

kakao, Cokoldda, mrazené torty, slahacka a smotana.

(zdroj: Dimunova a kol., 2018)
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Priloha 4 Vzor edukac¢ného zdznamu

EDUKACNY ZAZINAM zo dna...........

Meno a priezvisko pacienta:
Rodné cislo:

Zdravotna poistovna:

Typ poskytovanej zdravotnej
starostlivosti:

o Ambulantnd

a Ustavnd

o Jednodnovd

Bariéra edukdcie:
O FyzickQi e

]
a
a
a

Téma
edukacie:

Pouzité edukacné metody:

o Metddy hovoreného
SIOVA: i,
o Metddy tlaceného

PRIEBEH EDUKACIE

Datum Opis priebehu edukacie

Podpis Podpis
edukatora edukanta

(zdroj: Magerciakovad, 2022)
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Priloha 5 Vzor edukacného letdka pre pacientov

Ako sa pripravim Na
operaciu?®

Informaény letak pre pacientov

Vazend pani, vazeny pan,

lekar Vam prdve odporucil operacnu liecbu, o ktorej Vas dékladne informoval
a vy ste suhlasili (podpisali ste alebo este len podpisete tzv. informovany suhlas).
Do terminu operdcie, na ktorom ste sa dohodli slekdrom, budete musief
absolvovat vysetrenia a vykony, ktoré sU nevyhnutné pre bezproblémovy
priebeh operdcie aj pooperacného obdobia. Ide o predoperaéndl pripravu,

ktord zahfha:

» Odber krvia mocCu na vysetrenie (vysledky vysetreni nemozu byt v den
operdcie stariie nez 3 tyzdne) — vysledky predoperacnych vysetreni suU
ukazovatelom Vasho zdravotného stavu

» EKG (zistovanie Cinnosti srdca)

» RTG snimok hrudnika (zvyCajne u pacientov nad 40 rokov veku)

> Interné predoperacné vysetfrenie (internista Vas vysetri, vyhodnofi
vietky vysledky a napise zavery o Vasom zdravotnom stave)

» Anestéziologické vysetfrenie (vySefrenie lekdrom, ktory bude viest

anestéziu — narkdzu pocas Vasho operacného vykonu)
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» Pripadne dalSie vysetrenia, ktoré Vam odporucilekdr na zéklade Vasho

zdravotného stavu a typu operacného vykonu

S vysledkami vietkych uvedenych vysetreni sa dostavite na prijem na prislusné
chirurgické oddelenie v stanovenom termine (na zdklade dohody s lekdrom,
ktory Vam operdciu odporucil). Na hospitalizdciu (pobyt v nemocnici) si okrem
zdravotnej dokumentdcie (zdravotnej] karty) avsetkych  vysledkov

predoperacnych vysetreni so sebou prineste qj:

Preukaz poistenca a obciansky preukaz
Lieky, ktoré uzivate
NocCnuU bielizen (pyzamo), Zupan, prezuvky

Hygienické potreby a uterdk

YV V. V VYV V

Zdravotnicke a kompenzacné pomobcky, ktoré su pre VAs nevyhnutné

(napr. francuzska palica, plienky, hygienickeé vliozky a podobne)
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Ak to nie je nevyhnutné, radsej si do nemocnice neberte:
> VAacsiv sumu penazi

> Zlaté Sperky a iné cennosti

Predoperaénd priprava bude pocas Vasej hospitalizdcie pokracovat
nasledovne:

> Priprava traviaceho systému — den pred operdciou budete obmedzovat

svoje stravovanie, 1. j. na obed mozete zjest uz iba polievku a do polnoci
priimat iba tekutiny. V prijimani tekutin sa obmedzovat nemusite,
neodporuCa sa viak mlieko, 100% ovocné dzusy asamozrejme
alkoholické ndpoje. V pripade potreby (v zavislosti od V&sho ochorenia
a typu operdcie) je suCastfou pripravy traviaceho systému qgj klystir, na ¢o
Vds zdravotnicki pracovnici upozornia. Priprava na operdcie trdviaceho
systému (napr. operdcie Creva) zacina uz 2 dni pred operdciou. V den

operdcie (od polnoci) uz musite zostat nalacno.
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> Pred operdciou zdravotnicki pracovnicis Vami nacvicia éinnosti délezité

pre obdobie po operdcii (napr. vyprdzdnovanie na podloznej mise, cviky
dolnymi koncatinami, dychové cvicenia, ndcvik vstdvania z postele,
pridfZzanie si operacnej rany, atd.).

> Priprava koze pred operdciou zahfia celkovU hygienickd oéistu rédno

pred operdciou (sprcha) a oholenie miesta operaéného vykonu, tzv.

operacného pola (zvyCajne rdno v den operdcie pred hygienickou
ocCistou).

> Zabezpecenie dostatoéného spdnku pred operdciou — na zdklade

ordindcie lekdra Vam bude podany liek na spanie, pripadne liek na

upokojenie.
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> Prevencia cievnych komplikdcii — vecer alebo rdno pred operdciou

Vam bude aplikovany liek do oblasti brucha podkoZzne ako prevencia
vzniku embdlie alebo frombdzy. Ide o zdvainé pooperacné
komplikacie, ktoré vznikaju na podklade vytvdrania krvnych zrazenin.
SUcasfou prevencie v fejto oblasti je aj nalozenie banddze dolnych
koncCatin (na nohy si navleciete tzv. antiembolické pancuchy).

>V zdvislosti od V&sho zdravotného stavu alebo typu operacéného vykonu,
ktory Vdm bude realizovany, mbze osefrujici lekdar pred operdciou

naordinovat lie€bu (napr. poddavanie antibiotik).

W

> Pred operdciou sa odstranuju vsetky $perky, make-up, lak z nechtov,

ako q] protetické pomécky (napr. zubnd protéza). Vietky cenné veci,

mobilny telefén a peniaze Vdm uschovd zodpovedny pracovnik na

oddeleni a po operdcii Vam ich zasa vrdti.

Strucny prehlad bezprostrednej predoperacénej pripravy - t. j. v den operdcie:

» Od polnoci musite zostat nala¢no, nefajcit

» Rdno si vykondte (alebo Vadm bude vykonand) hygienickd ocista, v zdvislosti od
operdcie pred nou este dostanete klystir

» Bude Va&m oholené miesto operdcie, tzv. operacné pole (pred hygienickou
ocistou)

» Rdno (alebo vecer) pred operdciou Vadm bude aplikovany liek proti zrdzaniu krvi

» Bude Vdm nalozend banddz dolnych koncatin

» Pred operdciou sa neodporUca licenie (make-up) a lakovanie nechtov,
odstranuju sa Sperky (ndusnice, prstene, retiazky a podobne) a protetické

pomdcky



> Bude VAm poddvand ordinovand lieCba atesne pred operdciou fzv.
premedikdcia (,,ndladovka*)
> Podla potreby Vadm mébze byt uz pred operdciou zavedend ihla do Zily na
poddvanie liekov a infuzii; niekedy (v zdvislosti od zdravotného stavu a typu
operacného vykonu) sa zavadza mocova cievka alebo zalidocnd sonda
> Zdravotnicky pracovnik Vds aj s Vasou zdravotnou dokumentdciou odprevadi na
operacnu sdlu
> Tesne pred operdciou (v priestoroch operacnej sdly) sa vyzleCiete a budete
uloZzeny na operacny stol
NezabuUdajte, Ze bezprostredne po operdcii nie sU vhodné navstevy Vasich pribuznych
a v pripade, ze budete po operdcii umiestneny na pooperacnu izbu alebo jednotku
intenzivnej starostlivosti, nebudete méct pouZivat ani mobilny telefén. Na tUto skuto&nost
upozornite gj svojich blizkych. Zdravotnicki pracovnici Vadm ochotne poskytnu telefénne

Cislo, kde sa budlU mbct rodinni prislusnici informovat o Vasom zdravotnom stave.

~—

L

&3

Prajeme Vam skoré uzdravenie!

(zdroj: Magerciakovd, 2011)
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