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A. Uvod

Pro napsani své zavérecné bakalaiské prace jsem si vybrala pacientku s diagnézou
zhoubny nador exocervixu. Spolecenska zavaznost tohoto onemocnéni je znacna a
podle mého minéni vézi piedevS§im Vtom, Ze piestoze je onemocnéni jednoduSe
diagnostikovatelné, umiraji na n&j zbyteéné stovky Zen (mysleno v CR), nebot
zanedbavaji gynekologické preventivni prohlidky.

Je nutné opakovan¢ zdlraznovat diilezitost a vyznam preventivnich prohlidek
zam&fenych na vyhleddvani tohoto onemocnéni. Snad k tomu pfisp&je 1 napsani a
posléze i precteni mé prace.

M¢ pacientce, diky zminéné preventivni prohlidce, byl diagnostikovan zhoubny nador
exocervixu ve stadiu, které se tesi radikalni hysterektomii.

Péfe o zenu po hysterektomii, at’ uz radikalni, prosté, abdominalni, vaginélni ¢i
laparoskopicky asistované nebo provedené pro nezhoubny nador délohy tvoii zna¢nou
Gast mé naplné prace. Zeny po hysterektomii jsou Gastymi klientkami na nasem
odd¢leni. To je dalsi divod, pro¢ jsem si zminénou Zenu a problematiku vybrala. (Jako

ukazku ,,typického* osetfovatelského procesu na naSem pracovisti.)



B. Klinicka c¢ast

1  Zhoubné nadory déloZniho hrdla - charakteristika onemocnéni

1.1 Incidence a mortalita

Nadory dé€lozniho hrdla patfi mezi nadory snadno diagnostikovatelné, a pii v€asném
zachytu jejich prekancerdz ¢i zhoubnych nadorti malého rozsahu, i snadno IéCitelné.
Proto je zbyte¢né, Ze se toto onemocnéni v Ceské republice objevuje v rozsahu, v jakém
se objevuje. VCR se roéné diagnostikuje 1100 az 1200 novych onemocnéni.
V souvislosti s timto onemocnénim umira u nas ptiblizné 450 az 480 Zen ro¢né. Je tieba
o tomto onemocnéni védét a také je tieba védét o dllezitosti preventivnich
gynekologickych prohlidek, které jsou na vyhledavani tohoto onemocnéni zamétfené. V
zemich s dobrou organizaci screeningovych programi je vyskyt tohoto nadoru pod 10
na 100 000 zen (ve Finsku dokonce mén€ nez 5 na 100 000 zen). Na preventivni

prohlidky by proto méla chodit kazda Zena po zahajeni pohlavniho Zivota. (1)

1.2 Epidemiologie a rizikové faktory

Mezi nejvyznamngjsi rizikové faktory patfi infekce rizikovym typem humanniho
papilomaviru (HPV). HPV se pfenasi pravé pohlavnim stykem. Riziko ptenosu HPV
stoupd s poctem sexudlnich partnert, pii Casném zacatku sexuélniho zivota a pfi asném
véku prvniho té€hotenstvi. DalSimi rizikovymi faktory jsou defekty imunity (zvlasté
bunééné) a koufeni. Nepiimo potom hormondlni antikoncepce (u Zen uZivajicich

antikoncepci se predpoklada vyssi sexualni aktivita). (1)

1.3 Priznaky

Symptomatologie v ¢asnych stadiich je néma. V pokrocilych stadiich jsou to: vodnaty
vytok, bolest, krvaceni az hematurie. Krvaceni byva casto kontaktni - po pohlavnim
styku, gynekologickém vysetfeni, po defekaci tuhé stolice. Bolest se objevuje, kdyz

nador ptekro¢i hranice ¢ipku a postihne okolni tkané. (1)



1.4 Diagnostika

Diagnostika prekancerozy ZN délozniho hrdla je zaloZzena na prebioptickych
vySetiovacich metodach: onkologické cytologii, kolposkopii, (mize je dopliovat
typizace HPV). Zavaznost nalezti potvrdi bioptické vySetfeni s histopatologickym
zavérem.

Pii potvrzeni zhoubnosti nadoru se ddle provadi:

=  komplexni gynekologické vySetfeni, véetné vysetieni per rektum,;

= cystoskopie;

» piedozadni RTG snimek plic.

Vyberove se provadi:

» rektoskopie (k vylouceni progrese do rekta);

* intravenozni vylucovaci urografie;

» detekce lymfatickych uzlin (CT retroperitonea nebo lymfografie);

= MNR (uréeni rozsahu lokalniho nadoru a jeho vztahu k okolnim tkanim). (1)

1.4.1 Kolposkopie

Kolposkopie je zakladni prebioptickd metoda slouzici k diagnostice, tj. pfesnému urceni
zavaznosti léze, vztahu léze k endocervikalnimu kanalu a jejiho ploSného rozsahu. K
vySetfeni se pouziva kolposkop, coz je binokularni opticky pfistroj se silnym zdrojem
svétla. Kolposkop umoznuje piimé prohlizeni vulvy, pochvy a délozniho hrdla pfi 8 az
40 nasobném zvétSeni. Muze byt doplnén kamerou nebo fotoaparatem. Nativni
kolposkopie hrdla délozniho se provadi po nastaveni hrdla v zrcadlech a mechanickém
odstranéni hlenu z jeho povrchu. SlouZi ke sledovani zmén na hrdle, k detekci ptipadné
infekce a zdroje krvaceni. Pii rozsifené kolposkopii se hlen z hrdla odstrani aplikaci
3% roztoku kyseliny octové. Kyselina zaroveni zvyrazni patologické zmény epitelu.
Dale se aplikuje Lugoluv roztok, ktery pfesné¢ 1éze ohrani¢i a umozni rozliSeni epitelu

obsahujici glykogen od epitelu bez glykogenu. (1, 5)

1.4.2 Onkologicka cytologie

Onkologicka cytologie je zakladni screeningovou metodou v diagnostice cervikalnich

1ézi. Zakladem onkologické cytodiagnostiky je popis morfologickych kritérii malignity
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Vv bunce. Pro diagnostiku je nejvyznamnéj$i bunééné jadro a jeho zmény. Zvlasté jeho
zvétseni, zmény a nepravidelnosti tvaru jadra, zmény barvitelnosti, zmény jadérek
(jejich zvétSeni, mnohocetnost, nepravidelny tvar) jsou podezielé. Odbér bunék pro
vysetieni se provadi zendocervixu vatovou StétiCkou, specialnimi kartacky nebo
platinovou klickou. Ziskany material se natira na podlozni sklicko a fuxuje nejlépe 95%
alkoholem. Sklicko se barvi podle Papanicolaoua, uzivaji se barviva — hematoxylin ke
Zbarveni jadra a oranz G jako cytoplasmatické barvivo. Dle Papanicolaoua se provadi i
hodnoceni nalezd, dnes jiz pfekonané hodnoticim systémem Bethesda. Bethesda systém
je popisna diagnosticka terminologie, kdy se hodnoti nejen bunééné zmény epiteld, ale i

kvalita natéru, popisuje infekci a hormonalni stav vySetiované. (1, 5)

Bethesda systém - cytodiagnostika

Kvalita  natéru: optimalni,  suboptimalni,
nehodnotitelny (specifikuje ditvod)

Popis infekce: smisena bakterialni flora, koky,
gardnerely

Hormonalni stav: odpovidd nebo neodpovida
veéku a menstrua¢nimu cyklu

Bunécné zmény dlazdicového epitelu

— normalni nalez

— ASCUS (neurcité epitelové atypie vyzadujici
kontroly)

— low grade SIL — nizky stupen dlazdicové
intraepitelové 1éze (odpovidda HPV infekci a
lehké dysplazii/CIN 1)

— high grade SIL (vysoky stupenn dlazdicové
intraepitelové 1éze) (odpovida dysplazii
stfedni, té¢zké a CIS / CIN 11, III)

— karcinom

Bunécéné zmény zlazového epitelu:

— normalni nalez endocervikalnich bunék

— normalni nalez endometridlnich bunék

— AGUS (neurcité epitelové atypie vyzadujici
dalsi kontrolu)

— atypie

— adenokarcinom endocervikalni

— adenokarcinom endometrialni

Doporuceni: napft. kontrola, pielécit zanét

1)



1.4.3 Biopsie

Biopsie slouzi k definitivnimu potvrzeni zavaznosti prekancerdzy nebo invazivniho
karcinomu. K odbéru tkané¢ muze dojit ruznymi technikami (kazda z nich ma své
vyhody i uskali). Pti minibiopsii (neboli punch biopsii) se odebira tkan z endocervixu
specialnimi klestickami pod kolposkopickou kontrolou. Dalsi metodou je cilena excize
skalpelem opét pod kolposkopickou kontrolou. K ziskani tkan¢ z endocervikalniho
kanalu slouzi kyretaZz ostrou kyretou. VySetfeni tkané¢ se provadi po konizaci hrdla
(konizace je kuzelovité vytéti tkané délozniho hrdla). Konizace se mitize provést

skalpelem, ntizkami, laserem nebo radiofrekvenc¢ni kli¢kou (viz ptiloha ¢. 1). (1, 5)

1.5 Sireni

ZN délozniho hrdla se nejCastéji a pomérné zdhy Sifi lymfatickymi cestami,
hematogenné se §ifi pozdé&ji. Sporadicky proristd do okolnich organt, to je spiSe

problém recidiv a primarné¢ zanedbanych nadort. (1)

1.6 Terapie

Terapie ZN hrdla zavisi na stadiu onemocnéni, véku pacientky (zachovani plodnosti),
predlécebnych rizikovych faktorech vlastniho nadoru a rizikovych faktorech pacientky.
U casnych stadii (rozsah nadoru do stadia l1a) je zakladni metodou 1é¢ba chirurgicka.
(klasifikace stadii ZN nadort hrdla délozniho viz piiloha ¢. 2) Stadium T-lal se fesi
bud’ konizaci hrdla, pokud Zena planuje téhotenstvi, nebo hysterektomii v opaéném
ptipadé. Stadia T-la2 az lla se ftesi radikalni hysterektomii — laparotomickou
lymfadenektomii s radikalni vaginalni hysterektomii. Stadium la2 a Iblse muize fesit
laparoskopickou lymfadenektomii s tracheoplastikou pokud si pacientka pieje ot€hotnét.
U Zen s vysokym rizikem operacni 1é€by se uziva radioterapeutickych metod 1écby.
Aktinoterapii 1ze dosdhnout srovnatelnych terapeutickych vysledki jako opera¢ni
1éEbou. Aktinoterapie je vSak rizikovéjsi co se tyce vyskytu komplikaci jak casnych, tak
1 pozdnich. Proto se uZiva jen u Zen s vysokym operacnim rizikem. V pozdnich
stadiich (stadium T-llb az T-1V) je zakladni 1é¢ebnou metodou aktinoterapie. Ve
stadiich T-Ilb, Illa a Illb se pouziva kombinovana aktinoterapie nebo kombinace

aktinoterapie s konkomitantni chemoterapii (chemoterapie konkomitantni = pouziti
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cytostatik k potenciaci efektu radioterapie). Ve stadiu T-1V je 1é¢ba individualni, zalezi

na nalezu. (1)

1.7 Prognoza

Prognoza ve velmi Casnych stadiich onemocnéni je pifizniva. Pokud je onemocnéni

1éceno ve stadiu lal, preziva 100% Zen s touto diagndzou (pétileté obdobi). Ve stadiu

la2 je to jen 0 1% méné Zen. Pii nadorem nezasazenych uzlinach je ve stadiu T1 pétileté

preziti minimalné 80%, v zavislosti na stadiu dle TNM Klasifikace. Ve stadiu Il pteziva

pct let od zah4jeni terapie pouze 30 az 40% postizenych zen. Ve IV. stadiu je to jiz

pouhych 5 az 10%!

Prognéza podle stadii (pétileté preZiti) T = tumor, N = nodus, uzlina, M = metastaza

TUMOR UZLINY METASTAZY PROGNOZA
lal NO MO 100%

la2 NO MO 99%

Ib1 NO MO 95%

Ib2 NO MO 80%

T1 N1 MO 50 - 70%

b - - 50 - 70%

I - - 30 - 40%

W, - - 5-10%

1.8 OSetrovatelska péce

1)

Osetfovatelska péce o zenu s ca colli uteri je rozsahld a pestrd. Je zdvisla na stadiu

onemocnéni a zvoleném lécebném postupu. Jelikoz stav mé pacientky vyzadoval

operacni 1€¢bu, popisu zde predoperacni a pooperacni osetfovatelskou péci.
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1.8.1 Predoperacni oSetrovatelska péce

V piedoperaénim obdobi se provadi pfiprava Zeny Kk operaci. Ptiprava se sklada

z fyzické a psychické piipravy k operacnimu zakroku. Lékai Zenu seznami s operacnim

vykonem a jeho riziky, zena podepisuje informovany souhlas.

V tomto obdobi se vénuje pozornost:

vyzivé a tekutinam: Dva dny ptfed operaci pacientka konzumuje pouze lehkou
stravu, doporucujeme hodné pit. Den ptfed operaci piijimd pouze tekutiny a od
piedchazejici ptilnoci dne operace nesmi jist, pit a koufit.

vylucovani: Provadi se vyprazdnéni tlustého stfeva pomoci projimadel a klyzmat.
Obvykle se s vyprazdnénim tlustého stieva zacina vecer dva dny pied operaci, na
naSem pracovisti se podéva Yal. Vecer den pied operaci se podava ocistné klyzma
pomoci irigatoru.

piipravé operacniho pole: Operacni pole holime jednordazovym holicim strojkem
vecer pred operaci.

hygiené: Veler pted operaci se provadi vycisténi pupeéni jizvy alkoholovym
prostiedkem. Dale Zena provede celkovou koupel, odstrani licidla, odlakuje nehty.
Rano v den operace se opct vysprchuje. ZvySend pozornost se veénuje hygiené
intimnich partii.

prevenci TEN: Aplikujeme nizkomolekularni Heparin dle ordinace 1ékate, s aplikaci
se zacina zpravidla veCer den pied operaci. Rano v den operace provedeme
pacientce bandaZ dolnich koncetin pomoci elastickych obinadel nebo elastickych
puncoch.

anesteziologické piipravé: Jedna se o podani Iékli a splnéni ordinaci dle
anesteziologa, tzv. premedikace. Jednim z ucelti premedikace je zajistit dostatecny
spanek a odpocinek pacientky pied vykonem.

Objednani krve do rezervy dle ordinace operatéra.

psychické ptipravé: Ma za ukol minimalizovat strach a stres z opera¢niho vykonu.
Zodpovézenim vsech otazek, které pacientka ma. S pacientkou jedname taktné,
respektujeme jeji obavy a izkosti, umoznime jejich verbalizaci.

Pouceni Zeny, co vS§e ma pred operacnim vykonem odlozit:

» sundat Sperky, které ulozime do trezoru;

= kontaktni ¢ocky, bryle, naslouchadlo, paruku, protézy, véetné zubni.
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Pacientku informujeme o:

* poopera¢nim rezimu;

=  zméné ve zpusobu vyprazdinovani po operaci — zavedeni permanentniho mocového
katétru;

* vhodném dechovém cviceni po operaci;

* poloze na lazku.

Bezprostiedni piedoperacni piiprava zahrnuje kontrolu dokumentace, opera¢niho pole,

dodrZeni la¢néni, hygieny, bandaze dolnich koncetin. Pfed transportem na operacni sal

se zena vymoci, pfevleCe do empiru. Na sal ji doprovazi sestra, kterd ji a jeji

dokumentaci pteda sestie anesteziologické.

1.8.2 Pooperacni oSetiovatelska péce

Po operaci je zena pielozena na jednotku intenzivni péce s dokumentaci. Ze salu ji

doprovazi 1ékat a sestra. Na jednotce intenzivni péce pravidelné monitorujeme krevni

tlak, pulz, dech (zpravidla prvni dvé hodiny po 15 minutach, dalsi dvé hodiny po 30

minutach a po stabilizaci stavu po jedné hodin¢). Dale monitorujeme kiivku EKG, TT,

saturaci hemoglobinu kyslikem. Také sledujeme a zaznamenavame:

= stav védomi — orientaci v ¢ase, misté, prostoru;

* pooperacni nauzeu a zvraceni;

= operacni ranu — kontrolujeme kryti, zda nekrvaci, neprosakuje;

= drény — jejich funkénost, priichodnost, mnozstvi a vzhled odpadu;

= kUzi — jeji barvu, prokrveni, turgor, teplotu;

= Zilni vstupy — jejich funkénost, zda jsou bez znamek infekce;

* moceni — zajima nas barva, mnoZstvi, ptipadné ptimési moci, m&fime piijem a vydej
tekutin;

= 0dchod plyni a stolice;

= bolest v operacni ran¢ — jeji lokalizaci, intenzitu, stupen, t¢inky podanych analgetik;

= [aboratorni vysledky.

V pooperacnim obdobi se dale provadi:

» hygienicka péce — pravidelny oplach rodidel, vyména vlozek, povleceni, pradla.
V prvnich dnech po operaci pacientce s hygienou zna¢né pomahame.

= péce o odpocinek a spanek — snazime se pacientce zajistit dostate¢ny spanek v noci
a odpocinek béhem dne;
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= prevenci TEN — miniheparinizaci, bandazemi dolnich koncetin, cvi¢enim s dolnimi
koncetinami, v€asnym vstavanim z ltzka,

= podévani tekutin a stravy — nulty den se podava ¢aj po 1zickach za ¢tyfi hodiny po
zavezeni pacientky, pokud tato nezvraci; prvni a druhy pooperacni den piijimé per
0s pouze tekutiny, postupné se piidava bujon, bramborova kase; po obnoveni
peristaltiky se pfechdzi na normalni nenadymavou stravu;

» postupnd mobilizace — nulty den provadime dechova cviceni, cviky na prokrveni
dolnich koncetin; prvni den se nacvicuje sed a vstavani z ltizka a chtize okolo néj,
fixace operaéni rany pfi kasli a pohybu;

» saturace psychosocidlnich potieb - dostatek informaci o pribéhu operace, o
naslednych terapeutickych opatienich; umoznime kontakt s rodinou; respektujeme
stud, soukromi, zajistime intimitu pii oSetfovani; V neposledni fad¢ je to empaticky
pristup a taktni jednani.

Po stabilizaci stavu je pacientka pfelozena na standardni oddé€leni, kde se pokracuje

Vv oSetfovatelské péci. Zpravidla sedmy pooperacni den se z operacni rany odstranuji

stehy. Pfi nekomplikovaném priibéhu je néasledujici den pacientka propusténa domt.

1.9 Edukace

Edukace pacientky je provadéna pribézné po celou dobu hospitalizace. Pfi pfijmu zenu
sezndmime S chodem oddé¢leni, pravy pacienta, nutnosti identifikace kazdého pacienta
identifikacnim ndramkem. Pfed operaénim zakrokem je pacientka poucena O
piedoperacni piipraveé, o priabéhu operace (o priubéhu operace informuje 1ékai) a o
pooperacnim obdobi. Po operaci na jednotce intenzivni péce je informovana o postupné
mobilizaci, aktivizaci, vyzive, vyprazdnovani, o péci o operacni ranu. Miru a formu
edukace prizptisobime kazdé pacientce, jejimu véku, vzdélani, psychickému stavu.
Snazime se odpovedét na vSe, co ji zajima v souvislosti s jejim pobytem v hemaocnici.
Pied propusténim do domaciho 1é¢eni pacientku poucime o:

* pohybu, pfiméfené télesné aktivité, Setficim rezimu po dobu tii mésict;

= sexualnim zivoté — operaci sexualni Zivot nekonci,

= pravidelné intimni hygienég, nutnosti dodrzovani Sestinedé¢li;

= Kkontrole u praktického 1ékaie;

= nasledné dispenzarizaci v onkogynekologickém centru,

» zdkazu zvedani t€Zkych bfemen, o nutnosti postupné zatéze btisni stény;
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= Kkontaktovani lékafe (obvodniho gynekologa, 1ékafe v nemocnici) pii piipadnych
problémech;

= ukonceni menstrua¢niho cyklu (pokud se to pacientky tyka);

= pokud se to zeny tyka, informujeme ji 0 ukonceni ¢innosti vaje¢niki a nastupu
ptiznakt piedcasného prechodu — navaly horka, poceni, poruchy spanku, zmény
nalady. (VySe zminéné piiznaky lze zmirnit vhodnou hormonalni substitu¢ni

terapii.)

2  Zakladni identifika¢ni udaje nemocné

jméno a prijmeni: H. CH.

osloveni: pani CH.

rodné cislo: 405103

vek: 68

stav: vdana

adresa: P9

osoba, kterou Ize kontaktovat: manzel Jaroslav dtto

pojistovna: 111

povolani: sekretarka v dichodu

vzdeélani: stiedni s maturitou

narodnost: ¢eska

vyznani: bez vyznani

datum prijeti: 25. 11. 2008 v 8.01

hlavni divod prijeti: ZN exocervixu, dovysSetfeni a urceni dal$iho postupu
O pacientku jsem se starala den pfed operaci, nulty, prvni a druhy pooperacni den
(1. 12. az 4. 12. 2008).
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3  Lékarska anamnéza a diagnoza

Pani H. CH. byla piijata na gynekologicko - porodnickou kliniku pro zhoubny nador

exocervixu, k dovysetieni a uréeni dalsiho postupu.

3.1 Lékarska anamnéza

Osobni anamnéza:

» beZzné détské nemoci bez komplikaci

» revmaticky zanét svala (od roku 2005, revmatologie Praha 1)
= vertebrogenni algicky syndrom (bolestivé onemocnéni patete)
» drazdivy traénik

= 1999 postinfekéni myokarditis

= 2007 provedena cholecystektomie pro litidzu

Rodinna anamnéza:

= otec — ca hrtanu, zemiel v 75 letech na IM
= matka — ICHS, zemfela v73 letech

» bratr — zemiel na IM v 70 letech

= dé&ti jsou zdravé

Gynekologicka anamnéza:

= menarche od 13 let, cyklus pravidelny, 28/ 5 — 6, nebolestivy, krvaceni pfiméfené,
menopauza od 50 let

= porody 3x, Vterminu, spontann¢ zahlavim, Ill. doba porodni - bez komplikaci;
kojila vSechny déti asi pil roku; déti Ziji, jsou zdravy

» UPT: 1X — na vlastni zadost, v 8. tydnu t¢hotenstvi, bez komplikaci

= HST neuziva, gynekologicky se dosud nelécila

Alergie: Tramal, ACP.

Pracovni anamnéza: sekretarka, v dichodu.
Farmakologick4 anamnéza:

— Prednison 5mg 1- 0- 0 tbl. p.o.

— Prosulpin 1-0-1 tbl. p.o.
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— Vigantol 15 gtt 1x tydn¢ (pond¢li)

— Ca 500 0-0-1 thl. p.o.

— KCI 1-0-0tbl. p.o.

Abusus: neudava, alkohol nepije, nekoufi, neuziva drogy ani jiné navykové latky.
Socialni anamnéza: Zije s manzelem v tiipokojovém byté.

Nyné&j$i onemocnéni: zjisténo pii preventivni gynekologické prohlidce.

TK 130/70 mm Hg, P 80’min., TT 35,9°C, hmotnost: 76 kg, vyska: 170 cm, BMI 26,3

3.2 Lékarska diagnoza

zhoubny nador exocervixu Ibl — C 53.1

4  Prehled provedenych diagnosticky vyznamnych vySetieni
Ptedoperacni laboratorni vySetfeni:

»  Hematologicka vysetreni: APTT, QUICK vnormé, u KO je zvySena hodnota
leukocytll a objemu (viz tabulka vysledkd), u diff. je lehce zvySena hodnota
absolutniho poctu granulocyti.

»  Biochemické vysetreni krve: Na, K, Cl, ALT, AST, GMT, bilirubin, KM, urea,
kreatinin, CB, glykemie, v§e v norm¢, hodnota CK lehce zvysena.

» VySetieni moce a mocového sedimentu V norme.

»  Tumorové markery. SCC, CEA negativni.

»  Krevni skupina: O Rh pozitivni, protilatky neprokazany. K operaci objednany 2 TU

erytrocytového koncentratu do rezervy.
Ostatni vySetteni:

* (Odeslana pro verukoésni ca colli uteri Ib1l — st. p. probatorni kyretazi.

= 18. 11. 2008: RTG srdce a plic: Plicni parenchym bez loziskovych zmén a znamek
méstnani, branice hladka, klenuta, costofrenické uhly jsou volné, srdecni stin
nedilatovan. Syté&jsi kresba perihilosné bilateraln¢. Truncus pulmonalis nerozsiteny.
Zaver: Pii srovnani s minulym vySetfenim z roku 2006 je nalez bez podstatnéjSich

zmen.
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25. 11. 2008: Vaginalni vysetreni: Zevné bez patologii, palpacné d€loha volna

v AVF, adnexa normalni, per rektum hemoroidy, parametria volna. Kolposkopicky:

atrofie, na hrdle HGL — BE, na pifednim pysku prorazi typ. V.

25. 11. 2008: Interni vysetreni: Sub.: bez obtizi, Obj.: orientovand, spolupracujici,

bez klidové dusnosti, cyandzy a ikteru. Hlava a krk: mala struma. Poslech v norm¢.

TK 130/ 80 mm Hg, P 80" min., tapot. negativni; jatra nehmatam; DK prosaklé,

klidné varixy bilateraln¢.

Doporucenti:

— Vzhledem k anamnéze ECHO, kontrolni glykemie nala¢no.

— Kopera¢nimu vykonu Clexane 0,4 ml s.c. a 24 hod,;

— bandaze DK;

— ATB kryti vykonu.

— Rano v den operace podat Hydrocortison 200 mg i. v. vmalé infuzi 100 ml
Fyziologického roztoku a

— 1. poopera¢ni den Hydrokortison 100 mg i. v. vmalé infuzi 100 ml
Fyziologického roztoku.

Odebrat KO + diff., CRP, ionty, kreatinin., urea, TSH, glykemie nala¢no. Objednat

ECHO. Kontrola s vysledky.

26. 11. 2008: Cystoskopie: Mocovy méchyi naplnén 150 ml sterilni aqua pro

injectione. Voln¢ zaveden cystoskop. Sliznice méchytfe bez loziskovych zmén.

Ureteralni Usti bilateralni Stérbinovitd, ejakulujici ¢irou mo¢. Trigonum a proximalni

uretra bez patologického néalezu. Zavér: normalni nalez.

26. 11. 2008: ECHO: Zavér: Bez napadnych odchylek od normy, bez chlopenni

vady, oddily nezvétSeny s normalni kinetikou bez hypertrofie.

27.11. 2008: USG malé panve: Déloha v AVF 56 x 35 x 29 mm, endometrium 2,0

mm, pravé ovarium 18 x 16 x 0 mm, levé ovarium 16 x 10 x 0 mm, volna tekutina

neni. Ledviny bilaterdln¢ bez dilatace. V hrdle endocervikalné lokalizované velmi

obtizn¢ diferencovatelné podélné protahlé ovoidni lozisko 14 x 8 X 13 mm.

28. 11. 2008: Onkologické konzilium. carcinoma colli uteri Ibl, indikovana radikalni

hysterektomie.

28.11. 2008: natoceno EKG — sinusovy rytmus, bez patologickych zmén.

28. 11. 2008: Interni vysetreni: Zavér: Pacientka je kardiopulmonalné kompenzovana,

schopna vykonu v CA.
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Nejvyznamnéjsi hodnoty krevniho obrazu:

Krevni obraz | 26. 11. 2.12.ve 20:00 [ 3.12.v6:00 |4.12.v6:00 | Norma
Leukocyty 110,3 15,6 121,0 M4,1 4,0-10,0x109/I
Erytrocyty 43 4,0 13,91 14,05 4,2-5,4x1012/I
Hemoglobin | 13,6 13,2 12,8 12,7 12,0-16,0 g/dI
Hematokrit 0,413 0,380 0,370 0,379 0,370-0,460
Objem 196,1 1942 1946 193,6 82,0-92,0 fl
Dulezité hodnoty biochemického vysetieni:

Biochemické 26. 11. 3.12. v 6:00 4.12. v 6:00 Norma

vySetfeni krve

Natrium 144 142 142 137-144 mmol/l
Kalium 4,1 138 138 3,9-5,3 mmol/l
Chloridy 107 107 1109 98-107 mmol/l
CRP 2,5 132 130,2 0,0-6,5 mg/I
Celkova bilkovina | 65,0 151,0 150,6 62,0-77,0 g/l

Odchylujici se parametry jsou zvyraznény.
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5 Prehled terapie podle zpusobu aplikace

5.1 Léky podané per os

Chronicka medikace:

= Calcium 500 mg, kalciovy pfipravek, 1 tbl p. o. vecer, po dobu pobytu na JIP 1ék
vysazen

=  Kaélium chloratum (Kalii chloridum) 0,5 g, ptipravek obsahujici draslik, 1 tbl p. o.
rano, po dobu pobytu na JIP 1ék vysazen

=  Prednison (Prednisonum) 5 mg, hormon ze skupiny glukokortikoida, 1 tbl p. o.
rano, po dobu pobytu na JIP 1€k vysazen

= Prosulpin 50 mg, antipsychotikum, 1 tbl p. o. 2 x denné, rano a vecer

*  Vigantol gtt, vitamin, 15 gtt 1 x tydn€, v pondéli
Jiné 1€ky podané per 0s:

=  Hypnogen (Zolpidemi tartras) 10 mg, hypnotikum
nezadouci ucinek: bolesti hlavy, neklid, ospalost béhem dne
datum aplikace: 31. 11. az 9. 12. 2008, na noc 1 tbl. p. 0.

e  Oxazepam (Oxazepanum) 10 mg, anxiolytikum
nezadouci Gc¢inek: inavnost, ospalost, zavraté

datum aplikace: 2. 12. 2008, rano pied operaci 1 tbl p. o.

5.2 Léky podané per rektum

»=  Dicloreum (Diclofenacum natricum) 100 mg, nesteroidni antirevmatikum
nezddouci ucinek: bolest v oblasti zaludku, nadyméni, prijem, krvaceni do
traviciho traktu
datum aplikace: 2. az 9. 12. 2008, pii bolesti 1 x denné

=  Paralen (Paracetamolum) 500 mg, analgetikum, antipyretikum
nezadouci ucinek: kozni vyrazka

datum aplikace: 2. a 3. 12. 2008, pfi télesné teploté nad 38°C
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5.3

5.4

Subkutanni injekce

Fraxiparine (Nadroparinum calcicum) 0,4 ml, antitrombotikum, antikoagulant
nezadouci ucinek: lokalni reakce v misté vpichu, hemoragie

datum aplikace: 31. 11. az 9. 12. 2008, ve 20.00

Intravendzni injekce

Amoksiklav (Amoxicillinum natricum a kalii clavulanas) 1,2 g, antibiotikum
nezadouci Gc¢inek: nauzea a prijem

datum aplikace: 31. 11. az 4. 12. 2008, 1,2 g i. v. ve 100 ml Fyziologického
roztoku po 8 hodinach

Degan (Metoclopramidi hydrochloridum) 10 mg, prokinetikum, antiemetikum
nezadouci u¢inek: unava, ospalost, neklid

datum aplikace: 2. a 3. 12. 2008, 1 ampule po 8 hodinach

Hydrocortison (Hydrocortisoni natrii succinas) 100 mg, hormon ze skupiny
glukokortikoida

nezadouci ucinky: témét vyhradné pouze pii dlouhodobém uzivani nebo uziti
megadavek

datum aplikace: 1. az 3. 12. 2008, 200, 100 a 100 mg i. v. ve 100 ml
Fyziologického roztoku v 6.00

Kalium chloratum (Kalii chloridum) 7,5 %, elektrolytovy roztok

nezadouci ucinek: pii dodrZzeni doporucené¢ho davkovani k neZddoucimu ucinku
nedochazi

datum aplikace: 2. a 3. 12. 2008, 10 a 20 ml do infaze

Perfalgan (Paracetamolum), analgetikum, antipyretikum

nezadouci ucinek: kozni vyrazka

datum aplikace: 2. az 4. 12. 2008

Torecan (Thiethylperazini), antiemetikum

nezadouci ucinek: bolest hlavy, neklid, zavrat¢, kiece, somnolence

datum aplikace: 2. 12. 2008, 1 ampule pfi nauzee a zvraceni, maximalné 3 x denné
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5.5 Léky podané do epiduralniho katétru

Bupivacain (Bupivacaini hydrochloridum) 0,5% 10 ml, lokalni anestetikum
Sufenta forte (Sufentanili citras) 1 ampule, analgetikum, anodynum

doplnit do 50ml Fyziologického roztoku, rychlost podani 5 ml za hodinu

nezadouci ucinek: hypotenze, snizeni hybnosti a citlivosti dolnich koncetin

5.6 Infuzni roztoky

5.7

5.8

Fyziologicky roztok 100 ml (Natrii chloridum 0,9%), elektrolytovy roztok,
izotonicky krystaloid

datum aplikace: 31. 11. az 4. 12. 2008, 200 ml/ hod

Glukdza 10% 500 ml (Glucosum monohydricum), hypertonicky infazni roztok
datum aplikace: 3. 12. 2008, 250 ml/ hod

Ringer 1/1 1000 ml (Ringeriiv roztok), elektrolytovy roztok, izotonicky krystaloid
datum aplikace: 2. a 3. 12. 2008, 500 a 250 ml/ hod

Hartman 1/1 500 ml (Hartmantiv roztok), hypotonicky elektrolytovy roztok
datum aplikace: 2. a 3. 12. 2008, 250 ml/ hod

Voluven 500 ml (Hydroxyethylamynum), infundabilium, ndhrada tekutin

datum aplikace: 2. 12. 2008, 500 ml/ hod

Krevni derivaty

2 transfuzni jednotky stejnoskupinového erytrocytového koncentratu
datum aplikace: 2. 12. 2008
2 transfuzni jednotky stejnoskupinové cerstvé mrazené plazmy

datum aplikace: 2. 12. 2008

Dietoterapie

Popsana v prub&hu hospitalizace.

5.9

Fyzioterapie

Popsana v prub&hu hospitalizace.

22



6 Pribéh hospitalizace

Pani H. CH. byla dne 25. 11. 2008 pfijata na oddéleni onkogynekologie gynekologicko-
porodnické kliniky FNM , s diagnézou zhoubny nador exocervixu, k dovysetieni a
K urCeni dal$iho postupu 1écby. Ve dnech 25. 11. az 27. 11. absolvovala vstupni
gynekologické vysetieni, interni vySetieni, cystoskopii, ECHO a USG malé panve. Byla
ji odebrana krev K vySetieni krevniho obrazu, k vysetfeni koagulaénich parametr, CRP
a dalSimu biochemickému vySetfeni. Na zaklad¢ vysledkli zminénych vySetieni byla
pacientka indikovana k provedeni radikalni abdominalni hysterectomie. Dne 28. 11.
byla zahdjena ptedoperacni piiprava. Na 1. 12. byla naplanovana operace, ta byla
z technickych duvodu pielozena na nasledujici den. Dne 2. 12. 2008 byla provedena
planovana operace. Operovana byla v kombinované anestezii (kombinace celkové a
epiduralni anestezie). Odhadovana krevni ztrata pii operaci byla1200 ml.

Po operaci byla pacientka pfevezena na jednotku intenzivni péce, kde byla kontinudlné
monitorovana. Krevni ztrata byla hrazena podanim 2 TU erytrocytového koncentratu, 2
TU cerstvé mrazené plazmy a nahradnimi koloidnimi roztoky. Tekutiny byly hrazeny
krystaloidnimi roztoky. Pani H. CH. byla po pfijezdu z opera¢niho sdlu spava. M¢la
zavedeny epiduralni katétr, Redontiv drén z dutiny bfi$ni, permanentni mocovy katétr a
dvé nitroZilni kanyly. Bolest byla tlumena analgetiky, byly podavany léky proti zvraceni
a na snizeni télesné teploty. Béhem pobytu na JIP se pokracovalo v miniheparinizaci.
Jiz pted operaci byla aplikovana antibiotika, v jejich aplikaci se pokrac¢ovalo po osmi
hodinach. Pribézné se sledovaly hodnoty krevniho obrazu a biochemického vySetteni
krve. Pravidelné se kontrolovalo kryti opera¢ni rany, prichodnost mocového katétru a
Redonova drénu a okoli nitrozilnich kanyl. Dvakrat denn¢ byla provadéna hygiena. Od
prvniho pooperacniho dne spani H. CH. dvakrat denné cvicila fyzioterapeutka.
Pacientka nejprve cvicila na ltzku, poté nacviovala posazovani, vstavani z lizka a
chiizi. Nulty a prvni pooperacni den pila pacientka pouze tekutiny, druhy pooperacni
den byl podén k obédu a k veceti bujon. Treti den dostala pacientka k obédu i vecefi
bramborovou kasi, od ¢tvrtého dne pfesla na raciondlni Settici stravu. Podavanou stravu
tolerovala. Epiduralni katétr byl odstranén prvni poopera¢ni den. Druhy pooperacni den
byl odstranén Redonliv drén, permanentni mocovy katétr a jedna nitroZilni kanyla a
pacientka byla v odpolednich hodinach pielozena na standardni oddé€leni. Zde se
pokracovalo v podavani antibiotik, miniheparinizaci, rehabilitaci a péci o opera¢ni ranu.

Na pooperacnim odd¢leni je pacientka bez obtiZzi, stravu toleruje. Vyprazdiovani moci a
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stolice probihd bez vaznéjsich problémi. Operacni rana se hoji per primam. Sedmy
pooperacni den jsou odstranény stehy a nésledujici den je pacientka propusténa do
doméaciho oSetfovani. Je sobéstacnd, bez subjektivnich obtizi. O dalSim postupu je

srozumeéna lékarem.
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C. OsSetrovatelska cast

1 Osetirovatelska anamnéza a hodnoceni sou¢asného stavu

Osetfovatelskd anamnéza dle modelu M. Gordonové

Osetfovatelskou anamnézu jsem sbirala den pted operaci a prvni pooperacni den.

1.1 Vnimani zdravotniho stavu, aktivity k udrzeni zdravi

Pani H. CH. vnimala, do stanoveni nyné&j$i diagnoézy, svlij zdravotni stav jako
uspokojivy. Pouziva vyjadieni: ,,Co bych chtéla v mejch letech. Nyni ho vnima jako
naruseny. V lonském roce prodélala CHCE pro litiasu, vroce 1999 postinfekéni
myokarditidu. Lé¢i se pro revmaticky zanét svall, zlobi ji drdzdivy tranik. Na

gynekologické prohlidce byla po 3 letech.

Pani CH. je 1. den po operaci. K poopera¢ni analgezii byl ponechan epiduralni katétr.
Sviij nyné&jsi zdravotni stav hodnoti slovy (S mirnym naznakem pousmani). ,,Uz mi bylo

i 1épe, ale zas bude.“ Trapi ji nauzea a zhorSeni citlivosti PDK.

1.2 Vyziva a metabolismus

Pani CH. mé& nadvéhu, dietu nedrZi, pouze se snazi dodrZovat reZimova opatieni.
V minulosti se pokousela n¢kolikrat shodit, vzdy vSak znovu nabrala. V poslednim roce
pfibrala témét pét kilogrami. ,,Po operaci Zlu¢niku, snesu, co jsem diive nemohla.*
Denné vypije 1 az 1,5 litru tekutin; slazenou mineralku, kavu (jeden az dva $alky
denné), ¢erny nebo ovocny neslazeny caj. Alkohol pije pouze pftileZitostné, nejcastéji
cervené vino. Kazdé rano sni jogurt s Zivou kulturou, pomaha ji to od zazivacich

problémil.
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Objektivni vySetieni:

vySka: 170 cm
hmotnost: 76 kg

BMI: 26,3
TT:359°C

TK: 130/75 mm Hg
P: 80‘min, pravidelny
D: 16’min

Prvni pooperacni den je na ¢aji, ktery se snazi béhem dne popijet. Trapi ji nauzea, boji
se vice pit. Diky infuzni terapii je dostate¢né zavodnéna. Kize a sliznice jsou bez
defektd. Kize se zdd byt bledd diky pouzitému barvivu k identifikaci nadorem
postizenych uzlin béhem operace. Dutina Ustni je Cista, rty si pravidelné zvlhéuje
glycerinovymi §tétickami s citronovou prichuti. Ma zubni protézu, o kterou pravidelné

pecuje. Operacni rana je Cistd, bez sekrece a hematomu. Drén odvadi minimalné.

1.3 Vylucovani

S mocenim dle svych slov nema potize. ,,Moc toho nevypiju, tak toho ani moc
nenacuram. ,,Obcas jen taktak dobéhnu, to kdyz toho nardz moc vypiju.“ Se stolici ted’

jiz problémy nema. ,,Snim si sviij jogurt a je mi dobfe.*

V den operace byl pani CH. zaveden permanentni mocovy katétr. Ten bude ponechan
do 2. pooperaéniho dne. Katétr je prichodny, odvadi v dostateéném mnozstvi
nazelenalou mo¢ (1700 ml/ 24 hod., sp. v. 1012). Piijem a vydej je sledovan po Sesti
hodinach, bilance za 24 hodin je + 1200 ml. Peristaltika se pomalu rozbiha, flaty nema,

nepoti se.

1.4 Aktivita, cviceni

»Sportu se moc nevénuju. Obc¢as si jdu zaplavat, to mam rada, jinak nic.“ Rada ¢te a
lusti kiiZzovky. Také rada sleduje televizni seridly. Jinak se vénuje béZnym dennim

aktivitam, nakuptim, uklidu, vafeni. Potrpi si na poradek. Je zcela sobéstacna.
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Pod vedenim fyzioterapeutky provadi prvni poopera¢ni den dechova cviceni, dale

nacvicuji posazovani se na lizku a vstavani z n¢j. Chlize je pro snizeni citlivosti PDK

vvvvvv

1.5 Spanek a odpocinek

Doma spi s manzelem v loznici v manzelské posteli. Pfed usnutim je zvykla dikladné
vyvétrat. Do diagnostikované ca colli uteri se spankem potize neméla. Usinala bez
problému, ¢asto s knizkou v ruce, spala celou noc. Réno se citila odpocata a vyspala.
V nemocnici se ¢asto budi, usina i béhem dne. ,,A pak jsem jak prasténa.“ Na noc jsou

ji ordinovana lékatfem hypnotika.

Na dnesek spala celou noc, ale citi se byt unavena a slaba. Pres den si nékolikrat

zdiimla. Na noc ma ordinovana hypnotika.

1.6 Vniméani a poznavani

Pani H. CH. je pfi plném védomi, orientovana ve vlastni osobé&, ¢ase, misté i prostoru.
Mluvi plynule, srozumitelng, je komunikativni. Re¢ je klidn4, p¥iméfené rychld. Na
otazky odpovida bez prodleni. Snadno a rychle se rozhoduje. Pamét’ méa neporuSenou.
Informace o svém zdravotnim stavu a rozsahu operace vnima dostate¢né. Slysi dobie,

bryle pouZiva na ¢teni. Posledni kontrolu u o¢niho 1ékate méla pred rokem.

Bolest je tlumena kontinualni epiduralni analgezii. Rychlost analgetické smési je 5 ml/
hod. Sama pacientka hodnoti bolesti za dobfe snesitelné. Nepiijemny pocit ma ze

snizeni citlivosti a hybnosti PDK.

1.7 Sebepojeti a sebeucta

Charakterizuje sebe sama za klidnou, vyrovnanou osobnost. Mezi jeji vlastnosti patii
starostlivost, nékdy je trochu nedisledna. Je optimisticky ladéna. Spoléh4 sama na sebe
a na manzela. V naro¢nych zivotnich situacich potiebuje podporu manzela a déti. Chtéla
by néco shodit, ma nadvahu (BMI 26,3). Operace se bala, jesté ted ma obavy, aby vse

dobte dopadlo. Ale je uz klidnéjsi. Snazi se tidit radami zdravotnikda.
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Pacientka ptsobi piijemnym dojmem. Dobie se pfizplisobuje situaci, je snaziva. Zda se

byt optimisticka.

1.8 Role a mezilidské vztahy

Bydli s manzelem ve tfipokojovém byté. Maji spolu tii dospélé déti. VSichni spolu
dobte vychazeji. Se ¢leny rodiny se pravidelné navstévuji. Na Vanoce se vzdy vsichni
sejdou, uz se t&si na ty leto$ni. Velkou oporou je ji manzel a nejstarsi dcera. S ni a jeji
rodinou se stykd nejcastéji (bydli nejblize). Obcas si vyrazi s byvalymi kolegynémi

nékam za kulturou. Svou socidlni situaci hodnoti jako uspokojivou.

1.9 Sexualita - reprodukéni schopnost

Menarche od 13 let, menstruaci mivala pravidelnou 30/5 dni. Od 50 let nemenstruuje.
Jedenkrat prodélala umélé preruseni téhotenstvi, porodila tii zdravé déti. Porody

probihaly bez komplikaci. HST neuzivala.

Diky odnéti ,,Zenskych organi* se neciti nijak ménécennd. Nepoklddd to za ztratu

Zenstvi, ale za nutnost a povinnost, kterou citi vii¢i sobé a svym blizkym.

1.10 Stres a zatézové situace

Nyni si s timto onemocnénim uZila stresu dost a dost. ,,Ten lonisky zlu¢nik mé tak
nepotrapil.“ Své reakce hodnoti jako pfiméfené. Problémy se snazi fesit sama, citi-li
potiebu podpory, najde ji u manzela a déti. Obvodni lékaf ji, v souvislosti s diagndzou,

pfedepsal antipsychotika, kterd pravidelné uziva.

Je rada, Zze ma operaci za sebou. UZ je mnohem klidngjsi, ale boji se vysledki

histologie.

1.11 Vira a zZivotni hodnoty

Pani H. CH. je nevéfici. NejvySe v hodnotovém zebficku stavi rodinu, zdravi svoje i

vSech jejich Clend.
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2

Osetrovatelské problémy

1.12. 2008:

» Nedostatek informaci Vv souvislosti s hospitalizaci, onemocnénim a 1écbou,
projevujici se neklidem.

= Uzkost v souvislosti s pobytem v nemocnici, projevujici se verbalizaci.

» Strach tykajici se vlastniho zdravi, operace a terapie, projevujici se verbalizaci,
nervozitou a neklidem.

* Porucha spanku z diivodu nemoci a zmény prostiedi, projevujici se nespavosti a
unavou béhem dne.

2.12. 2008:

» Zména télesné teploty zdivodu operace a vlivu anesteziologickych latek,
projevujici se chvénim a slovnim vyjadienim.

» Nauzea a zvraceni nasledkem plisobeni anesteziologickych latek.

» Akutni bolest nasledkem operace, projevujici se verbalizaci a omezenim hybnosti.

* SniZeni objemu télesnych tekutin z divodu velké krevni ztraty, projevujici se
hypotenzi a sniZenou diurézou.

* Omezeni sebepéle a télesné hybnosti v souvislosti soperaénim vykonem,
projevujici se neschopnosti zvladnout péci o sebe sama.

* Porucha koZni a tkanové integrity jako nasledek chirurgického vykonu, projevujici
se objektivné suturou.

= Potencidlni riziko vzniku dekubitu na pravé paté z divodd snizené hybnosti a
citlivosti dolnich koncetin.

» Potencialni riziko vzniku infekce v souvislosti s operacni ranou.

* Potencidlni riziko vzniku infekce v souvislosti se zavedenymi intravendznimi
kanylami.

» Potencidlni nebezpeci vzniku infekce v souvislosti se zavedenym permanentnim
mocovym katétrem.

3. 12. 2008:

Porucha citlivosti a hybnosti pravé dolni koncetiny jako disledek vedlejsiho ucinku
epiduralni analgezie, projevujici se omezenim hybnosti pii rehabilitaci.
Riziko padu v souvislosti se snizenim citlivosti a hybnosti pravé dolni koncetiny.
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3 Plan oSetrovatelské péce

3.1 Nedostatek informaci v souvislosti s hospitalizaci, onemocnénim a

1écbou, projevujici se neklidem.

Cil: Pacientka je informovana o prubéhu hospitalizace a operace. Neklid je

minimalizovan.

Vysledna kritéria:

= Pacientka je poucena o terapeutickém rezimu.

= Pacientka chape vyznam operace a nutnost jejiho provedeni.
= Pacientka je seznamena s pifedoperaéni a pooperaéni péci.

» Pacientka aktivné spolupracuje béhem piiprav k operaci.

= Pacientka bude dodrzovat terapeuticky rezim.

= Pacientka rozumi neznamym pojmum.

Intervence:

= Zjistit vS§eobecnou znalost pacientky.

» Posoudit jeji schopnost ucit se a jeji motivaci k uceni.

» Vsimnout si charakteristik nemocné (vek, troven vzdélani).

» Snazit se odhalit pfi¢iny, které by mohly v pfijimani novych informaci prekazet (cizi
obor, nesnadné téma).

* (Odhadnout, co by pacientku nejvice zajimalo.

* SnaZit se zapojit pacientku do procesu poznavani své choroby a jeji 1écby.

= Vysvétlit pacientce srozumitelnou formou pritbéh hospitalizace a 1é¢by.

» Seznamit pacientku s poopera¢nim odd€lenim a s jeho chodem.

»  Vyuzit metod zpetné vazby a pozitivniho presvédCovani (chvéleni).

= Ujistit se, ze pacientka informacim porozuméla.

V ptipad¢€ nutnosti informovat 1€kate, Ze je tieba sdélit pacientce dalsi informace.

Realizace 1. 12. 2008:

S pani H. CH. jsem probrala nastavajici priitbéh hospitalizace, operace a terapeutickych
opatfeni. Srozumitelnou formou jsem ji sdélila, jak bude probihat piedoperacni
ptiprava, operace a pooperacni péce. Vysvétlila jsem ji, pro¢ je tak dulezité den pred

operaci nejist, nepit a nekoufit a z jakého divodu dostane premedikaci. Dale jsem ji
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informovala, jak to bude vypadat v piedsali opera¢niho salu. Co se tam bude dit,
zavedeni EDK, zajisténi Zilnich vstupt, zavedeni permanentniho mocového katétru.
Z jakého divodu se vySe zminéné vstupy zavadéji, jak se oSetfuji a kdy budou
odstranény. Odpovédéla jsem ji na doplnujici otazky. O prubéhu operace byla také

informovana oSetiujicim lékatem.

Hodnoceni 1. 12. 2008:
Po mém vysvétleni se pani H. CH. citila klidnéj$i. Byla rada, ze vi, co se s ni bude dit a
co ji ¢eka. Je poucena, ze v pripadé potieby se miize obratit na osetiujici personal. Cil se

podafilo splnit.

3.2 Uzkost v souvislosti s pobytem v nemocnici, projevujici se

verbalizaci.
Cil: Uzkost Snizime na minimum.

Vysledna kriteria:
= Pacientka nepocit’uje napéti a nema obavy.

= Pacientka udava vétsi fyzickou a psychickou pohodu.

Intervence:

= Pozorovat vSechny projevy nemocné, dle kterych se da urcit stupeni izkosti.
= Vsimat si reakci na zatéz, které je pacientka vystavena.

= Sledovat fyziologické funkce nemocné (TK, P, D).

= Snazit se navodit vzajemné pozitivni vztahy.

= Pfijimat pacientku takovou jaka je, respektovat jeji individualitu.

= Nebranit nemocné vyjadrit své opravdové pocity, jako je pla¢, smutek.

= Uznat jeji obavy a strach ve vypjatych situacich.

= Zajistit optimalni podminky ke spani.

Realizace 1. 12. 2008:
S pani H. CH. jsem hovofila 0 jeji tizkosti. Jeji uzkost jsem klasifikovala jako mirnou
(projevuje se neklidem a stiznostmi na nespavost). V tomto stavu je pacientka schopna

sama zvladat bézné Cinnosti. Doporucila jsem ji, at’ si na noc vyvétra (jak je zvykla
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z domova) a pred spanim mysli na néco piijemného. Také jsem ji pfipomnéla, Ze ma

naordinovana hypnotika (v rdmci premedikace).

Hodnoceni 2. 12. 2008:
Pacientka viele uvitala nas rozhovor. Pfed spanim si vyvétrala, naklepala polstar, uzila
hypnotikum. Druhy den se citila odpocata a pfipravena na operaci. Uzkost a obavy jiz

nepocitovala. Cil se podafilo splnit.

3.3 Strach tykajici se vlastniho zdravi, operace a terapie, projevujici

se verbalizaci, nervozitou a neklidem.
Cil: Zmirnéni strachu na minimalné moznou uroven.

Vysledna kritéria:
» Pacientka je informovana o nemocni¢nim prostfedi a chodu jednotlivych odd¢leni.
= Pacientka zn4 pfi€iny strachu.

» Pacientka projevuje zmirnéni strachu.

Intervence:

= Byt nemocné stale k dispozici.

= Zhodnotit pocity pacientky, do jaké miry strach ovlada a jak hluboce na ni ptlisobi.

* Vsimat si verbalnich i neverbélnich projevii a reakci, moznych poruch chovéni
(napft. nervozity, paniky, place, uzavienosti, impulzivnosti).

* Vénovat pozornost subjektivnimu sdéleni pacientky.

= Snazit se odhadnout jeji vnitini a zevni obranné mechanismy.

= Sledovat hodnoty vitalnich funkci (TK, P, D).

* Ve¢novat se pacientce s pochopenim a trpelivosti.

= Dat ji prostor K vyjadfeni strachu a emoci.

= Dopftat ji ¢as na kladeni otazek a respektovat jeji obavy.

= Pokusit se pacientku uklidnit a rozptylit, vhodné ji motivovat.

* Naucit pacientku spravné relaxovat.

* Naucit pacientku vstavat z lazka.
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Realizace 1. 12. 2008:

Zjistily jsme, ze pficinou jejiho strachu je obava z anestezie, ze smrti, z bolesti a
nevolnosti, kterou bude citit po operaci. Vysvétlila jsem ji, jak bude probihat anestezie.
Zajistila jsem ji informativni schtizku s anesteziologem, ktery ji oziejmil vSe nejasné a
rozptylil obavy ze smrti. Dale byla seznamena s pribéhem pooperacni oSetfovatelské
péce. Vysvétlila jsem ji, jak bude realizovana pooperacni analgezie, jak se bojuje proti
nevolnosti. Poucila jsem ji jak vstavat z luzka po operaci a zdiraznila dtlezitost pohybu

pro obnoveni stfevni peristaltiky a spontanniho moceni.

Hodnoceni 1. 12. 2008:

Pani H. CH. byla dostate¢né¢ poucena o prab&hu anestezie, operace, pooperacni
analgezie a moznosti antiemetické 1écby. Nacvicily jsme vstavani z lizka. Pacientka se
pln€ zapojila do oSetfovatelského procesu. Citi se klidnéjsi, strach pocituje v mensi

mife. Cil se podafilo z velké ¢asti splnit.

3.4 Porucha spanku z diivodu nemoci a zmény prostiredi, projevujici

se nespavosti a inavou béhem dne.

Cil: Normalizace spankového rytmu pacientky (zkvalitnéni jejiho spanku, zajisténi
odpocinku, neruseny spanek v noci). Pacientka spi alespon 6 hodin bez pieruseni a

po probuzeni se citi odpocata.

Vysledna kritéria:
* Pacientka chape potiebu rovnovahy mezi aktivitou a odpocinkem.

= Pacientka ma kvalitni spanek.

Intervence:

» Informovat pacientku o pfi¢in€ poruchy spanku.

= Informovat pacientku o terapeutickém ovlivnéni no¢ni nespavosti.
» Sledovat primérnou délku spanku pacientky.

= Zajistit klidné tiché prostiedi a upravené 1tzko.

* Minimalizovat ruSivé podnéty.

» Upozornit na opatieni, kterd usnadiuji navozeni spanku.

= Respektovat spankové navyky pacientky.

* Umoznit pfed spanim ¢innosti, na které je zvykla.
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= Doporucit omezeni spanku béhem dne.
» Snazit se rozvrhnout oSetfovatelskou ¢innost tak, aby nenarusovala odpocinek,
piredevsim nocni spanek.

= Podat hypnotika dle ordinace I¢kaie a sledovat jejich ucinky.

Realizace 1. 12. 2008:

Spole¢né s pacientkou jsem se snazila zjistit pfi¢inu nespavosti a rozebrat jeji spankové
navyky. Pfed spanim jsem ji doporucila ¢innosti, na které je zvykla zdomova.
Vysvétlila jsem ji vyznam relaxacnich technik. Dale jsem ji vysvétlila, Ze se nemusi
béhem hospitalizace obéavat uzivat 1ék na spani, Ze na n¢j nevznikne navyk. Je dilezité,
aby se kvalitné vyspala a pfes den se necitila unavena. Pied spanim si nechala upravit
luzko. Nasledujici den jsem se ujistila, Ze naordinovany 1€k na spani uzila a ze nem¢l
vedlejsi ucinky.

Hodnocen 2. 12. 2008.

Cil splnén. Po aplikaci 1éku na spani a pfi respektovani spankovych navyka pacientky

tato v noci klidné spala. Rano se citila odpocata.

3.5 Zména  télesné teploty zdivodu operace a vlivu
anesteziologickych latek, projevujici se chvénim a slovnim
vyjadienim.

Cil: Télesna teplota pacientky je v normalnich mezich. Pacientka ma pocit tepla,

nechvéje se.

Vysledna kritéria:
= Pacientka zna pfi€inu pocitu zimy a chvéni.

= Pacientka vi, jak minimalizovat unik tepla a jak zvysit té¢lesnou teplotu.

Intervence:

= Zabranit dalSimu podchlazeni, zbyte¢né pacientku neodkryvat a neobnazovat.

* Monitorovat télesnou teplotu a ostatni fyziologické funkce a zaznamenavat jejich
hodnoty.

= Sledovat barvu nehtovych lizek a kize pacientky.

= Zajistit teplé prikryvky a termofory.
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» Podavat ohfaté infuzni roztoky.

* Poucit pacientku, jak zabrani ztratdm tepla.

Realizace 2. 12. 2008:

Pacientku jsem piikryla dvéma dekami. Do luzka z kazdé strany hrudniku jsem ji dala
termofor naplnény teplou vodou. Ordinované infuze jsem podavala pies ohiivac
infuznich roztoki. Omezila jsem odkryvani ptfikryvek v pribéhu prvnich hodin po
operaci na minimum. Poucila jsem pacientku, aby lezela klidné a tim minimalizovala
unik tepla. Pacientce jsem pravideln¢ monitorovala hodnoty télesné teploty a ostatnich

fyziologickych funkci.

Hodnoceni 2. 12. 2008:

Cil splnén. Béhem nékolika hodin se pacientka zahtala, nechvéla se a méla pocit tepla.

3.6 Nauzea a zvraceni nasledkem ptisobeni anesteziologickych latek.

Cil: Odstranit zvraceni, snizit pocit nevolnosti na minimum a zabranit aspiraci

Zalude¢niho obsahu. Pacientka zvysi piijem tekutin Usty.

Vysledna kritéria:

= Pacientka je informovana o pfi¢iné Zalude¢ni nevolnosti.

= Pacientka je informovéna o lé¢ebném postupu.

= Pacientka je poucena o spravné technice dychani, snazi se spravnému dychani.
= Pacientka je poucena o vhodné poloze.

= Pacientka toleruje ¢aj po douscich.

= Pacientka je dostate¢né hydratovana.

= Pacientka pecuje o dutinu Gstni a zvlhcovani rta.

Intervence:

» Informovat pacientku o pticiné Zalude¢ni nevolnosti.

* Informovat pacientku o terapeutickém postupu (aplikace antiemetik, infuzni
terapie).

» Vsimat si projevi chovani pacientky — neverbalnich, verbalnich, polohy, postoje,
barvy.

» Zhodnotit jeji pocity pied, béhem a po nevolnosti.

= Zajistit a poucit o spravné poloze, predevsim hlavy, béhem zvraceni.
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= Zajistit emitni misku a buni¢inu na dosah pacientce.

= Podat antiemetika dle ordinace lékate.

= Zajistit dostateCnou hydrataci podanim infuzni terapie dle ordinace I¢kare.

= Doporucit pacientce pit tekutiny po malych douscich, doporucit cucani ledu namisto
piti tekutin.

= Zajistit dostate¢nou péci o dutinu Ustni.

= Doporucit pouzivat prosttedky ke zvlhc¢ovani rta.

= Pobizet pacientku k hlubokému, pomalému dychani.

» Byt na blizku, dohlizet na pacientku.

= Sledovat fyziologické funkce pacientky.

= Sledovat u¢innost terapie a doporuceni.

= Kontrolovat stav dutiny ustni, sledovat znamky dehydratace, méfit piijem a vydej
tekutin.

* Prubézné zaznamenavat stav pacientky.

= Zaznamenavat Castost zvraceni, charakter zvratku.

Realizace 2. 12. 2008:

Pani H. CH. jsem vysvétlila pficiny nevolnosti a jak se dé terapeuticky ovlivnit. Podala
jsem ji studeny obklad, zajistila spravnou polohu hlavy, emitni misku a buni¢inu. Déle
jsem ji vysvétlila, jak ma pti pocitu nevolnosti dychat, kam mé obratit hlavu (prevence
aspirace). Umoznila jsem ji vyplach ust a doporucila vlhéené tyCinky s citronovou

pfichuti na zvlh€eni rtli. Dle ordinace 1ékate jsem ji podala antiemetika.

Hodnoceni:

2. 12. 2008: Cil byl splnén castecné. Pres aplikaci antiemetik dle ordinace lékate
pretrvava nauzea a obCasné zvraceni. Pacientka je dostate¢né hydratovana.

3. 12. 2008: Cil splnén. Pacientka toleruje pfijem tekutin per os, pije bez problémi. Jiz

nezvraci, nauzeu nepocit'uje.
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3.7 Akutni bolest nasledkem operace, projevujici se verbalizaci a

omezenim hybnosti.

Cil: kratkodoby: U pacientky dojde ke snizeni bolesti alesponi o dva stupné na vizualni
analogové skale bolesti.
dlouhodoby: Analgezie je GCinna, pacientka nemd trvalou bolest. Zna ulevové

polohy.

Vysledna kritéria:

= Pacientka zna piicinu bolesti.

» Pacientka udava snizeni bolesti (z ¢. 6 na ¢. 4)

» Pacientka je informovana o moznosti ovlivnéni bolesti (podani analgetik, zvySeni
rychlosti analgetické smési).

» Pacientka umi zaujmout tilevovou polohu.

» Pacientka nema neverbalni ani verbalni projevy bolesti.

= Pacientka je schopna pohybu s pocitem minimalni bolesti.

Intervence:

» Provézt rozbor bolesti z hlediska jeji lokalizace, rozsahu, néstupu, druhu, trvani
bolesti a vyvolavajici nebo bolest zhorsujici pticiny.

= Nechat pacientku vyhodnotit stupen bolesti na Skale 0 az 10.

= PovSimnout si reakce na bolest a projevli chovani.

» Respektovat vyrazy, kterymi nemocna svou bolest popisuje.

» Vsimat si mimoslovnich projevii pacientky.

= Sledovat jeji vitalni funkce (TK, P, D).

»  Vysvétlit pacientce ptic¢inu bolesti a plan jejiho zvladani.

= Aplikovat pacientce naordinovana analgetika.

= Zajistit pacientce klid a maximalni pohodli.

* Doporucit ji ulevové polohy.

= Sledovat G¢innost analgetik.

= VSe prubézné dokumentovat.

Realizace 2. 12. 2008:
S pacientkou jsme provedly rozbor bolesti na Skale bolesti (0 az 10), uvedla ¢. 6.

Trvalou bolest citi v oblasti operacni rany od pupku vyse. Bolest se zvySuje pfi napindni

37



btisnich svali (pohybu, kasli). Rychlost analgetické smési jsem zvysila (podle ordinace
Iékate) o 1 ml na 6 ml/ hod. a aplikovala Diclofenac supp. p. r. Dale jsem pacientku
poucila o tom, jak se na lizku pohybovat a jak odkaslavat. Doporucila jsem ji vhodné

ulevové polohy. Pribézné jsem sledovala ucinky podanych analgetik.

3. a 4. 12. 2008: Spolecn¢ jsme se pokousely nalézt tlevovou polohu a optimalni
uspotradani lizka a jeho ptisluSenstvi, tak, aby méla pohodli. Naucila jsem ji spravné
fixaci operacni rany pii pohybu a kasli. Poucila jsem ji o nefarmakologickych metodach
tiSeni bolesti. 3. 12. byl odstranén epiduralni katétr pro jeho nezadouci ucinky.
Pacientka byla poucena, Ze bude pravidelné dostdvat infuze proti bolesti, v mezidobi

muze dostat ¢ipek.

Hodnoceni:

2. 12. 2008: Pani H. CH. udava, ze bolest po podani analgetik do 30 minut ustoupila.
Pocituje nyni bolest minimalni (na stupnici bolesti udava ¢. 2). Nasla si ulevovou
zvySenou polohu. Pfi pohybu a odkaslavani udava snesitelnou bolest. Cil byl splnén.
3.a4.12. 2008: Cil splnén. Lécba analgetiky je efektivni. Bolest ma intenzitu 2 az 3, a

to pouze pfi kasli a pohybu.

3.8 SniZeni objemu télesnych tekutin z diivodu velké krevni ztraty,

projevujici se hypotenzi a sniZenou diurézou.

Cil: Udrzeni objemu télesnych tekutin na funkéni urovni. Pacientka ma hodnoty
fyziologickych funkei v norn€. Nedojde k poSkozeni pacientky z divodu podanych

krevnich derivatu.

Hodnotici kritéria:

» Pacientka chape potiebu doplnéni objemu tekutin infuzemi a krevnimi derivaty.

= Pacientka je dostate¢né¢ informovana o jejich podani a moznych nezadoucich
ucincich.

» U pacientky dojde k uprave fyziologickych funkci na normalni hodnoty.

» U pacientky se zvysi diuréza.

Intervence:

* Prubézné monitorovat a zaznamenavat hodnoty fyziologickych funkci.
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» Sledovat a zaznamenavat barvu kize a sliznic pacientky.

= Pfipravit a aplikovat infuze dle ordinace 1¢kare.

=  Poucit pacientku o nutnosti podani krevnich derivati a o moznych nezadoucich
ucincich (ucini 1€kar).

» Zodpovédét pripadné dotazy pacientky ohledn€ podéani krevnich derivath a infuzi.

= Podat pacientce krevni derivaty dle ordinace 1ékate.

» Pfed podanim krevnich derivat provést stanovena vySetfeni.

= Zdokumentovat podani krevnich derivati.

» Sledovat pacientku a jeji reakce béhem podavani krevnich derivati.

= Sledovat a zaznamenavat bilanci tekutin.

= Zaznamenavat ztratu tekutin zvracenim, krvacenim, sledovat odpad drénti.

» Sledovat znamky dehydratace — sniZeny turgor kiiZze, suché sliznice, zmatenost.

= Ujistit pacientku, ze miize kdykoli zazvonit a pfivolat mé.

Realizace 2. 12. 2008:

Pii ptevzeti pacientky z operaniho salu jsem byla anesteziologem informovana o
krevni ztrat¢ béhen operace a nutnosti hrazeni télesnych tekutin krevnimi derivaty.
Transfuzni jednotka krve jiz vykapala béhem operace. Po pftijezdu z opera¢niho salu
jsem napojila pacientku na monitor fyziologickych funkci a pravidelné tyto
monitorovala a zaznamendvala. Podadvala jsem infuzni roztoky dle ordinace lékare.
Objednala jsem jednu transfuzni jednotku erytrocytového koncentratu a dvé transfuzni
jednotky cerstvé zmrazené plazmy. Pacientka byla lékafem poucena o nutnosti podani
krevnich derivati. Zkontrolovala jsem, zda ma podepsany informovany souhlas
s podanim krevnich derivata. Pred jejich podanim jsem zméfila fyziologické funkce,
provedla orientacni vySetfeni moci. Spolecné s 1€kafem jsme provedli zajisStovaci pokus
a biologicky pokus. Lékat pacientku poucil o moznych nezadoucich t¢incich. Pacientce
jsem piipomnéla signalizacni zafizeni, kterym mé& mulze kdykoli pfivolat. Béhem
podavani krevnich derivati jsem sledovala a zaznamenavala hodnoty fyziologickych
funkei a stav védomi pacientky. TéZ jsem kontrolovala obvaz opera¢ni rany, jeho okoli
a charakter a mnozstvi odpadu v drénu. Ddle jsem zaznamendvala ztritu tekutin

zvracenim.
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Hodnocent:
2. 12. 2008: Cil byl splnén ¢asteéné. Nedoslo k poskozeni pacientky, krevni derivaty
vykapaly bez reakce. Pulz je normalni, hypotenze ptetrvava. Diuréza se zvysila, bilance

je ptfimétena.

3.9 Omezeni sebepéce a télesné hybnosti v souvislosti s opera¢nim

vykonem, projevujici se neschopnosti zvladnout péci o sebe sama.

Cil: kratkodoby: Pacientka je schopna samostatné zvladat zakladni sebepéci do dvou
dnli od operace. Pfed prekladem na standardni oddéleni bude schopné zakladni
sebepéce. Nedojde ke vzniku dekubitii a imobiliza¢niho syndromu.
dlouhodoby: Sebepéce a pohyblivost bude u pacientky plné¢ obnovena do propusténi

k domacimu oSetfovani.

Hodnotici kritéria:
» Pacientka chéape dulezitost pohybu a nacviku sebepéce.
» Pacientka je poucena o nebezpe¢nosti imobiliza¢niho syndromu.

= U pacientky dojde k obnové télesné hybnosti a sebepéce.

Intervence:

» Ur¢it miru sobéstacnosti dle Barthelova testu ADL.

= Zjistit jak pacientka vnima snizeni hybnosti a sob&stacnosti.

= VSimat si verbalnich 1 neverbalnich projevil pacientky.

* Pomabhat ji pfi aktivni zméné polohy, hygiené.

= Podporovat pacientku pii provadéni zakladnich samoobsluznych ¢innosti.

= Motivovat ji a chvalit za kazdy jeji pokrok.

= Zajistit potfebné véci a pomtlicky na dosah pacientky.

= Zajistit Cisté lozni pradlo a osobni pradlo.

» Predchazet vzniku komplikaci, které mohou vzniknout z diivodu imobility.

» Kontrolovat stav kiize a sliznic, denn¢ hodnotit riziko vzniku dekubiti dle Skaly
Nortonové. Pravidelné peovat o pokozku.

* Informovat pacientku o vyznamu a nutnosti rehabilitace a ¢asného vstavani.

= Zajistit rehabilitacni péci.

* Povzbuzovat pacientku ke cviceni v prib¢hu dne.
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» Sledovat hodnoty fyziologickych funkci v pribéhu rehabilitace, sledovat projevy
bolesti, pfipadnou bolest u¢inné tlumit.

= Naucit pacientku ovladat polohovani ltizka.

Realizace 2. az 4. 12. 2008:

Denn¢ jsme s pani H. CH. urCovaly miru sobéstacnosti a hodnotily riziko vzniku
dekubit. Spole¢né s ostatnim oSetfovatelskym persondlem a lékafi jsme pacientku
motivovali k mobilizaci a rehabilitaci. Noc¢ni stolek s vécmi denni potieby jsem
pacientce umistila tak, aby na vSe dosahla. Pfi hygien¢ jsem umistila pomiicky do
dosahu pacientky. Pacientku jsme pobizely k samostatné aktivité, za kterou byla
chvalena. Kdyz bylo potfeba aktivné jsme nabizely pomoc s nékterymi aktivitami.
Lazko jsme udrzovaly ¢isté a suché, prostéradlo vypnuté. Pravidelné jsme kontrolovaly
predilekéni mista vzniku dekubitl. Zada opakované masirovaly masdznim krémem
Menalind. Paty, kolena a hlavu jsme podkladaly molitanovymi vénecky.

Pacientka se nejprve myla vsed¢ u lizka, poté na zidli u umyvadla na pokoji, druhy
pooperacni den zvladla sprchu s nasi dopomoci. Pani H. CH. dvakrat denné cvicila
s rehabilitacni sestrou. Také jsme ji naucily zachdzet s ovladanim lizka, aby si sama

mohla zvolit vhodnou polohu.

Hodnocent.

2. 12. 2008: Cil splnén castecné. Pani H. CH. chape vyznam mobilizace a snaZi se
v lizku pohybovat. Je vSak zavisld na naSi pomoci, potiebuje pomoc pii hygiené a
sebepéci.

3. 12. 2008: Cil splnén castecné. Pacientka je lehce zavisla na nasi pomoci. Potiebuje
pomoc pii hygiené, je schopné zékladni sebepéce. Potiebuje pomoc pii vstavani a chiizi
pro pocit jistoty.

4. 12. 2008: Cil splnén. Pani H. CH. je v den pfelozeni na pooperacni odd€leni
pohybliva a schopna zékladni sebepéce. Pii chlizi nepotiebuje doprovod. Nedoslo ke
vzniku dekubitil a imobiliza¢niho syndromu.

10. 12. 2008: Dlouhodoby cil splnén zvelké casti. Pani H. CH. je do konce
hospitalizace sobéstacnd. Pohyblivost je obnovena, pacientka je pouze limitovana

pooperacnimi opatfenimi (zékaz zvedani tézkych pfedméti).
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3.10 Porucha kozni a tkanové integrity jako nasledek chirurgického

vykonu, projevujici se objektivné suturou.
Cil: Réna se u pacientky hoji bez komplikaci, bez pfiznak infekce.

Vysledna kriteria:
* Rana po opera¢nim zakroku se dobie hoji.

» Pacientka aktivné spolupracuje, nauci se o suturu pecovat.

Intervence:

* PovSimnout si kozniho turgoru, barvy a pigmentace ktize pacientky.
» Zhodnotit stav vyzivy kize a rizikovych mist vzniku komplikaci.
* Veénovat pozornost vsem pritomnym sekretiim v oblasti rany.

» Kontrolovat funk¢nost drenazniho systému.

* Informovat pacientku o moznych komplikacich.

» Sledovat proces hojeni rany.

* Snazit se docilit toho, aby se rana hojila bez komplikaci.

» Okoli rany udrzovat v suchu.

= Zajistit sterilitu rany.

= Dbat na pfiméfenou hygienu pacientky.

» Informovat pacientku o dileZitosti spoluprace.

Realizace 2. az 4. 12. 2008:

Pacientku jsem seznamila s tim, jak pecovat o ranu. Jak je nutné, aby okoli rany bylo
Cist¢ a suché. Pravidelné jsem kontrolovala funkénost drendZniho systému, a zda
drénovana tekutina neprosakuje do rany. Po kazdé hygiené a znecisténi obvazu jsem
provedla pfevaz rany za sterilnich podminek. Druhy poopera¢ni den si pacientka ranu
osprchovala vlaznou vodou a umyla mydlem (bez pouziti zinky ¢i houby, pouze Cistyma
rukama). Po osprchovani jsem ranu osusila, zkontrolovala, vydesinfikovala a prekryla

sterilnimi étverci.

Hodnoceni 4. 12. 2008:
Rana se hoji bez komplikaci a bez sekrece. Pani H. CH. je poucena o péci o suturu,
dodrzuje aseptické zasady v péci o ni. Sutura je klidna, bez sekrece a zndmek zanétu.

Rana se hoji bez komplikaci. Cil byl splnén.
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3.11 Potencialni riziko vzniku dekubitu na pravé paté z divodua

sniZené hybnosti a citlivosti dolnich koncetin.
Cil: Zamezit vzniku dekubitl u pacientky.

Vysledna kritéria:
» Pacientka dodrzuje antidekubitalni prevenci do uplného obnoveni citlivosti a
hybnosti dolnich koncetin.

= Pacientka aktivné rehabilituje dle pokyni rehabilitacni sestry.

Intervence:

= Zjistit rozsah poruchy hybnosti a citlivosti dolnich koncetin pacientky.

= Vyslechnout pacientku, jak tento stav popisuje.

» Zhodnotit celkovy stav pacientky (vyziva, energie).

» Patrat po komplikacich z nepohyblivosti.

= Domluvit se s pacientkou na nasledném rehabilita¢nim planu.

» Informovat Iékaie o stavu pacientky.

= Zajistit a poucit pacientku o antidekubitarni péci (zajistit pohodlnou fyziologickou
polohu dolnich koncetin, podlozit antidekubitarnimi kolecky paty a pod koleny).

= Zajistit rehabilita¢ni sestru pro ndcvik vertikalizace a chiize.

= Podporovat a povzbuzovat pacientku.

* Byt ji nablizku.

= Zapojit ji, aby se aktivné podilela na vSech krocich.

» Patrat po lokdlnim z€ervenani a nebo otlaku kiize.

Realizace 2. a 3. 12. 2008:

Klientku jsem poucila o pfi¢iné snizené hybnosti a citlivosti pravé dolni koncetiny.
Vysvétlila jsem ji, Ze je to vedlejsi ucinek epidurdlni analgezie. Zjistily jsme v jakém
rozsahu je snizend citlivost a hybnost pravé dolni koncetiny. Dala jsem ji pod paty a
kolena molitanova antidekubitarni kolecka. Pravidelné¢ jsem kontrolovala a
zaznamenavala hybnost a citlivost dolnich koncetin. TéZ jsem pravidelné kontrolovala
vzhled pokozky na patach, nohy jsem opakované masirovala. Po obnoveni hybnosti

dolnich koncetin pani H. CH. cvi¢ila cviky na prokrveni dolnich koncetin.
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Hodnoceni 3. 12. 2008:
koncetin. Po extrakci epiduralniho katétru (3. 12.) se hybnost a citlivost dolnich

koncetin obnovila. Nedoslo ke vzniku otlakt a dekubitli na patach.

3.12 Potencialni riziko vzniku infekce v souvislosti s operacni ranou.

Cil: kratkodoby: Pacientka je bez znamek infekce, okoli operacni rany je klidné.

dlouhodoby: Operaéni rana se hoji per primam. Pacientka je bez projevil infekce.

Hodnotici kritéria:
= Pacientka zna péci o ranu.

» Pacientka vi, jak ma rana vypadat.

Intervence:

» Pravidelné kontrolovat operacni ranu — barvu kiize, otok, bolestivost.

» Sledovat hodnoty fyziologickych funkci a zaznamenéavat je.

* DodrZovat asepticky postup pii prevazech.

* DodrZovat spravny postup pii oSetfovani jednotlivych pacientek a klientek. PouZivat
ochranné prostredky.

= Pfevazovat operacni ranu podle potteby a vZzdy po kazdé hygiené.

* Informovat pacientku, jak ma rana vypadat.

» Naucit pacientku spravné o ranu pecovat.

» Zaznamenavat subjektivni obtize, vSimat si verbalnich i neverbalnich projevii
pacientky, které mohou souviset s potencialni infekci.

= Kontrolovat laboratorni vysledky zanétlivych markerti, zvySené hodnoty vc¢as hlasit
1ékafi.

= Podéavat ATB dle ordinace 1ékare.

* Pfimistnich i celkovych znamkach infekce informovat l¢kate.

Realizace 2. az 4. 12. 2008:

Pravidelné¢ jsem operacni ranu kontrolovala a asepticky oSetfovala za pomoci
dezinfekce Cutasept spray a sterilniho kryti Mepore. Pacientku jsem poucila, jak ma o
ranu pecovat, za jakych podminek ji miize sprchovat. Naucila jsem ji kontrolovat vzhled

operacni rany. Dale jsem pravideln¢ meéftila a zaznamenavala hodnoty fyziologickych
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funkci. Pacientce jsem vysvétlila nutnost a dilezitost podani antibiotik, které jsem
podavala dle ordinace 1¢kafe. Vyhledavala a zapisovala jsem vysledky laboratornich
hodnot zanétlivych markert, patologické hodnoty hlasila 1ékafi. Také jsem hodnotila a
zaznamenavala subjektivni pocity pacientky, které by mohly mit souvislost s potencialni

infekci. Pozadala jsem ji, aby vSechny zmény a neptijemné pocity hlasila.

Hodnoceni:

2. 12. 2008: Cil je splnén ¢astecné. Operacni rana je kryta sterilnim krytim, kryti je
suché. Télesna teplota je zvySend. Riziko vzniku infekce nelze vyloucit.

3. a 4. 12. 2008: Cil splnén caste¢né. Operacni rana je bez znamek infekce. T¢lesna
teplota a hodnoty zanétlivych markerd jsou lehce zvySeny. Riziko vzniku infekce nelze

vyloucit.

3.13 Potencialni riziko vzniku infekce v souvislosti se zavedenymi

intravenoznimi kanylami.

Cil: kratkodoby: Pacientka nema znamky infekce. Okoli 1. v. vstupt je klidné.

dlouhodoby: Pacientka je bez projevii infekce.

Vysledna kritéria:
» Pacientka vi, jak ma vypadat vpich zavedenych i.v. kanyl a jeho okoli.

» Vpich a pribéh zily je nebolestivy, bez znamek zanétu.

Intervence:

»  Prubézné a pravidelné kontrolovat okoli zavedenych i.v. kanyl — barva kiize, otok,
bolestivost.

* Pravidelné sledovat a zaznamendvat hodnoty fyziologickych funkei.

* Dodrzovat spravny postup pii oSetiovani jednotlivych pacientek, pouzivat ochranné
prostredky.

» Dodrzovat asepticky postup pii manipulaci s i.v. kanylou a pfi ptipravé infuznich
roztoku, transfuzi, antibiotik a i.v. podavanych 1éku.

= Pfevazovat i. v. vstupy dle potieby.

= Sledovat a zaznamenavat subjektivni obtize pacientky, v§imat si jejich verbalnich a
neverbalnich projevii pfi manipulaci si.v. kanylou, které mohou souviset

S potencialni infekeci.
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= Kontrola laboratornich vysledkl zanétlivych markerti, zvySené hodnoty vcas hlésit
1¢kafi.
» Podéavat ATB dle ordinace 1¢kafte.

= Pti celkovych i mistnich zndmkach infekce informovat I¢kare.

Realizace 2. az 4. 12. 2008:

Pravidelné jsem kontrolovala vzhled intravendznich vstupt a jejich okoli. Postupovala
jsem pfisné asepticky pii pripravé infuznich roztokl, transfuzi, antibiotik a 1€kl
podavanych i.v. cestou, pii jejich podavani a manipulaci s infuznim setem. Pfi jejich
pfevazu jsme pouzivaly Cutasept spray, sterilni $tétiCky a sterilni priihledné kryti
Tegaderm, které umoziiuje vizualni kontrolu zavedenych i.v. kanyl. Déle jsem
pravideln¢ sledovala a zaznamenavala hodnoty fyziologickych funkci, podavala ATB
dle ordinace I1¢kate. Vyhledavala a zaznamendvala jsme vysledky zanétlivych markert,
patologické hodnoty jsem hlasila 1ékafi. Hodnotily jsme a zaznamenavaly subjektivni
pocity pacientky, které by mohly souviset s potencidlni infekci. Upozornila jsem

pacientku, aby vSechny zmény a nepiijemné pocity hlasila.

Hodnoceni

2. 12. 2008: Cil splnén castecné. Okoli nitrozilnich kanyl je klidné a bez znamek
infekce. Té€lesna teplota je zvySend. Riziko vzniku infekce nelze vyloucit.

3. a4.12. 2008: Cil splnén castecné. Okoli i. v. kanyl je bez zndmek infekce. T¢lesna
teplota a hodnoty zanétlivych markert jsou lehce zvySeny. Riziko vzniku infekce nelze

zcela vyloucit.

3.14 Potencialni nebezpeci vzniku infekce v souvislosti se zavedenym

permanentnim mocovym katétrem.

Cil: Pacientka nebude mit pfiznaky infekce mocovych cest. Pacientka po extrakci

mocového katétru moéi bez obtizi.

Vysledna kritéria:
» Pacientka je dostate¢n¢ informovana o péci o mocovy katétr.
= Pacientka je poucena o dillezitosti pitného rezimu.

= U pacientky dojde k obnoveni spontanni mikce.
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Intervence:

» Sledovat denni pfijem a vydej tekutin.

* Hodnotit stav sliznic a kiiZe.

= Informovat pacientku o nutnosti a vyznamu dostate¢ného piijmu tekutin.

* Poucit pacientku o moznych komplikacich dlouho zavedeného mocového katétru.
» Dbat na dodrzovani hygienickych opatfeni (zvySend hygiena intimnich partii).
* Pravidelné sledovat vzhled a mnozstvi moce.

= Pecovat o katétr, kontrolovat jeho priichodnost.

=  Spravné upevnit sbérny sacek, tak, aby byl zajistén kontinualni odtok moce.

= Aktivn¢ sledovat subjektivni pocity pacientky (paleni, fezani, bolestivost).

* Vsimat si eventudlnich znamek infekce, pravidelné méfit télesnou teplotu.

= Kontrolovat laboratorni hodnoty zanétlivych markerti.

»= Manipulaci s permanentnim mocovym katétrem provadét dle metodického pokynu.

Realizace 2. az 4. 12. 2008:

Na operacnim sale byl pacientce zaveden permanentni mocovy katétr. Po operaci jsme
pravidelné sledovaly a zaznamenavaly mnozstvi a vzhled odvadéné moci. Pacientku
komplikacich. Vysvétlila jsem ji, Ze po dobu zavedeného permanentniho katétru a po
jeho odstranéni je dilezité, aby piijimala dostatecné mnozstvi tekutin. Pfi manipulaci
s katétrem a sbérnym sackem jsme postupovaly dle metodického pokynu. Snazily se
minimalizovat rozpojovani mocového katétru a sbérného systému. Provadély jsme
hygienickou péc¢i o intimni partie pfi rannich a vecernich hygienach a dle potieby.

Aktivné jsme se ptaly na subjektivni obtiZe pacientky.

Hodnoceni 2. az 4. 12. 2008:
Cil splnén. Pacientka nema pfiznaky infekce mocovych cest. Po odstranéni
permanentniho mocového katétru (4. 12. 2008) moci pacientka bez obtizi. Nesté¢zuje si

na zadné negativni subjektivni pocity.
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3.15 Porucha citlivosti a hybnosti pravé dolni koncetiny jako dusledek

vedlejSiho ucinku epiduralni analgezie, projevujici se omezenim

hybnosti pri rehabilitaci.

Cil: Pacientka m& obnovenou citlivost a hybnost pravé dolni koncetiny. Bude moci

rehabilitovat a chodit. Aktivné se podili na rehabilitaci.

Vysledna kritéria:

wrwe

koncetiny.

Pacientka je srozuména s dal§im terapeutickym postupem a moznostmi feSeni tohoto
problému.

Pacientka dodrzuje antidekubitarni prevenci do uplného obnoveni citlivosti a
hybnosti dolnich koncetin.

Pacientka je poucena o bezpecnosti pii vertikalizaci a chiizi.

Pacientka aktivné rehabilituje dle pokynt rehabilitaéni sestry.

Pacientka ma plné obnovenou citlivost a hybnost pravé dolni koncetiny.

Intervence:

Zjistit rozsah poruchy hybnosti a citlivosti dolnich kon¢etin.

Vyslechnout pacientku, jak tento stav popije.

Vyhodnotit, do jaké miry tato porucha pacientku omezuje.

Zhodnotit celkovy stav pacientky (vyZiva, energie).

Vysvétlit pti¢inu nehybnosti dolnich koncetin a to, Ze se jedna pouze o docasny stav
souvisejici s epidurdlni analgezii.

Informovat o dal§im terapeutickém postupu a moznostech feseni tohoto problému.
Patrat po komplikacich z nepohyblivosti.

Zkontrolovat okoli zavedeného epiduralniho katétru.

Domluvit se s pacientkou na nasledném planu rehabilitace.

Informovat 1ékate o stavu pacientky.

Odpovidat na pripadné dotazy pacientky.

Upozornit na mozné zvySeni bolesti bficha po extrakci epiduralniho katétru.
Informovat o moZnostech podéani analgetik pti bolesti.

Zajistit a poucit pacientku o antidekubitalni prevenci (pohodlna fyziologicka poloha

DK, antidekubitélni kolecka pod paty a pod koleny).
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= Zajistit rehabilitacni sestru pro nacvik vertikalizace a chtze.

= Podporovat a povzbuzovat pacientku.

= Byt ji co nejvice na blizku.

=  Vyjadiovat zajem o jeji stav.

= Zapojit pacientku, aby se aktivné podilela na vSech krocich.

= Zajistit bezpecnost a dbat na prevenci padu pfi nacviku vertikalizace a chiize
(doprovod sestry nebo RHB pracovnice).

=  Priubézné kontrolovat hybnost a citlivost DK (dotazy na pacientku, sledovanim
pacientky pfi vstavani a chizi).

» Pomahat pacientce pii vertikalizaci a chizi.

= Patrat po lokalnim zC€ervenani nebo otlaku ktize.

» Poskytnout dostatek ¢asu na odpocinek beéhem rehabilitace.

Realizace 3. a 4. 12. 2008:

Pacientku jsem poucila o pii¢iné snizené hybnosti a citlivosti pravé dolni koncetiny.
Vysvétlila jsem ji, ze je to vedlejsi ucinek epidurdlni analgezie a ze po jejim vysazeni,
tento nezddouci ucinek odezni. Spole¢né jsme zjistily v jakém rozsahu je snizeni
citlivosti a hybnosti pravé dolni koncetiny. Pani H. CH. jsem vysvétlila, jak se da
situace fesit. Spolecné s lékarem jsme se domluvili na odstranéni katétru po dokapani
analgetické smési. Pacientka byla seznamena s disledky vytazeni epiduralniho katétru
(moznosti bolesti v oblasti opera¢ni rany). Epiduralni katétr byl odstranén, do ¢tyf hodin
po jeho odstranéni se navratila citlivost a hybnost nohy v plném rozsahu. Po obnoveni
hybnosti dolni koncetiny pacientka pravidelné cvicila cviky na prokrveni dolnich

koncetin.

Hodnocen: 4. 12. 2008: Cil byl splnén. Citlivost a hybnost nohy byla zcela obnovena.
Pani H. CH. udava, ze je stejnd jako pied operaci. S dolnimi koncetinami na lizku

rehabilituje. Béhem odpoledne jiz chodi bez problémi.

49



3.16 Riziko padu Vv souvislosti se snizenim citlivosti a hybnosti pravé

dolni koncetiny.

Cil: Zamezit riziku poranéni a padu pacientky.

Vysledna kritéria:

wrwe

koncetiny.

Pacientka je srozuména s dal$im terapeutickym postupem a moznosti feseni poruchy
hybnosti a citlivosti pravé dolni koncetiny.

Pacientka je porucena o bezpecnostnich opatienich a pravidlech pii vertikalizaci a
chiizi.

Pacientka aktivné rehabilituje dle pokynt rehabilitaéni sestry.

Pacientka ma pln€ obnovenou citlivost a hybnost pravé dolni koncetiny.

Intervence:

Zjistit rozsah poruchy hybnosti a citlivosti dolnich koncetin.

Vyslechnout pacientku jak tento stav popisuje.

Vyhodnotit riziko padu.

Vysvétlit pfi¢inu nehybnosti dolni koncetiny a to, ze se jedna jen o doCasny stav
souvisejici s epidurdlni analgezii.

Vyhodnotit, do jaké miry tato porucha pacientku omezuje v pohybu.

Zhodnotit celkovy stav pacientky.

Informovat pacientku o mozném lécebném postupu a moznostech vedoucich ke
zlepSeni hybnosti a citlivosti dolnich koncetin.

Domluvit se s pacientkou na planu rehabilitaéniho postupu.

Upozornit na mozné zvySeni bolesti bficha pii sniZzeni rychlosti podavané
analgetické smési nebo extrakci epiduralniho katétru.

Informovat o moZnostech analgetického ovlivnéni pfi pocitu bolesti.

Odpovidat na ptipadné dotazy.

Zajistit rehabilitacni sestru pro nacvik vertikalizme a chtize.

Podporovat a povzbuzovat pacientku.

Byt pacientce co nejvice nablizku.

Vyjadfovat zajem o stav pacientky.

Zapojit pacientku, aby se aktivné podilela na v§ech krocich.
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= Zajistit bezpecnost a dbat na prevenci padu pii nacviku vertikalizace a chlize —
doprovod sestry nebo RHB pracovnika.

=  Pribézné kontrolovat citlivost a hybnost dolnich koncetin.

» Pomahat pacientce pii vertikalizaci a chizi.

» QOdstranit piekazky, které by mohly zpisobit pad (mokra podlaha, rozsypané a

pohazené véci na podlaze, nevhodné umistény nabytek).

wrwe

citlivosti dolni koncetiny. Informovala jsem ji, jak se situace da feSit a uklidnila ji
informaci, ze je to pouze docasny stav. Epidurdlni katétr byl odstranén. Dale jsem ji
povédéla, jaky disledek mé snizena citlivost a hybnost nohou pfi posazovani a chiizi.
Vysvétlila jsem ji, jak ma pii vertikalizaci postupovat. Zduraznila jsem, ze z luzka
muze vstdvat pouze za asistence sestry nebo fyzioterapeuta. Pfed kazdym nacvikem
chiize jsem z cesty odstranila vSechny potencialni ptekézky. Pfi nacviku vstavani a
chiize jsme pacientku jistily, az do iplné obnovy hybnosti a citlivosti dolnich koncetin,

Z obou stran.

Hodnoceni 3. 12. 2008: Cil splnén. Padu a poranéni pacientky jsme zamezily. Po
odstranéni epiduralniho katétru doSlo u pacientky do n¢kolika hodin k Gplné obnové

hybnosti a citlivosti a riziko padu a poranéni se tim minimalizovalo.

4 Edukace

Edukace pacientky probihala priitbézné po celou dobu hospitalizace. Pti pfijmu byla
pani CH. seznamena s chodem oddé€leni, byl ji pfidélen identifikacni naramek a
vysvétlen jeho vyznam. Ddle byla seznamena s pravy pacienta. Pfed kazdym
diagnostickym a terapeutickym zakrokem byla seznamena s jeho vyznamem a moznymi
komplikacemi. Byl ji vysvétlen vyznam a priubéh predoperacni piipravy. Lékatem byla
pouCena o prubéhu operace, anesteziologem o anestezii a vyznamu premedikace.
Povédéla jsem ji, jak to vypada v den operace pied vykonem. Dale jsem ji seznamila
S pooperacnim rezimem, nacvi€ily jsme spole¢né posazovani na 1izku a vstavani z né;j.
Také byla poucCena jak pecovat o suturu, o Setficim rezimu po operaci a dodrzeni
Sestined@li. Pfed koncem hospitalizace byla informovana o existenci organizace Liga

proti rakoving, byly ji pfedany nékteré z jejich informacnich brozur. Déle ji byly
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doporuceny internetové stranky této organizace a predano telefonni ¢islo na Nadorovou

telefonni linku.

5 Zavér a prognoza

Pani H. CH. byla hospitalizovana na gynekologicko — porodnické klinice nasi
nemocnice od 25. 11. 2008 do 10. 12. 2008. O pacientku jsem se starala den pted
operaci a nulty az druhy den po operaci. Po piekladu na poopera¢ni oddéleni jsem ji
nékolikrat navstivila. 10. 12. 2008 byla pacientka propusténa do domaciho oSetfovani.
Pii propusténi byla pln¢ sobéstacnd, schopnéd sebepéce. Operacni rana byla klidna,
zhojena per primam, pacientka o ni umi pecovat. Z oSetfovatelského hlediska neni nutna
naslednd péce. Pani H. CH. je schopna vratit se do normalniho zivota pfi respektovani
uréitych omezeni plynoucich z operace. Domii se t&€$i, hlavné na spolecné stravené
svatky srodinou. Ve své roding€, hlavné v manzelovi a nejstar$i dcefi, ma oporu.
Pomahaji ji vyrovnat se s onemocnénim a lécbou.

Pacientka je poucena o pravidelnych kontrolach na onkogynekologické ambulanci.
Manzel a dcera jsou pouceni o Setficim reZimu pacientky a o nutnosti pravidelnych
lékatskych kontrol.

Histologické vySetfeni: lymfatické uzliny jsou bez nadorového postizeni, v déloZznim
hrdle je dobie diferencovany dlazdicobunéény karcinom, rozSifeny do hloubky
maximalné 3 mm.

Dle onkologického konzilia je operace dostacujicim lé¢ebnym vykonem. Onkologicka
lé¢ba neni nutna, pouze pravidelna dispenzarizace na onkogynekologické ambulanci.

Predpokladand délka rekonvalescence bude tfi mésice.
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E. Seznam pouzitych zkratek

ACP — acylpyrin

ADL — aktivity vSedniho dne

ALP — alkalické fosfataza

ALT — alaninaminotransferaza

APTT — aktivovany parcidlni tromboplastinovy test
AST — aspartataminotransferaza

ATB — antibiotika

atyp. V — atypické cévy

AVF — anteverzeflexe

bilat. — oboustranné

BMI — body mass index

CA — celkova anestezie

Ca — kalcium

ca — karcinom

CB — celkova bilkovina

CEA — karcinoembryondlni antigen

CK — kreatinkindza

CRP — C reaktivni protein

CT — pocitaova tomografie

CR — Ceska republika

D —dech

DK — dolni koncetiny

EBR — erytrocytovy koncentrat resuspendovany bez buffy coatu
EDK — epiduralni katétr

ECHO — sonografické vysetieni srdce
EKG - elektrokardiografické vysetieni

FF — fyziologické funkce

FIGO — Mezinarodni federace gynekologli a porodnikt
GMT — glutamyltransferaza

GSC — Glasgow coma scale

HGL — BE — high-grade lesion — bily epitel
HPV — lidsky papilomavirus

HST — hormonalni substitucni terapie
CHCE — cholecystektomie

I. M. — intramuskularné

I. V. — intraven6zné

ICHS — ischemicka choroba srde¢ni
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JIP — jednotka intenzivni péce

KCI — kalium chlordtum, kalii chloridum
KM - kyselina mocova

KO — krevni obraz

KO + diff. — krevni obraz s diferencialnim rozpoctem leukocytt
M — metastiza

MNR — magneticka rezonance

N —uzlin

NS — Norton skore

obj. — objektivné

P — pulz

P + V — pfijem, vydej tekutin

PDK — prava dolni koncetina

QUICK — vySetteni protrombinového ¢asu
Rh — rhesus faktor, druh krevni skupiny
RHB — rehabilitace

RTG — rentgenové vySetfeni

S. C. — subkutdnné

SCC — nadorovy marker

st. p. — stav po

sub. — subjektivné

T — nador

tbl. — tableta

TEN — tromboembolickd nemoc

tj—to je

TK — krevni tlak

TNM — tumor, uzlina, metastaza

TSH — thyreostimula¢ni hormon

TT — télesna teplota

TU — transfuzni jednotka

UPT — um¢l¢ preruseni t¢hotenstvi
USG — ultrazvukové vysetieni

VAS — vizualni analogova skala

ZN — zhoubny nador
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Vizudalni analogova skala bolesti

Bartheltiv test zakladnich vSednich Cinnosti

Tabulka k hodnoceni rizika padu

Plan oSetfovatelské péce
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Piiloha ¢&. 1

Misto odbéru tkané z déloZniho hrdla pro bioptické
vySetfeni

A - punch biopsie (odbér bioptickymi klestémi)
B - cilena excize skalpelem
C - kyretdz endocervikdlniho kandlu

D - konizace



Ptiloha ¢. 2

TNM Klasifikace karcinomu délozniho hrdla

TNM DELOZNI HRDLO FIGO
Tis In situ 0
T1 omezen na délohu I
Tla |diagnostikovan pouze mikroskopicky IA
T1al hloubka <= 3 mm, horizontalni Sifeni AL
<=7 mm
T1a2 hloubka > 3 —5 mm, horizontdlni Sifeni A2
<=7 mm
klinicky viditelna nebo mikroskopicka léze
Tlb vive v IB
vetsSinez Tla 2
Tlbl|<=4cm IB1
Tla2 (>4 cm IB2
mimo délohu, ale ne az k panevni sténé
T2 ey Il
nebo do dolni tfetiny pochvy
T2a | parametrium nepostizené, Sifeni na pochvu A
T2b | parametrium postizené 1B
Siti se do dolni tfetiny pochvy a nebo
T3 . S ey oy . 1
k panevni sténé a nebo hydronefrdza
T3a |dolni tfetina pochvy A
T3b | panevni sténa/hydronefréza B
T4 sliznice méchyre/rekta, mimo malou panev IVA
M1 vzdalené metastazy IVB




Piiloha ¢. 3

Ustav teorie a praxe oSetfovatelstvi, 1, Iékafské fakulty Univerzity Karlovy v Praze

VSTUPNI OSETROVATELSKY ZAZNAM

Jméno a prijmeni: W CH
Osloveni:......! /D /7’\// .. &/f ................. Pojistovna:. 77

...............................

Rodné Cislo:,,....XXXXX... W74 ... Povolam

........................................

Datum prijetiz.......00 0 ke L dee
Hlavni davod prijeti:

Lékarska diagnéza: ( 477 — /Z//‘-ﬁ//?) ! A+ ety rwn’
/ I -
Jak je nemocny informovin o své diagnéze? #7771/ A1 Wm%ﬂ)

Osobni anpamnéza: ,
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Gynekologlcka anamnéza:
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Obecna rizika:
(Zhodnotte, vyuzijte hodnotici skaly)

nikotismus i ano  pokud ano, kolik denné:
alkoholismus (LPC/ ano
drogy L}é ano  pokud ano, jaké a jak dlouho:
alergie jidlo e an pokud ano, které:
léky ne % pokud ano, které: /?d‘?‘ﬁ‘&/ Al P
jiné n ano  pokud ano, na co:

dekubity N A

pneumonie v

Dulezité informace o stavu nemocného: ...,

Jak pacient vnima svou nemoc a hospitalizaci, co o¢ekava:

.........................................................................................................

...................................................................... PR —

3. Zménila tgto némoc néjak vas zpiisob z“ivgta? Pokud amy’ak? .. /\/244//' 2. W .......

L0, T, Jatin Ao R e & ey, ! faess

4. Co ocekavdte, Ze sé s vami v nemocnici stane?... //7%»7/// A A et e ...
AT 2RI,
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................................................................................................................

Stuperi sobéstacnosti (je-li porusena, zm&ite stupeii poruchy):

/Mﬁw APTLTTALZ ..o

...............................................................................................................

Komunikace:

e stav védomi ‘pﬁ/ védomi somnolence kéma

e kontakt navazan l;%hle s obtizemi nenavazan

e komunikace ‘,béz problémi bariéry nekomunikuje

e spoluprice siaha spolupracovat nediveétivost odmita spolupraci



HODNOCENI NEMOCNEHO

1. Bolest a nepohodli

v' Pocitujete bolest nebo néco neptijemncho? 11/0/ o ne
pokud ano, upfesnéte: ...../ 7L /‘(’?M . M/g LAy

v MEl jste bolest nebo jiné nepfijemné potiZe uz pred pf}ijyt’m do nemocnice?
/, an
pokud ano, upfesnéte:...AX, ot

jak dlouho‘7 ................ ﬁ/ ........... ...............................................................

ne

Co jste délal pro tlevu bolestl (obtizi)? /7
Kde pocitujete bolest? AR ... J TV AR

Pokud budete mit u nas bolesti/obtize,\co bychom mohli udélat pro jejich zmirnéni?...
K, T, AVAG T BTN e

L T

Objektivni hodnoceni sestry:

/ 7 % ﬁ’/ v /4
poci ohodh (luzko te jevy oles’u ............ ’.‘? ..... VHIHRTZ AW, F
W AU 7 it lp/ﬁpﬂ& . m’/”b ................. ATCGH o) /W
charakter, lokalizace, intenzita bolesti (zmétte): ....7” .?.7*.‘./ g /Mﬁﬁ % ’W’Z// ............
2. Dychani
v' Meél jste pred onemocnénim n ake roble s dychanimp o
pokud ano, upresnete../.ﬁ;/.... /; ........ W/%%"W///// ﬂ'ﬂ/ﬁ/ﬁ%{z
v’ Meél jste potize pied prich //Lp do nemocmce‘? ano ne
poakud Bno; TPFEEASIET cucalls 3 Dy e s Sossasuns i s §hassms P PRPRITYe
jak jste je zvladal? .. 7" ALty ?{”/’75/4/”7'“’5/[’?% ........................
v Mate nyni potize s dychanim? ano l/ne'”
pokud ano. co by vam pomohlo? ..........ccoiiiiiiiiiii e

v Ocekavate, Ze budete mit potize po navratu domt? (pokud pacient odpovédél na
predchozi otdzky negativng, tuto otazku nepokladejte)

nevim ano ne
pokud ano, zvladnete t0?..... 7% e,
v Koufite? ano V
pokud ano, KOLIK?. ...
Objektivni hodnoceni sestry: . / w #
Sl Lok ln) i’ Atona’
dusnost, frekvence, prav1delnost 1, sputum atd.: ../%47 .‘.‘f’f ..... St Al M isaadide
ity o /7% ..... /;V..../ . /W/;wg O AU I Gy At



Osobni péce

Potiebujete pomoc pii myti? ano
Potrebujete pomoc pfi Cisténi zubt? ano
Potiebujete pomoc pti koupani ¢i sprchovani? ano
Kdy se obvykle koupete nebo sprchujete? /143&’7/ /44/5/ ?ﬂ”ﬁw

Mizete si vSechno udélat sam? gﬂo/ ne
Vé

e

e

AN N NN

Objektivni hodnoceni sestry: 7
sobestacnost uprayenost, Zeangdbanost atds . 4788, A SRR T 2 BRI e erinn

tln) Y FIeen A’

4. Kuze
v" Pozorujete zmény na kizi? ano ',J}e/
v Mate obvykle kiizi? suchou mastnou /ﬁmalm /n/
v Pokud mate problé ,/y , jak si oSetfujete doma plet™?.... AP, AN T,
DHIG, LATILTY oo
v' Svédi vas kize? My ano ne

Objektivni hodnoceni sestry:

y &
/ )
celistvost, vyrazka, hematomy, pruzem I@I%IZ Mr;t} .................. ?4/’” 7

Pvmpdtme &/ AL

...........................................................................................................

5. Strava a dutina ustni

a) Jak vypada vas chrup? Ld{br)? vadny
e Mate zubni protézu? {g@’fm’ horni  Zddnou
e D¢la vam stav vaSeho chrupu pfi jidle potize?  ano ne’
POkud ano, UPTESNELE. .. ...enet ettt ettt e
e Mate rozbolavéla asta? ano ﬁe/
pokud ano, rusi vas to pii Jidle?.......oooiriiiii e,

b) Myslite, Ze mate té€lesnou vahu  primérenou vy“i/ (0 kolzk) g /2}/ nizsit (o kolik)
¢) Zménila nemoc vasi chut k jidlu? ne

pokud ano, o kolik kg jste zhubnul/ptibral: /[7/ W/

d) Zmeénila nemoc vasi chut’ k jidlu? ne

@ CoObVYKIE JItE? «.eentie it A e

e Jenéco co nejite? Pro€? ................ 2 77/”) /LW/ ......................... e

e Me¢I jste n¢jakou dietu, nez jste spit hzovan" ano v
pokud ano, upifesnéte %M' ...... //)’{f 0}}249 cdLid it Y Atrng 47, plif

e Me¢l jste n¢jaké problemX s Jldlem nez jste ptisel do nemocnice?......,... 7 i st ./ z’
pokud ano, piesnéte: 7. 124 5,00 WA AN 4/4%”‘7/“,4//?% ......
co by mohlo problém vyFeSit?.........ovevriiiiii i

o Cekate, Ze po navratu z nemocnice budete mit specialni dietu?....:. /7 *(/ .............
pokud ano, o¢ekavate, Ze ji budete schopen dodrzovat?..................coeveevinnn...

Objektivni hodnoceni sestry
stav, vyZivy, enteralni vyziva, dleta ﬁnteralm Vyzwa sobéstacnost:,,

. Aty Ve 2% ﬂﬂd//%/fmm ...... M AN .. MW
ﬂ%/ / /ﬂ




6. Prijem tekutin

v Zménil jste pfijem tekutin od té doby, co jste onemocnél?

zvysil 1 smzzl y nezm nil
v Co rad pijete?. ZM/?( ..... ST L, //’?%Vﬁé’ UL «5‘}3? ....... 77/ ............
v' Conepijete rad?...................0. 0 G g B kR § 3§ S 683 b v
v" Kolik tekutin denné vypijete?............ 1.0 /Z ¢ /ﬁ/ W ...............................
v' Mate k dispozici dostatek tekutin? Va,;(o ne

Objektivni hodnoceni sestrv

rojevy dehyd ahu)
B g it At e Mo W/ ................. el LA,

..............................................................................................................

7. Vyprazdnovani stolice

v" Jak &asto chodite obvykle na stolici? ............. 48 WW .............................
v’ Mite obvykle % normdlni stolice
) zdcpu

L ld prijem .
v Kdy se obvykle vyprazdiiujete?..........ccooee 02 e,
v Pomdaha vam néco, abyste se vyprazdnil? . /77%74/ A% ‘777’/ /&W/ e
v Berete s proymadlo" nikdy  / lpfflezvitostne’ casto pravidelné
v' Pokud ano, jaké.. /% W D] e,
v Mate nyni problémy se stolici?

an
pokud ano, jak by se daly vyftesit:. .. WWW Lﬁ)’/g/&?ﬁﬂﬁ/fg/ ...........

Objektivni hodnoceni sestry:
konzistence, barva, frekvence, pnmem atd/}pokud pr1 vypliiovani vstupniho zaznamu znam),
meteorismus, flatulence: 47647741/4‘[0) WA

8. Vyprazdnovani moci

v MEél jste potize s mo¢enim pied piichodem do nemocnice? ano  ng

Pokud ano, UPTFESNCIE: . .o.ettiniitieit et et et

Jak jste je zvIAdal?. ...
v Co by vam pomohlo Fesit potiZze s mofenim v nemocnici?.............oevveuveninienennnn..
v Ocgekavite potize s mo¢enim po ndvratu z nemocnice? ano r{/

pokud ano, myslite , Ze to zvladnete?............oooviiiiiiiii

Objektivni hodnoceni sestry: y
diuréza, barva atd.:. /22EUA W A7 H L,

.....................................................................................




9. Lokomotorické funkce

v Mate potize s chiizi? ano y/
pokud ano, uptesnéte:

v" MEél jste potize s chiizi uz pred pfijetim? ano ﬂé/
POKUA AN0, UPTESTICLE: ...\ttt e

v" Rekl vam zde v nemocnici nékdo, abyste nechodil? ano ﬁ/
POKUd ano, UPIESNEIE: .....etitii ittt

........................................................................................................

v Ocekavate n&jaké problémy s chiizi po propusténi?
vim ano ne

o » ' s
Objektivni hodnoceni sestry: /777 /iy /;74*7{&7 ﬂ?ﬂ/’ﬁ/@; [%//7&/%4/ SFhAY .

10. Smyslové funkce

v’ Mate potiZe se zrakem? ano &e/
pokud ano, upresnete:.........ovviiiiiiiiiiiie e O
v" Nosite bryle? ;L gno - ne

v' Slysite dobie?
pokud e, uil'véte naslouchadlo"

pokud ano, méte s nimi n&jaké problémy?. WW w2 /ﬂ ........................
anf/ ,

...............................................................................................................

11. Fyzicka a psychicka aktivita

v" Chodite do zaméstnani? Pokud ano, co délate? W ..................................
v Mate potiZe pohybovat se v doméacnosti? ano 7
v Mate doporuceno n&jaké cvieni? Pokud ano, upiesnéte: ..~ ?’.7 RN . £ W ......
v' Vite, jaky va$ pohybovy rezim v nemocnici? ne/
v Co délate rad ve volném &ase? .6 %7 ..... qﬁ)’//f{/ﬁ/ﬂ//’ . 4M44;’7jl ....... 77
v' Jaké mate zaliby, kter¢ by vam vypinily yolgy ¢as v nemo mc1?. .. .’ ......................
I TR Mww/W ..............................................

v" MizZeme néco udélat v jejich uskuteénéni?




12. Odpocinek a spanek

TN, T ‘Z’ o é A g )
v Kolik hodin spanku potiebujete k pocitu vyspéni?....: 772774 77 7% . A,

v Mate doma potiZe se spankem? / v gn{ £ o / ne
pokud ano, upfesnéte:. /7 /// /[WW/ /Z’W/ /%7 %47//)’1’//%’ /ﬂ e ’%)7 "
v Kolik hodin obvykle spite? ........- L), T
v' Usinate obvykle t&7ko? ano A/ ne”
v" Budite se pfili§ brzo? » ano ne
okud ano, upfesnéte ... U7 12k 77 4. M)/, .....................
p > p M ™ /ﬁ
v" Co podle vas zpisobuje vase potize? W o A /ﬂ e = «4 AT s 3 Y%
v Mate n&jaky navyk, ktery vam pomaha 1épe spat?.:7. 77 (AW, AT, /MZ@ 7
v" Berete doma léky na spani? ano e
pokud ano, které:.............ooiiiiiiiiii i Rt
v Zdfimnete se j béhem dne? Jak Casto a jak dlouho? .477% ik s WY P W
0 UG8 L A A T, JRL 87 it Aot

Objektivni hodnoceni sestry:

o A £ ol
inava, denni a no¢ni spanek apod.: Tt A WA T 45//?% 21

.....................................................................

13. Sexualita

(otazky zaviseji na tom, zda pacient povazuje potiebné o tom mluvit)

v' Zpusobila vase nemoc n&jaké zmény ve vasem partnerském vztahu?
ano ne
pokud ano, UPTFESNCLE: ......uiniiitiii et

.........................................................................................................

v' Oc&ekavate, Ze se zméni po odchodu z nemocnice vas intimni Zivot?

ano ne
POKUA ANO, UPTFESTIELE: ... enettint ittt e e et
-‘pé‘iem‘ o sexualité nechce hovorit
- otdzky nebyly polozZeny z duvodu vysokého véku nemocného
14. Psychologické hodnoceni
e emocionalita stabilni ; spise stabilni labilni
e autoregulace !gdﬁfe se ovlada htite se ovlada
e adaptabilita ,\Bﬁfpﬁsobivy neptizplsobivy
e prijem a uchovavani informaci
bez zkresleni zkreslené (netipIng)
e orientace \91‘/ ntovan dezorientovan
celkové ladéni u\f'éllfostlivy smutny rozzlobeny
skli¢eny apaticky



15. Rodina a socialni situace

v S kym doma Zijete? ...... v W"VZZ/W) ..................................................

¥ Kdo je pro vés nejdilezitéjsi clovek (nejblizsi) clovek?. ../ 0, H...........

v" Komu mohou byt poskytnuty inf. 0 vaSem zdrav. stanF/MW/WWWW/

v' Jaky dopad m4 vaSe pfijeti do nemocnice na vasi rodinu? /277./. /W/ﬁ?ﬂ%zw VidiZi%
v MiZe vas nékdo z rodiny (nebo blizkgg gavétévova}t?. V. 274 /ﬂ%f% Yl %

v’ Je na vas nékdo zavisly?. . Mnanacl, T TR, A L W

v Jak oGekavate, Ze se vam bude po propusténi dgn;iyﬁt?. L A e

v" Kdo se o0 vas miize postarat?. .. W///WW e

16. Souhrnné hodnoceni nemocného

Shrnuti zavéru dilezitych pro osetfovatelskou péci

,," WW ..... MW/;%&mM .......... V{W{W%%WWW

(%4



Pfiloha ¢. 4

Glasgowska stupnice hloubky bezvédomi

GCS (Glasgow Coma Scale)

1. otevieni o€i

spontanni 4 body
na osloveni 3
na bolest 2
bez reakce 1

2. slovni odpovéd’

orientovana 5)
zmatena 4
nekomunikuje 3
nesrozumitelné zvuky 2
74dna odpovéd 1
3. reakce na bolest

provede na piikaz pohyb 6
lokalizuje podnét (pohyb k podnétu) 5
unikova reakce (pohyb od podnétu) 4
necilend flexe koncetin (dekortikacni reakce) 3
necilend extenze koncetin (decerebracni reakce) 2
nereaguje 1
celkem e
hodnoceni: 15-13 bodi lehka porucha védomi

12-9 bodi stiedni porucha védomi
8 -3 body zavazna porucha védomi



HODNOTICi SYSTEM PODLE NORTONOVE

Ptiloha ¢. 5

BODY FYZICKY STAV STAV VEDOMI AKTIVITA POHYBLIVOST INKONTINENCE
4 dobry dobry chodici plna neni
3 zhorseny apaticky s pomoci omezenad obcasna
2 Spatny zmateny sedici velmi omezena trvald - moci
1 velmi Spatny bezvédomi lezici zadna moci a stolice
VYHODNOCENI: HODNOCENi:  PREDPOKLADANA UROVEN RIZIKA:

17-20 pravdépodobné zadné riziko vzniku dekubitu

15-16  nizké riziko vzniku dekubitu

13-14  stfedni riziko vzniku dekubitu

10-12  vysoké riziko vzniku dekubitu

5-9 velmi vysoké riziko vzniku dekubitu



VIZUALNI ANALOGOVA SKALA BOLESTI

Pfiloha ¢. 6

0 1 2 3
slaba bolest VAS mensi nez 4
stfedni bolest VAS 4 -6

silna bolest VAS7-10

10



Ptiloha ¢. 7

¢innost provedeni ¢innosti bodové skoére
1. najedeni, napiti samostatné bez pomoci 10
s pomoci 5
neprovede 0
2. oblékani samostatné bez pomoci 10
s pomoci 5
neprovede 0
3. koupani samostatné nebo s pomoci 5
neprovede 0
4. osobni hygiena samostatné nebo s pomoci 5
neprovede 0
5. kontinence moci plné kontinentni 10
obcas inkontinentni 5
trvale inkontinentni 0
6. kontinence stolice plné kontinentni 10
obcas inkontinentni 5
inkontinentni 0
7. pouziti WC samostatné bez pomoci 10
s pomoci 5
neprovede 0
8. presun lizko - Zidle samostatné bez pomoci 15
s malou pomoci 10
vydrzi sedét 5
neprovede 0
9. chlize po roviné samostatné nad 50 metr( 15
s pomoci 50 metr( 10
na voziku 50 metru 5
neprovede 0
10. chize po schodech samostatné bez pomoci 10
s pomoci 5
neprovede 0

Hodnoceni stupné zavislosti:

0 — 40 bodl vysoce zavisly

45— 60 bodl zavislost stfedniho stupné
65— 90 bodd lehka zavislost

95— 100 bodt nezavisly



Tabulka k hodnoceni rizika padu

Ptiloha ¢. 8

fraktury)

Parametr Stav /podminka Skore
Orientovany 0
Urover védomi /dusevni stav | Desorientovany 2
Intermitentné deliridsni 4
Zadné pady 0
fg?iz;fcf‘:;'\dﬁ (v poslednich 3 1-2 pady 5
3 nebo vice padu 4
Samostatna /kontinentni 0
Chize /samostatnost Pomoci voziku 2
Samostatna / inkontinentni 4
Pfiméreny 0
Vizus Spatny 2
Nevidouci 4
Chuze a rovnovaha normalni 0
Potize s rovnovahou pfi stoji 1
Potize s rovnovahou pfi chizi 1
Chuize /rovnovéha Snizena svalova koordinace 1
Zména ve zpUsobu chlze 1
Trhnuti nebo nestabilita pfi obratu 1
VyZaduje pouziti pomucky, opory 1
Bez snizeni 0
Systolicky krevni tlak Snizeni < 20 mmHg 2
Snizeni > 20 mmHg 4
Z4dné bé&hem poslednich 7 dnli 0
UzZiva 1 — 2 béhem poslednich 7 dn( 2
LécCba (jaka - vypsat)
UzZiva 3 — 4 béhem poslednich 7 dnl 4
Ménéna lécba v soucasnosti 1
Predisposi¢ni faktory 73dné 0
(hypotenze, vertigo, CMP,
PN, ztrata koncetin, zachvaty, 1-2 2
artritida, osteopordza, 3 nebo vice 4

Celkové skére (vétsi nez 10 predstavuje znacné riziko)




Plan oSetrovatelské péce

Ptiloha ¢. 9

OSetrovatelské diagnozy

Cile oSetrovatelské péce

Planované oSetiovatelské aktivity

Hodnoceni poskytnuté péce

» Nebranit nemocné vyjadiit své opravdové pocity, jako je plac,
smutek.

= Uznat jeji obavy a strach ve vypjatych situacich.

Zajistit optimalni podminky ke spani.

jiz nepocitovala. Cil se
podafilo splnit.

€ | aktudlni a potencialni oSetrovatelské Casove vymezené a meritelné cile cinnosti sester zajistujici dosazeni cilii
2 | problémy nebo poruchy v uspokojovdni efekt (ve vztahu k ciliim) £ | podpis
-‘g potieb serazené v poradi jejich 2 | primérni
naléhavosti 3 sestry
co | Nedostatek informaci v souvislosti Pacientka je informovana o prubehu | = Zjistit vS§eobecnou znalost pacientky. Po mém vysvétleni se pani | oo
8 | s hospitalizaci, onemocnénim a lécbou, | hospitalizace a operace. Neklid je = Posoudit jeji schopnost ucit se a jeji motivaci k uceni. H. CH. citila klidng&jsi. S
N | projevujici se neklidem. minimalizovan. = V§imnout si charakteristik nemocné (vek, uroven vzdélani). Byla rada, Ze vi, cose s ni | N
N = Snazit se odhalit pfi¢iny, které by mohly v pfijimani novych | bude dit a co ji ¢eka. Je N
o informaci ptekazet (cizi obor, nesnadné téma). poucena, ze v piipad¢ o
= Odhadnout, co by pacientku nejvice zajimalo. potifeby se miZe obratit na
= Snazit se zapojit pacientku do procesu poznavani své choroby | osetiujici personal. Cil se
a jeji 1écby. podafilo splnit.
= Vysvétlit  pacientce  srozumitelnou  formou  pribéh
hospitalizace a 1écby.
»Seznamit pacientku s pooperaénim oddélenim a s jeho
chodem.
= Vyuzit metod zpétné vazby a pozitivniho presvédcovani
(chvaleni).
= Ujistit se, Ze pacientka informacim porozuméla.
V piipad¢ nutnosti informovat 1ékate, Ze je tfeba sdélit
pacientce dalsi informace.
oo | Uzkost v souvislosti s pobytem Obavy snizime na minimum. = Pozorovat vSechny projevy nemocné, dle kterych se da urcit | Pacientka viele uvitala nas | oo
8 | v nemocnici, projevujici se verbalizaci. stupen uzkosti. rozhovor. Pied spanimsi | S
N = V§imat si reakci na zatéz, které je pacientka vystavena. vyvétrala, naklepala N
N = Sledovat fyziologické funkce nemocné (TK, P, D). polstaf, uzila hypnotikum. | &
o = Snazit se navodit vzajemné pozitivni vztahy. Druhy den se citila N
=Pfijimat pacientku takovou jaka je, respektovat jeji|odpocaté a piipravena na
individualitu. operaci. Uzkost a obavy




Plan oSetrovatelské péce

OSetrovatelské diagnozy

Cile oSetrovatelské péce

Planované oSetirovatelské aktivity
cinnosti sester zajistujici dosazeni cilii

Hodnoceni poskytnuté péce

£ | akwudalni a potencidlni oSetiovatelské Casove vymezené a meritelné cile —
2 | problémy nebo poruchy v uspokojovani efekt (ve vziahu k citiim) e | podpis
.‘g potieb serazené v poradi jejich 2 | primarni
naléhavosti 3 sestry
oo | Strach tykajici se vlastniho zdravi, Zmirnéni strachu na minimalné = Byt nemocné stale k dispozici. Pani H. CH. byla ©
8 | operace a terapie, projevujici se moznou Uroven. = Zhodnotit pocity pacientky, do jaké miry strach ovlada a jak | dostate¢né poucena cose | S
N | verbalizaci, nervozitou a neklidem. hluboce na ni ptisobi. tyCe prubehu anestezie, N
N = V§imat si verbalnich i neverbalnich projevi a reakcei, operace, pooperacni N
o moznych poruch chovani (napf. nervozity, paniky, place, analgezie a moznosti o
uzavienosti, impulzivnosti). antiemetické 1é¢by.

= Vénovat pozornost subjektivnimu sdéleni pacientky. Nacvicily jsme vstavani

= Snazit se odhadnout jeji vnitini a zevni obranné mechanismy. |z lizka. Pacientka se plné

= Sledovat hodnoty vitalnich funkci (TK, P, D). zapojila do

= Vénovat se pacientce s pochopenim a trpélivosti. oSetfovatelského procesu.

= Dat ji prostor k vyjadfeni strachu a emoci. Citi se klidné;jsi, strach

= Dopfat ji ¢as na kladeni otazek a respektovat jeji obavy. pocit'uje v mensi mife. Cil

= Pokusit se pacientku uklidnit a rozptylit, vhodné ji motivovat. | se podafilo z velké ¢asti

= Naucit pacientku spravné relaxovat. splnit.

Naucit pacientku vstavat z ltizka.
oo | Porucha spanku z diivodu nemoci a Normalizace spankového rytmu = Informovat pacientku o pfi¢in€ poruchy spanku. Cil splnén. Po aplikaci fore)
8 | zmény prostiedi, projevujici se pacientky (zkvalitnéni jejiho s Informovat pacientku o terapeutickém ovlivnéni noc¢ni | Iéku na spani a pii S
N | nespavosti a unavou béhem dne. spanku, zajisténi odpocinku, nespavosti. respektovani spankovych | N
N neruSeny spanek v noci). Pacientka | =Sledovat praimérnou délku spanku pacientky. navykut pacientky tato N
o spi alespon 6 hodin bez pferuSeni a | = Zajistit klidné tiché prostfedi a upravené ltzko. v noci klidn¢ spala. Rano |

po probuzeni se citi odpocata. » Minimalizovat rusivé podnéty. se citila odpocata.

= Upozornit na opatieni, ktera usnadiuji navozeni spanku.

= Respektovat spankové navyky pacientky.

» Umoznit pfed spanim ¢innosti, na které je zvykla.

* Doporucit omezeni spanku béhem dne.

=Snazit se rozvrhnout oSetfovatelskou Ccinnost tak, aby

nenarusovala odpocinek, zvl. no¢ni spanek.
Podat hypnotika dle ordinace 1ékate a sledovat jejich ucinky.




Plan oSetrovatelské péce

OSetrovatelské diagnozy

Cile oSetrovatelské péce

Planované oSetirovatelské aktivity

Hodnoceni poskytnuté péce

£ | aktualni a potencialni oSetrovatelské Casove vymezené a meritelné cile cinnosti sester zajistujici dosazeni cilii —
2 | problémy nebo poruchy v uspokojovani efekt (ve vziahu k citiim) £ | podpis
-‘g potieb serazené v poradi jejich 2 | primarni
naléhavosti -g sestry
oo | Zména télesné teploty z diivodu Télesna teplota pacientky je = Zabranit dals$imu podchlazeni, zbyte¢né pacientku neodkryvat | Cil splnén. Béhem ©
8 | operace a vlivu anesteziologickych vV normalnich mezich. Pacientka ma | a neobnazovat. nékolika hodin se S
N | latek, projevujici se chvénim a slovnim | pocit tepla, nechvgje se. = Monitorovat télesnou teplotu a ostatni fyziologické funkce a | pacientka zahtala, N
N | vyjadienim. zaznamenavat jejich hodnoty. nechvéla se a méla pocit | &
o = Sledovat barvu nehtovych lizek a kiize pacientky. tepla. o
= Zajistit teplé prikryvky a termofory.
= Podavat ohraté infuzni roztoky.
Poucit pacientku, jak zabrani ztratam tepla.
oo | Nauzea a zvraceni nasledkem plisobeni | Odstranit zvraceni, snizit pocit = Informovat pacientku o pfi¢iné zaludeéni nevolnosti. Cil byl splnén ¢astecné. 0
8 | anesteziologickych latek. nevolnosti na minimum a zabranit | *Informovat pacientku o terapeutickém postupu (aplikace | Pfes aplikaci antiemetik S
N aspiraci Zalude¢niho obsahu. antiemetik, infuzni terapie). dle ordinace lékate N
N Pacientka zvysi pfijem tekutin Gsty. | ®VSimat si projevi chovani pacientky — neverbalnich, | pfetrvava nauzea a N
« verbalnich, polohy, postoje, barvy. obcasné zvraceni. o
= Zhodnotit jeji pocity pfed, béhem a po nevolnosti. Klientka je dostatecné
= Zajistit a poucit o spravné poloze, pfedev§im hlavy, béhem | hydratovana.
zvraceni.
= Zajistit emitni misku a buni¢inu na dosah pacientce.
» Podat antiemetika dle ordinace 1ékafte.
= Zajistit dostateCnou hydrataci podanim infuzni terapie dle
ordinace lékare.
= Doporucit pacientce pit tekutiny po malych douscich,
doporucit cucani ledu namisto piti tekutin. Cil splnén. Klientka ©
= Zajistit dostate¢nou péci o dutinu Ustni. toleruje piijem tekutin per | &
= Doporucit pouzivat prostiedky ke zvlhcovani rtd. os, pije bez problému. Jiz | N
= Pobizet pacientku k hlubokému, pomalému dychani. nezvraci, nauzeu N
= Byt na blizku, dohliZet na pacientku. nepocituje. o
= Sledovat fyziologické funkce pacientky.
= Sledovat u€innost terapie a doporuceni.
=Kontrolovat stav dutiny ustni, sledovat zndmky dehydratace,
méfit piijem a vydej tekutin.
= Pribézn¢ zaznamenavat stav pacientky.
= Zaznamenavat ¢astost zvraceni, charakter zvratku.




Plan oSetrovatelské péce

datum

Osetrovatelské diagnozy
aktudlni a potencialni
oSetrovatelské problémy nebo
poruchy v uspokojovani potieb
serazené v poradi jejich naléhavosti

Cile oSetrovatelské péce
Casove vymezené a méritelné cile

Planované oSetrovatelské aktivity
cinnosti sester zajistujici dosazeni cilii

Hodnoceni poskytnuté péce

efekt e vztahu k ciliim)

podpis
primarni
sestry

2.12.2008

Akutni bolest nasledkem operace,
projevujici se verbalizaci a
omezenim hybnosti.

kratkodoby: U pacientky dojde ke
snizeni bolesti alespon o dva stupné
na vizualni analogové skale bolesti.

dlouhodoby: Analgezie je ucinna,
pacientka nema trvalou bolest. Zna
ulevové polohy.

»Provézt rozbor bolesti z hlediska jeji lokalizace, rozsahu,
nastupu, druhu, trvani bolesti a vyvolavajici nebo bolest
zhorsujici pficiny.

=Nechat pacientku vyhodnotit stupen bolesti na skale 0 az
10.

=Povsimnout si reakce na bolest a projevii chovani.

sRespektovat vyrazy, kterymi nemocna svou bolest
popisuje.

= V§imat si mimoslovnich projevii pacientky.

sSledovat jeji vitalni funkce (TK, P, D).

= Vysvétlit pacientce pficinu bolesti a plan jejiho zvladani.

= Aplikovat pacientce naordinovana analgetika.

= Zajistit pacientce klid a maximalni pohodli.

=Doporuéit ji ulevové polohy.

sSledovat u¢innost analgetik.

Vse prubézné dokumentovat.

Pani H. CH. udava, ze bolest po
podani analgetik do 30 minut
ustoupila. Pocit'uje nyni bolest
minimalni (na stupnici bolesti
udava ¢. 2). Nasla si tlevovou
zvySenou polohu. Pfi pohybu a
odkaslavani udava snesitelnou
bolest. Cil byl splnén.

2.12. 2008 | datum

Cil splnén. Lécba analgetiky je
efektivni. Bolest ma intenzitu 2
az 3, a to pouze pii kasli a
pohybu.

3.a4.12.2008

2.12.2008

SniZeni objemu télesnych tekutin

z dtvodu velké krevni ztraty,
projevujici se hypotenzi a snizenou
diurézou.

Udrzeni objemu télesnych tekutin
na funkéni Grovni. Pacientka ma
hodnoty fyziologickych funkci

v norné. Nedojde k poskozeni
pacientky z davodu podanych
krevnich derivatu.

= Pribézné monitorovat a zaznamenavat hodnoty
fyziologickych funkci.

= Sledovat a zaznamenavat barvu kiiZe a sliznic pacientky.

= Ptipravit a aplikovat infuze dle ordinace lékate.

= Poucit pacientku o nutnosti podéani krevnich derivatt a o
moznych nezadoucich tcincich (uéini 1ékar).

= Zodpoveédet pripadné dotazy pacientky ohledné podani
krevnich derivata a infuzi.

= Podat pacientce krevni derivaty dle ordinace Iékafte.

= Pfed podanim krevnich derivat provést stanovena
vysetfeni.

= Zdokumentovat podéani krevnich derivatt.

=Sledovat pacientku a jeji reakce béhem podavani
krevnich derivatu.

= Sledovat a zaznamenavat bilanci tekutin.

= Zaznamenavat ztratu tekutin zvracenim, krvacenim,
sledovat odpad drénti.

= Sledovat znamky dehydratace — snizeny turgor kuze,
suché sliznice, zmatenost.

Ujistit pacientku, ze mize kdykoli zazvonit a ptivolat me.

Cil byl splnén ¢aste¢né. Nedoslo
k poskozeni pacientky, krevni
derivaty vykapaly bez reakce.
Pulz je normalni, hypotenze
pretrvava. Diuréza se zvysila,
bilance je pfimétena.

2.12.2008
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Cile oSetrovatelské péce

Planované oSetifovatelské aktivity

Hodnoceni poskytnuté péce

£ | aktualni a potencialni oSetrovatelské Casove vymezené a méritelné cile cinnosti sester zajistujici dosazeni cili —
2 | problémy nebo poruchy v uspokojovani efekt (ve vziahu k citiim) £ | podpis
-‘g potieb serazené v poradi jejich 2 | primarni
naléhavosti -g sestry
oo | Omezeni sebepéce a télesné hybnosti krdatkodoby: Pacientka je schopna = Ur¢it miru sobésta¢nosti dle Barthelova testu ADL. | Cil splnén ¢aste¢né. Pani H. CH. | oo
8 | v souvislosti s operaénim vykonem, samostatné zvladat zakladni =Zjistit jak pacientka vnima sniZeni hybnosti a |chape vyznam mobilizace a snazi | S
N | projevujici se neschopnosti zvladnout sebepéci do dvou dntli od operace. sobé&stacnosti. se v lizku pohybovat. Je vSak N
N | péci o sebe sama. Pted ptekladem na standardni *Vsimat si verbalnich i neverbalnich projevii | zavisla na nasi pomoci, potfebuje | &
o oddéleni bude schopna zékladni pacientky. pomoc pii hygiené a sebepéci. o
sebepéce. Nedojde ke vzniku = Pomahat ji pfi aktivni zméné polohy, hygien¢.
dekubitl a imobiliza¢niho sPodporovat pacientku pii provadéni zakladnich
syndromu. samoobsluznych ¢innosti.
= Motivovat ji a chvalit za kazdy jeji pokrok. - — - -
dlouhodoby: Sebepéce a pohyblivost | = Zajistit potiebné véci a pomiicky na dosah pacientky. Cil splnn Castecné. Pacientka je
bude u pacientky pln€ obnovena do | = Zajistit &isté lozni pradlo a osobni pradlo. lehce zavisla na nasi pomoci. .
propusténi k domacimu oSetfovani. | mPredchazet vzniku komplikaci, které mohou Potrebu’J © Pomoc’ pn hygrlvene, Je 8
vzniknout z diivodu imobility. schopna zikladni sebepee. | &
=Kontrolovat stav kuize a sliznic, denné hodnotit riziko Po}rqbuj € pomoc pii vstavani a ﬁ
vzniku dekubiti dle skaly Nortonové. Pravidelné chiizi pro pocit jistoty. o
pecovat o pokozku.
sInformovat pacientku o vyznamu a nutnosti
reh.ellbillitace a.é.asného Vstévéni. Cil spIn&n. Pani H. CH. je v den
= Zajistit rehabilitacni peci. prelozeni na pooperacéni odd&leni
= Povzbuzovat pacientku ke cviceni v prubéhu dne. pohyblivé a schopné zakladni 3
=Sledovat hodnoty fyziologickych funkei v prib&hu | sebepéce. Pii chiizi nepotiebuje | &
rehabilitace, sledovat projevy bolesti, pfipadnou | doprovod. Nedoslo ke vzniku o
bolest u¢inné tlumit. dekubitii a imobilizagniho —
Naucit pacientku ovladat polohovani Itizka. syndromu. <
Dlouhodobi cil splnén z velké
¢asti. Pani H. CH. je do konce .
hospitalizace sobé&stacna. 8
Pohyblivost je obnovena, N
pacientka je pouze limitovana (;{
pooperanimi opatfenimi (zdkaz .
zvedani t€¢zkych predmétit). a
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£ | aktualni a potencialni oSetrovatelské Casove vymezené a meritelné cile cinnosti sester zajistujici dosazeni cilii —
2 | problémy nebo poruchy v uspokojovani efekt (ve vziahu k citiim) £ | podpis
-‘g potieb serazené v poradi jejich 2 | primarni
naléhavosti -g sestry

oo | Porucha kozni a tkanové integrity jako | Rana se u pacientky hoji bez »PovSimnout si kozniho turgoru, barvy a pigmentace kize | Rana se hoji bez ©
8 | nasledek chirurgického vykonu, komplikaci, bez ptiznaki infekce. pacientky. komplikaci a bez sekrece. | S
N | projevujici se objektivné suturou. »Zhodnotit stav vyZivy kiZze a rizikovych mist vzniku | Pani H. CH. je poutenao | N
N komplikaci. péci o suturu, dodrzuje N
o = Vénovat pozornost v§em piitomnym sekretim v oblasti rany. | aseptické zasady v pecio | ¢

= Kontrolovat funkénost drendzniho systému. ni. Sutura je klidna, bez

= Informovat pacientku o moznych komplikacich. sekrece a znamek zanétu.

= Sledovat proces hojeni rany. Réna se hoji bez

= Snazit se docilit toho, aby se rana hojila bez komplikaci. komplikaci. Cil byl

= Okoli rany udrzovat v suchu. splnén.

= Zajistit sterilitu rany.

= Dbat na ptimétenou hygienu pacientky.

Informovat pacientku o dulezitosti spoluprace.
oo | Potencialni riziko vzniku dekubituna | Zamezit vzniku dekubiti u = Zjistit rozsah poruchy hybnosti a citlivosti dolnich koncetin | Cil splnén, pacientka je 0
8 | pravé paté z diivodii snizené hybnosti a | pacientky. pacientky. informovana o pfi¢iné S
N | citlivosti dolnich kongetin. =V/yslechnout pacientku, jak tento stav popisuje. snizené citlivosti a N
N = Zhodnotit celkovy stav pacientky (vyziva, energie). hybnosti dolnich koncetin. | &
o = Patrat po komplikacich z nepohyblivosti. Po extrakei epiduralniho | 5

= Domluvit se s pacientkou na nasledném rehabilitatnim planu. | katétru (3. 12.) se hybnost

= Informovat 1ékaie o stavu pacientky. a citlivost dolnich

= Zajistit a poucit pacientku o antidekubitarni péci (zajistit | koncetin obnovila.

pohodlnou fyziologickou polohu dolnich konéetin, podlozit | Nedoslo ke vzniku otlakt
antidekubitarnimi kolecky paty a pod koleny). a dekubitli na patach.

= Zajistit rehabilitacni sestru pro nacvik vertikalizace a chiize.

=Podporovat a povzbuzovat pacientku.

=Byt ji nablizku.

= Zapojit ji, aby se aktivné podilela na vSech krocich.

= Patrat po lokalnim zcervenani a nebo otlaku kize.
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zvysené hodnoty vcas hlasit 1ékafi.
»Podavat ATB dle ordinace l¢kare.
Pti celkovych i mistnich znamkach infekce informovat lékare.

zvysSeny. Riziko vzniku
infekce nelze zcela
vyloucit.

g aktualni a potencialni oSetrovatelské casové vymezené a méritelné cile cinnosti sester zajistujici dosazeni cilii efekt (e vztahu k ciliim) odbis
= problémy nebo poruchy v uspokojovani g p_ p i
© potieb serazené v poradi jejich T | primarni
naléhavosti T | sestry
oo | Potencialni riziko vzniku infekce kratkodoby: Pacientka je bez »Pravidelné kontrolovat operaéni ranu — barvu kiZe, otok, | Cil je splnén Caste¢né. 0
8 | v souvislosti s opera¢ni rénou. znamek infekce, okoli operaéni rany | bolestivost. Operacni rana je kryta S
N je klidné. = Sledovat hodnoty fyziologickych funkci a zaznamenavat je. sterilnim krytim, kryti je N
N ) = Dodrzovat asepticky postup pii pfevazech. suché. T€lesnd teplotaje | &
o dlouh(_)dob)}: Opf:méni ?éﬂa se hoji | =Dodrzovat spravny postup pii oSetfovani jednotlivych | zvysena. Riziko vzniku o
per primam. Pacientka je bez pacientek a klientek. Pouzivat ochranné prostiedky. infekce nelze vylougit.
projevii infekee. »Pievazovat operac¢ni ranu podle potfeby a vzdy po kazdé
hygiené¢.
= Informovat pacientku, jak ma rana vypadat.
= Naucit pacientku spravné o ranu pecovat. Cil splnén Castecné.
= Zaznamenavat subjektivni obtize, vSimat si verbalnich i Operacni rana je bez 3
neverbalnich projevll pacientky, které mohou souviset znamek infekce. T¢lesna I
s potencialni infekci. teplota a hodnoty o
sKontrolovat laboratorni vysledky zanétlivych markeru, zanétlivych markerd jsou | <
zvySené hodnoty véas hlasit 1ékafi. lehce zvyseny. Riziko <
=*Podavat ATB dle ordinace lékafe. vzniku infekce nelze °
Pfi mistnich i celkovych znamkach infekce informovat lékate. vyloucit. ®
oo | Potencialni riziko vzniku infekce kratkodoby: Pacientka nema »Pribézné a pravidelné kontrolovat okoli zavedenych i.v. |Cil splnén ¢aste¢né. Okoli | oo
8 | v souvislosti se zavedenymi znamky infekce. Okoli i. v. vstupl kanyl — barva kiiZe, otok, bolestivost. nitroZilnich kanyl je 8
N | intravendznimi kanylami. je klidné. = Pravidelné sledovat a zaznamenavat hodnoty fyziologickych | klidné a bez znamek N
N funkeci. infekce. T¢lesna teplota je | &
« le?lhOdeJ}f Pacientka je bez »Dodrzovat spravny postup pifi oSetfovani jednotlivych | zvySend. Riziko vzniku o
projevi infekcee. pacientek, pouzivat ochranné prostredky. infekce nelze vyloucit.
= Dodrzovat asepticky postup pii manipulaci s i.v. kanylou a pfi
ptipravé infuznich roztokd, transfuzi, antibiotik a i.v.
podavanych Iéku.
= Pievazovat i. v. vstupy dle potieby. Cil spInén castecne. Okoli | oo
=Sledovat a zaznamenavat subjektivni obtiZe pacientky, v§imat 1. v. kanyl je bez znamek 8
si jejich verbalnich a neverbalnich projevi pfi manipulaci infekce. Telesnd teplotaa |
s i.v. kanylou, které mohou souviset s potencialni infekci. hodnoty zanétlivych ?'6
=Kontrola laboratornich vysledk zanétlivych markerd, | markert jsou lehce o
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aktualni a potencialni oSetrovatelské
problémy nebo poruchy v uspokojovani
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podpis
primarni
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2.12.2008

Potencialni nebezpeci vzniku infekce
Vv souvislosti se zavedenym
permanentnim mocovym katétrem.

Pacientka nebude mit pfiznaky
infekce mocovych cest. Pacientka
po extrakci mocového katétru moci
bez obtizi.

= Sledovat denni pfijem a vydej tekutin.

» Hodnotit stav sliznic a kiZze.

s Informovat pacientku o nutnosti a vyznamu dostate¢ného
pfijmu tekutin.

sPoucit pacientku o moznych komplikacich dlouho
zavedeného mocového katétru.

=Dbat na dodrzovani hygienickych opatfeni (zvySenad hygiena
intimnich partif).

» Pravidelné sledovat vzhled a mnozstvi moce.

= Pecovat o katétr, kontrolovat jeho priichodnost.

»Spravné upevnit sbérny sacek, tak, aby byl zajistén
kontinualni odtok moce.

= Aktivné sledovat subjektivni pocity klientky (paleni, fezani,
bolestivost).

=Vsimat si eventudlnich znamek infekce, pravideln¢ méfit
télesnou teplotu.

= Kontrolovat laboratorni hodnoty zanétlivych markerd.

= Manipulaci s permanentnim moc¢ovym katétrem provadét dle
metodického pokynu.

Cil splnén. Pacientka
nema piiznaky infekce
mocovych cest. Po
odstranéni permanentniho
mocového katétru (4. 12.
2008) moci pacientka bez
obtizi. Nestézuje si na
z4dné negativni
subjektivni pocity.

2.a4.12.2008 | datum
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aktualni a potencialni oSetrovatelské
problémy nebo poruchy v uspokojovani
potieb serazené v poradi jejich
naléhavosti
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Casove vymezené a meritelné cile
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3.12. 2008

Porucha citlivosti a hybnosti pravé
dolni konéetiny jako dasledek
vedlejsiho ucinku epiduralni analgezie,
projevujici se omezenim hybnosti pfi
rehabilitaci.

Pacientka ma obnovenou citlivost a
hybnost pravé dolni koncetiny.
Bude moci rehabilitovat a chodit.
Aktivné se podili na rehabilitaci.

= Zjistit rozsah poruchy hybnosti a citlivosti dolnich koncetin.

= VVyslechnout pacientku, jak tento stav popije.

= Vyhodnotit, do jaké miry tato porucha pacientku omezuje.

= Zhodnotit celkovy stav pacientky (vyziva, energie).

= Vysvétlit pfi¢inu nehybnosti dolnich konéetin a to, Ze se
jedna pouze o doCasny stav souvisejici s epiduralni analgezii.

s Informovat o dalSim terapeutickém postupu a moznostech
feSeni tohoto problému.

= Patrat po komplikacich z nepohyblivosti.

= Zkontrolovat okoli zavedeného epiduralniho katétru.

= Domluvit se s pacientkou na nasledném planu rehabilitace.

= Informovat 1ékate o stavu pacientky.

= Odpovidat na ptfipadné dotazy pacientky.

=»Upozornit na mozné zvySeni bolesti bficha po extrakci
epiduralniho katétru.

= Informovat o moznostech podani analgetik pfi bolesti.

=Zajistit a poucit pacientku o antidekubitdlni prevenci
(pohodlna fyziologickd poloha DK, antidekubitalni kolecka
pod paty a pod koleny).

= Zajistit rehabilitacni sestru pro nacvik vertikalizace a chiize.

= Podporovat a povzbuzovat pacientku.

= Byt ji co nejvice na blizku.

= Vyjadiovat zajem o jeji stav.

= Zapojit pacientku, aby se aktivné podilela na v§ech krocich.

= Zajistit bezpecnost a dbat na prevenci padu pii nacviku
vertikalizace a chize (doprovod sestry nebo RHB
pracovnice).

»Pribézné kontrolovat hybnost a citlivost DK (dotazy na
pacientku, sledovanim pacientky pii vstavani a chtizi).

» Pomahat pacientce pii vertikalizaci a chtizi.

= Patrat po lokalnim z¢ervenani nebo otlaku kize.

Poskytnout dostatek ¢asu na odpoc¢inek b&hem rehabilitace.

Cil byl splnén. Citlivost a
hybnost nohy byla zcela
obnovena. Pani H. CH.
udava, Ze je stejna jako
pred operaci. S dolnimi
koncetinami na lazku
rehabilituje. Béhem
odpoledne jiz chodi bez
problém.

4.12.2008 | datum
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= Vyhodnotit, do jaké miry tato porucha pacientku omezuje
v pohybu.

= Zhodnotit celkovy stav pacientky.

sInformovat pacientku o mozném 1é€ebném postupu a
moznostech vedoucich ke zlepSeni hybnosti a citlivosti
dolnich koncetin.

= Domluvit se s pacientkou na planu rehabilitaéniho postupu.

sUpozornit na mozné zvySeni bolesti bficha pii snizeni
rychlosti podavané analgetické smési nebo extrakci
epiduralniho katétru.

= Informovat o moznostech analgetického ovlivnéni pfi pocitu
bolesti.

= Odpovidat na pfipadné dotazy.

= Zajistit rehabilitacni sestru pro nacvik vertikalizme a chiize.

= Podporovat a povzbuzovat pacientku.

= Byt pacientce co nejvice nablizku.

= Vyjadiovat zajem o stav pacientky.

= Zapojit pacientku, aby se aktivné podilela na vSech krocich.

= Zajistit bezpeCnost a dbat na prevenci padu pii nacviku
vertikalizace a chlize — doprovod sestry nebo RHB
pracovnika.

» Priibézné kontrolovat citlivost a hybnost dolnich koncetin.

» Pomahat pacientce pii vertikalizaci a chuzi.

Odstranit prekazky, které by mohly zpisobit pad (mokra
podlaha, rozsypané a pohazené véci na podlaze, nevhodné
umistény nabytek).

hodin k aplné obnové
hybnosti a citlivosti a
riziko padu a poranéni se
tim minimalizovalo.

% problémy nebo poruchy v uspokojovdni efekt (ve vztahu k citim) £ | podpis

-‘g potieb serazené v poradi jejich 2 | primarni
naléhavosti -g sestry

oo | Riziko padu v souvislosti se snizenim | Zamezit riziku poranéni a padu = Zjistit rozsah poruchy hybnosti a citlivosti dolnich koncetin. | Cil splnén. Padu a ©

Q | citlivosti a hybnosti pravé dolni pacientky. =Vyslechnout pacientku jak tento stav popisuje. poranéni pacientky jsme S

«j | koncetiny. = Vyhodnotit riziko padu. zamezily. Po odstranéni N

— = Vysvétlit pficinu nehybnosti dolni koncetiny a to, ze se jedna | epiduralniho katétru doslo | &

™ jen o docasny stav souvisejici s epiduralni analgezii. u pacientky do nékolika -




Univerzita Karlova v Praze, 1. 1ékarska fakulta

Katerinska 32, Praha 2

Prohlaseni zajemce o nahlédnuti
do zavérecné prace absolventa studijniho programu

uskuteciiovaného na 1. Iékarské fakulté Univerzity Karlovy v Praze

Jsem si v&€dom/a, Ze zavérecna prace je autorskym dilem a Ze informace ziskané
nahlédnutim do zvefejnéné zavérecné prace nemohou byt pouzity k vydélenym
uceliim, ani nemohou byt vydavany za studijni, védeckou nebo jinou tviir¢i ¢innost jiné

osoby nez autora.

Byl/a jsem seznamen/a se skutecnosti, Ze si mohu potizovat vypisy, opisy nebo kopie
zaveérecné prace, jsem vSak povinen/a snimi naklddat jako s autorskym dilem a

zachovéavat pravidla uvedend v pfedchozim odstavci.



EVIDENCE VYPUJCEK

Prohlaseni:

Beru na védomi, Ze odevzdanim této zaveérecné prace poskytuji svoleni ke zvefejnéni a
k plijcovani této zaveérecné prace za predpokladu, ze kazdy, kdo tuto praci pouzije pro
svou pfednaSkovou nebo publika¢ni aktivitu, se zavazuje, ze bude tento zdroj informaci

fadné citovat.

V Praze, 20. 03. 2009
7
Podpis MM’[/%%;/ \f{//f" 77/

Jako uZzivatel potvrzuji svym podpisem, Zze budu tuto praci Fadné& citovat v seznamu

pouzité literatury.

Jméno Ustav/pracovisté Datum Podpis
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