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1 Úvod  
 
 Cílem této bakalářské práce je zpracování případové studie 


ošetřovatelské péče o nemocnou ženu (37 let) s karcinomem prsu. Pacientka 


byla přijata na lůžkové oddělení gynekologicko-porodnické kliniky 


k operačnímu řešení tohoto nálezu. 


 Klinická část práce obsahuje stručný popis anatomie, fyziologie                    


a patofyziologie mléčné žlázy ženy a úvod do problematiky zhoubného 


onemocnění ženského prsu. Poskytuje i základní informace o nemocné, 


diagnosticko-terapeutický závěr, léčebný plán a průřez hospitalizací. 


 Ošetřovatelská část pak zpracovává a popisuje ošetřovatelskou péči            


o nemocnou v průběhu časného pooperačního období prostřednictvím 


ošetřovatelského procesu. Zhodnocení nemocné bylo provedeno dle modelu 


Marjory Gordonové, modelu fungujícího zdraví. 


 V textu je pro stylistické zjednodušení používán souhrnný výraz 


sestra, který zahrnuje jak všeobecné sestry, tak i porodní asistentky a ženské 


sestry, pečující o nemocné na lůžkových odděleních. 
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2 KLINICKÁ ČÁST 
 


2.1 Anatomie a fyziologie mléčné žlázy 


2.1.1 Anatomie prsu a mléčné žlázy ženy   


 Mléčná žláza (glandula mamaria) - je největší kožní žláza lidského 


těla. Vyvinutá žláza se u ženy vyklenuje pod kůží přední stěny hrudníku ¨       


a tvoří podklad ženského prsu (mamma feminina). Její základ se vyvíjí již               


ve fetálním období a to u obou pohlaví v horní části mléčné lišty, směřující 


od axily k inguině (7). Avšak u mužů zůstává základ mléčné žlázy během 


života zakrnělý. U dívek je mléčná žláza až do puberty v biologickém klidu, 


v průběhu puberty dochází vlivem ovariálních hormonů k rozvoji mléčné 


žlázy, prs získává na tvaru a stává se tak výrazným sekundárním pohlavním 


znakem, utvrzujícím identitu ženského pohlaví (4). 


 Ženský prs (mamma feminina) je součástí ženských pohlavních 


orgánů, má funkci reprodukční, sexuální a jeho význam je dáván                       


do souvislosti především s kojením. Prsy jsou párovým orgánem reagujícím                     


na hormonální exogenní a endogenní stimulaci.  


 Plně vyvinutý prs je uložen na přední straně hrudníku laterálně           


od sterna ve výši 3. až 6. žebra. Mediálně dosahuje prs k parasternální čáře  


a laterálně k přední axilární čáře. Prohlubeň mezi oběma prsy ve střední 


rovině se nazývá sinus mammarum (7). Tvar a velikost prsu závisí na věku, 


hormonální stimulaci, počtu těhotenství, porodů, tělesné konstituci a stavu 


výživy. Ve stáří dochází k involuci mléčné žlázy, úbytku tukové hmoty,  


tedy i prsu. 


 Na prsu klinicky rozlišujeme 4 kvadranty, centrální část                              


a mamiloareolární komplex (pomáhá při jednotném popisu lokalizace lézí         


a nálezů v prsu). Největší masu žlázy obsahuje horní zevní kvadrant. 


Směrem k axile vybíhá žláza v processus axillaris jako tzv. Rieffelův 


výběžek (1). 


 Vrcholek prsu je tvořen mamiloareolárním komplexem obsahujícím 


kruhový dvorec (areola mammae), který je více pigmentovaný. Uprostřed 


dvorce ční bradavka prsní (papila mammae). Okolo obvodu prsního dvorce 







 9


jsou drobné hrbolky žláz (glandulae areolares mammae, Montgomeryho 


žlázky). Vrchol prsní bradavky je rozčleněn na 10 až 15 otvůrků,                       


do kterých ústí mlékovody (ductus lactiferi). 


 Mamiloareolární komlex je tvořen hladkou svalovinou (musculus 


subareolaris), která se na podnět kontrahuje, bradavka i dvorec                     


jsou tedy erektilní (význam při kojení). 


 Na průřezu prsní tkání rozlišujeme 2 stavební složky prsu: vlastní 


mléčnou žlázu a tukovou tkáň. 


 Vlastní mléčná žláza (glandula mammae) je tvořena asi 15 až 20 


laloky (lobi), ty se dále člení na 20 až 40 lalůčků (lobuli). Základní strukturu 


žlázy tvoří terminální duktulobulární jednotka, složená z acinů                     


a terminálního intralobulárního duktu. Tady vzniká většina karcinomů.  


Mléčná žláza je tuboalveolární žlázou, jejíž alveolární část se plně rozvíjí 


v souvislosti s těhotenstvím. Z každého laloku vystupuje mlékovod (ductus 


lactifer) (7). 


 Laloky mléčné žlázy jsou obklopeny tukovým polštářem tvořícím 


premamální a retromamální vrstvu. Mléčnou žlázou procházejí 


z podkožního vaziva prsu vazivové pruhy (ligamenta suspensoria mammae, 


Cooperi) a zajišťují tak fixaci žlázy k fascii m. pectoralis major (1). 


 


2.1.2 Cévní zásobení a inervace prsu 


 Tepny prsu jsou větvemi arteria thoracica interna, z a thoracica 


lateralis, z a thoracica superficialis a z aa. intercostales posteriores (7).  


 Žíly tvoří kruhovitou pleteň pod dvorcem (circulus venosus Halleri).          


Z této pleteně odtéká žilní krev do vena thoracica interna, v. th.lateralis                


a do vv.intercostales. Okolo mamily  je pak žilní síť,  circulus Luschke. 


 Senzitivní inervace prsu je z  nn.intercostales (II. až VI),                              


z  nn.supraclaviculares, autonomní vlákna přicházejí k mléčné žláze podél 


tepen (7). 
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2.1.3 Mízní cévy prsu 


 Mízní cévy tvoří pod prsním dvorcem subareolární pleteň.         


Pleteně se také nacházejí podél mlékovodů a i mezi jednotlivými laloky. 


Subareolární pleteň je spojena s pleteněmi lymfatických cév 


v interlobulárním vazivu. Pleteněmi odtéká lymfa ke spodině žlázy, a odtud 


mízními kolektory do několika skupin lymfatických uzlin. Hlavní odtok 


mízy jde přes skupinu pektorálních uzlin do axily. Další skupina kolektorů 


směřuje lymfu do supraklavikulárních mediastinálních uzlin                         


a transdiafragmaticky i do uzlin jaterních (1). Zjednodušeně: lymfatická 


drenáž z přední a laterální části prsu jde podél a. thoracica lateralis do uzlin 


a do axily, z horní části do apikální axily a subklavikulárních uzlin                       


a z vnitřní části prsu podél a. thoracica interna do mediastinálních uzlin. 


Tumor, ať je kdekoliv, tvoří právě metastázy do axily. 


  


2.1.4 Fyziologie mléčné žlázy 


 Prsní žláza patří v hormonálním řízení mezi periferní žlázu,                


která podléhá během reprodukčního období ženy cyklickým změnám,             


jež nazýváme mamární cyklus. Mléčná žláza je cílovým orgánem pro řadu 


hormonů, jejichž sekrece je řízena na ose hypotalamo-hypofyzární                    


tzv. zpětnou vazbou (4). 
 


 Tyto hormony ovlivňují růst mléčné žlázy, ale i produkci a sekreci 


mléka: 


• Prolaktin - hormon předního laloku podvěsku mozkového,                


který během těhotenství stimuluje růst alveolů mléčné žlázy, je odpovědný                  


za tvorbu mléka, za laktaci po porodu. Také udržuje sekreci mateřského 


mléka. 


• Oxytocin - hormon uchovávaný v zadním laloku podvěsku 


mozkového, po porodu způsobuje ejekci mléka, podílí se na rytmických 


kontrakcích dělohy za porodu i v době poporodní, jeho sekrece je řízena 


přímo podrážděním příslušného svalového vlákna. 
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• Estrogeny - steroidní pohlavní hormony, jejíž produkce je řízena 


hypofyzárním FSH (folikulostimulační hormon) a  hypotalamem 


gonadoliberinem GnRH (realising hormon, spouštěč). 


• Progesteron - gestagenní hormon podporující růst alveolů, lobulů 


v prsní žláze a sekreci mléka (4). 


 


2.2 Karcinom prsu 
 
 Karcinom prsu je nejčastějším onkologickým onemocněním 


v ženské populaci v celosvětovém měřítku se stále rostoucí incidencí                


a se současnou, prakticky nevýznamnou změnou mortality (12). Každoročně 


umírá na toto onemocnění stále větší počet žen. Dá se říci, že se do jisté 


míry jedná o tzv. civilizační onemocnění s výraznou heterogenitou                   


a multifaktoriální etiologií. Hlavním způsobem, jak omezit mortalitu           


těchto žen, je především včasná preklinická detekce nádoru,                      


neboť prognóza onemocnění je primárně závislá na stádiu onemocnění 


v momentě stanovení diagnózy.  


 Klinický obor zabývající se nemocemi prsu se nazývá senologie 


(mamologie). Lékaři toho oboru se výrazně podílí na prevenci, diagnostice, 


léčbě, operačním řešením onemocnění a dispenzarizaci žen s onemocněním 


prsu. Nutno dodat, že péče o ženu se zhoubným onemocněním prsu patří         


do mezioborové spolupráce lékařů gynekologů, chirurgů, klinických 


onkologů, histopatologů, radiologů, klinických psychologů i plastických 


chirurgů (17). 


 


2.2.1  Základy vzniku nádorového onemocnění prsu  


 Zhoubný novotvar prsu vzniká jako reakce na změnu genetického 


materiálu somatických buněk, což se projeví deregulací buněčného růstu, 


ztrátou kontroly proliferace, ztrátou mezibuněčné komunikace a adheze, 


ztrátou interakce epitel - stroma, různým stupněm ztráty diferenciace buněk, 


zvýšením metabolického obratu, dělením nádorové buňky a abnormální 


reakcí na hormony. Na vzniku karcinomu prsu se podílí aktivace onkogenů, 
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především pak ztráta funkce antiproliferačních mechanismů - tumor 


supresorických genů. 
 


Fáze kancerogeneze zahrnují 3 stádia:  


• Indukce (představuje všechny události a změny v buňce, které končí 


její maligní transformací; patří sem látky, které označujeme za kancerogeny, 


např. chemické kancerogeny z prostředí, ionizující záření; jde                         


tedy o ireverzibilní změnu v DNA). 


• Promoce (jako tzv. promotory označujeme skupinu látek, které 


napomáhají přežití nádorové buňky a urychlují její invazivní růst; tyto látky 


zahrnují hormony, vytokány a růstové faktory). 


• Invaze a metastazování (v souvislosti s mutacemi genu p53, 


umožňujícími poruchu apoptoických mechanismů, v souvislosti s produkcí 


angiogenních faktorů, které jsou pro progresi nádoru nezbytné) (17). 


 


2.2.2 Klinické příznaky karcinomu prsu 


 Nejčastějším projevem při podezření na nádorové onemocnění prsu          


je přítomnost patologické rezistence v prsu. Většina žen si ji vyhmatá sama         


při samovyšetření. Tato rezistence může být spojena s bolestivostí,                


či palpační citlivostí a je často důvodem, proč žena navštíví odborného 


lékaře (15). Často si žena povšimne nepravidelnosti povrchu a kůže prsu, 


vpáčení bradavky (dříve se nevyskytující), či sekrece z prsu. Krvavý výtok 


z prsní bradavky je jasnou patologií. Mohou se objevit i kožní projevy: 


ekzantém, svědění prsní bradavky, nebo zarudnutí kůže. Často se může 


vyskytnout zduření spádových lymfatických uzlin v podpaží (14). 


 


2.2.3 Rizikové faktory vzniku karcinomu prsu 


 Rizikové faktory vzniku karcinomu prsu zahrnují poměrně 


nestejnorodou skupinu faktorů (1). Žádný z nich však nelze označit                   


za přímou příčinu onemocnění. Karcinom prsu patří mezi multifaktoriálně 


podmíněná onemocnění.  
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Rizikové faktory tvoří: 


• pozitivní rodinná anamnéza výskytu karcinomu prsu (postižení 


přímého rodinného příslušníka, v 1. linii příbuzných se zvyšuje riziko             


2-3 násobně, ve 2. linii je riziko zvýšeno 1,5 krát ) 


• genetický faktor (v souvislosti s mutacemi genů BRCA 1,2) 


• věk (riziko vzrůstá s věkem, vzestup incidence karcinomu prsu               


od 45 let výše) 


• věk 1. menstruace (menarche) -  předčasné menarche                    


před 12. rokem  


• věk 1. porodu: porod po 20. roku zvyšuje riziko 2-3 násobně  


• nuliparita 


• věk menopauzy: pozdní menopauza zvyšuje riziko 2 krát  


• délka kojení: kojení nad 1 rok snižuje riziko o 20% 


• faktory výživy: životní styl, alkohol, obezita (BMI nad 35) 


• životní prostředí: chemické kancerogeny, genotoxické látky, 


xenobiotické estrogeny 


• společenské faktory: vysoký sociálně-ekonomický standard, stres  


• vlivy radiační: indukční vliv radioterapie, např. ozařování hrudníku 


žen s onemocněním m. Hodgkin (náš případ) 


• hormonální vlivy: vliv endogenních ovariálních hormonů,                  


tzv. promotorů kancerogeneze 


• HRT: je stálým předmětem diskusí a kontroverzí  


• pohlaví: frekvence karcinomu prsu žena: muž je cca 135:1 (17) 
 


 Nutno ovšem zdůraznit, že více jak polovina případů žen                    


s dg. karcinomu prsu nemá v anamnéze žádný rizikový faktor. 


 


2.2.4 Diagnostika karcinomu prsu  


 Jde o soubor metod, které mají za cíl diferenciální diagnostiku 


hmatných i nehmatných lézí prsu a jejich specifikaci hlavně s ohledem            


na možnost výskytu karcinomu. 
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Mezi vyšetřovací metody v senologii patří: 


• Samovyšetření prsu - při tomto vyšetření je důležité znát správnou 


techniku, provádět jej pravidelně jednou měsíčně v časné folikulární fázi 


cyklu (tedy po menstruaci). Každá žena by měla zvládnout techniku 


samovyšetření prsu do svých 20 let. Až v 90 % případů si karcinom prsu 


zjistí žena sama. 


• Klinické fyzikální vyšetření prsu - provádí se inspekcí a palpačně                     


a to jak u symptomatických, tak i asymptomatických žen. Vyšetření                    


je systematické, po kvadrantech a zahrnuje i vyšetření axil ve stoje. 


Navazuje na osobní, rodinou a gynekologickou anamnézu ženy s ohledem 


na zhodnocení rizikových faktorů v osobní i rodinné anamnéze. 


• Ultrasonografie - je používána jako doplňující metoda u nejasných 


mamografických snímků. U žen do 35 let je upřednostňována před 


mamografií. 


• Mamografie - je v současnosti jediná účinná metoda pro včasnou 


detekci karcinomu prsu a má stěžejní postavení v diagnostice onemocnění 


prsu, je využita pro celoplošný screening (v ČR byl screening zaveden            


od roku 2002 v kategorii žen od 45-69 let s dvouletým intervalem), 


mamografie odhalí nádory velikosti od 1- 3 mm, je užívána u žen nad 35 let 


a je schopna detekovat mikrokalcifikace. Rozlišujeme diagnostickou 


mamografii a screeningovou mamografii. 


• Mamografická stereotaxe (MS) -  má velký význam při určení 


lokalizace nehmatných lézí prsu a jejich označení pro otevřenou biopsii. 


Tato technika umožňuje zavedení jehlou k ložisku tenký drátek (metoda 


hook wire technique  – harpunová technika) a provedení exstirpace léze. 


Vzorek je pak odeslán k mamografickému potvrzení dané léze. MS slouží i 


k provedení cílené biopsie silnou jehlou (metoda tru-cut, core-cut biopsy). 


• Duktografie - je prováděna hlavně u pacientek s krvavou exsudací,              


jde o tzv. modifikovanou mamografii, využívající aplikaci rentgen 


kontrastní látky přímo do duktu prsní žlázy. 
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• CT (výpočetní tomografie) - je rozhodující v určení vztahu nádoru 


k hrudní stěně, jeho prorůstání do hrudní stěny, k posouzení recidiv, 


destrukce skeletu  a stavu vnitřních prsních uzlin.  


• MRI (magnetická rezonance) - je ve srovnání s ostatními metodami 


nová a poměrně drahá.  


•  PET (pozitronová emisní tomografie) - má obdobné indikace                


i využití jako MRI. 


• Cytologie - odběr z léze prsu nebo sekretu, patří sem: 


- sekreční (otisková) cytologie z bradavky  


- metoda punkční cytologie tenkou jehlou (FNBA- fine needle breast 


aspiration)  


• Biopsie - je přínosná v určení biologických vlastností léze, diagnózu 


karcinomu prsu je možné spolehlivě určit pouze z histologického vyšetření, 


zahrnuje:  


- metodu otevřené biopsie (standardní bioptická metoda)  


- metodu biopsie tlustou jehlou ( tru-cut, core-cut biopsy) 


- metodu perkutánní punkční biopsie (slouží k získání válečků 


z tkáně nejčastěji pod kontrolou ultrazvuku nebo stereotaktické 


mamografie) 


- vakuová aspirační biopsie prsu (má význam při řešení malých 


benigních lézí) 
 


 Význam bioptických metod je v možnosti rychlého peroperačního 


vyšetření vzorku zmrazením metodu FS (frozen section). 


• Detekce tzv.sentinelové uzliny (sentinelová uzlina - taková,                              


do které se jako první šíří nádorové buňky), je možno ji nalézt pomocí 


barviva patent blau, aplikovaného bezprostředně před výkonem,                   


nebo pomocí technecia 99. 


• Biochemické nádorové markery -  CEA, CA 15-3, CA 19-9. 


• Pomocná vyšetření - ultrazvuk jater, RTG srdce a plic, scintigrafie 


skeletu (1, 17). 
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2.2.5 Karcinom prsu (histologický typ) 


 Invazivní karcinomy prsu vznikají z duktolobulární jednotky prsu, 


klinicky se projeví jako tuhá rezistence v prsu. 


• Duktální karcinom - IDC (invazivní duktální karcinom)                       


se vyskytuje asi v 70-80% všech karcinomů prsu. Nejčastěji je lokalizován 


v horním zevním kvadrantu prsu. Do této skupiny invazivních karcinomů 


patří duktální karcinomy s fibrózou, skirhotický (s velkým množstvím 


fibrózy) a prostý karcinom. IDC metastazuje přednostně do kostí, plic                


a jater. 


• Lobulární karcinom - zahrnuje 10 % všech karcinomů prsu.                 


Je velmi obtížně mamograficky diagnostikovatelný, neboť netvoří 


mikrokalcifikace. I palpačně je hůře detekován, protože je jen o něco málo 


tužší než zdravá tkáň prsu. Nádor je většinou multifokální, netvoří nekrózy, 


cysty, ani hemoragie. Tento typ karcinomu metastazuje nejvíce do CNS 


(karcinomatózní meningitis), do GIT, na peritoneum a do retroperitonea. 


• Tubulární karcinom - ve většině případů jde o dobře diferencovaný 


karcinom, kalcifikace tvoří v 50 %.  Pokud je tvořen nejméně ze 75 % 


tubulárními elementy, nebo pokud je tumor menší než 1 cm, má velmi 


dobrou prognózu. 


• Medulární karcinom -  tvoří 5 % všech karcinomů, má dobrou 


prognózu. Je dobře ohraničený a netvoří tak často metastázy v lymfatických 


uzlinách. Délka přežití je závislá na velikosti tumoru. 


• Mucinózní karcinom - tvoří 3 % všech karcinomů, má pomalý růst. 


Nádor je měkký, a ačkoliv není opouzdřen, je dobře ohraničen od okolní 


tkáně. 


• Papilární karcinom - cca 1 % všech karcinomů prsu. Vyskytuje            


se hlavně u žen v postmenopouze. Většinou se projeví výtokem či krvavou 


sekrecí z bradavky, je-li nádor uložen centrálně, objeví se retrakce 


bradavky. Prognóza je dobrá. 
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Speciální nádory: 


• Pagetova nemoc (Pagetův karcinom) - pro toto onemocnění                  


je typické svědění nebo pálení bradavky, povrchní ulcerace či eroze. 


• Inflamatorní karcinom - jde o typ zánětlivého karcinomu prsu, 


který je nejvíce maligní. Při tomto onemocnění se vyskytuje zvětšení, bolest 


či erytém prsu, edém kůže prsu a zvýšení lokální teploty. Dochází 


k nádorové invazi do kožních lymfatických cév. Tento druh nádoru se 


špatně klinicky i mamograficky detekuje, není patrné ložisko nádoru. Jedná 


se o povrchní manifestaci invazivního karcinomu, který difúzně infiltruje 


celý prs. Primární léčbou je chemoterapie či radioterapie, chirurgická léčba 


je zde kontraindikována, nebo je léčbou sekundární. 


• Metastatický karcinom prsu - do prsu z primárního ložiska 


nejčastěji metastazují karcinomy plic, karcinomy hrdla děložního, maligní 


melanomy, karcinomy močového měchýře a non Hodgkinské lymfomy. 


• Bilaterální karcinom prsu - vyvíjí se buď současně či postupně 


v kontralaterálním prsu. Je spojen se špatnou prognózou. Bývá typický             


pro nositelky mutací genu BRCA (1). 


 


2.2.6. TNM klasifikace nádorů prsu 


 Každé onkologické onemocnění a jeho prognostický charakter                        


je vyjadřován TNM mezinárodní klasifikací. 


T (tumor) - zde značí velikost tumoru čili nádoru 


N (nodus) - označuje postižení lymfatických uzlin 


M (metastáza) - přítomnost či absence vzdálených metastáz 


 


TNM KLASIFIKACE (přehled): 


T -  primární nádor 


TX -  primární nádor nelze posoudit, hodnotit 


T0 -  bez známek primárního nádoru 


Tis  -  karcinom in situ, Pagetova choroba bradavky bez prokazatelného 


tumoru 


T1 -  nádor do 2 cm, dělení do podtypů 
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T1a  -  do 0,5 cm, T1b - 0,5 až 1 cm, T1c - 1 až 2 cm 


mic  -  mikroinvaze 


T2  -  velikost nádoru 2 až 5 cm 


T3  -  nádor nad 5 cm 


T4  -  nádor s propagací do hrudní stěny nebo kůže, jakékoliv velikosti, 


dělení do subtypů 


T4a  -  šíření na hrudní stěnu 


T4b  -  postižení kůže, edém, kožní metastázy 


T4c  -  spojuje dohromady stádium 4a a 4b 


T4d -  označuje inflamatorní karcinom prsu 


 


N - stav regionálních mízních uzlin 


NX -  regionální mízní uzliny nelze posoudit 


N0 - bez metastáz v regionálních uzlinách 


N1 -  izolované metastázy v pohyblivých uzlinách 


N2 -  izolované metastázy ve fixovaných uzlinách 


N3  -  metastázy ve vnitřních mamárních uzlinách 


 


M -  vzdálené metastázy 


MX -  nelze posoudit přítomnost vzdálených metastáz 


M0  -  bez vzdálených metastáz 


M1 -  vzdálené metastázy (15) 


 


2.2.7 Léčba karcinomu prsu 


 Léčbu karcinomu prsu lze rozdělit na lokální a systémovou. Mezi 


lokální léčbu řadíme léčbu chirurgickou a radioterapii, mezi léčbu 


systémovou patří chemoterapie a hormonální léčba. 
 


1. Chirurgická terapie má významné místo v komplexní léčbě 


karcinomu prsu. Je indikována jako primární léčba karcinomu prsu            


pro stadia I/II, tedy do velikosti 4 až 5 cm. Existují však i stavy,                      


kdy chirurgická terapie není základní léčebnou metodou. Onkologickou 
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inoperabilitu představují nádory větší než 5 cm. Tyto tumory lze technicky 


dobře operovat, ale z hlediska prognózy je dávána přednost léčbě 


chemoterapií. K operaci je možné přistoupit až v druhé fázi. Chirurgickou 


terapii lze rozdělit na výkony radikální, parciální, paliativní                        


a rekonstrukční. Radikální a parciální výkony jsou při diagnostice 


invazivního karcinomu ještě doplněny o exenteraci axilárních uzlin. 


Konzervativní výkony jsou doplněny radioterapií celého ponechaného prsu. 


Paliativní výkony u lokálně pokročilých nálezů si kladou za cíl lepší 


kosmetický efekt pro pacientku. Nedílnou součástí komplexní onkologické 


péče o pacientku jsou i rekonstrukční plastické výkony (13). 
 


Radikální chirurgické výkony  


• Modifikovaná radikální mastektomie (snesení prsu se zachováním 


pektorálních svalů a s disekcí axilárních lymfatických uzlin), tato operace 


představuje v dnešní době standardní výkon v chirurgické léčbě karcinomu 


prsu. 


• Mastektomie prostá – mastectomia simplex (snesení prsu                  


bez axilární lymfonodektomie) 
 


Konzervativní (prs zachovávající) chirurgické výkony 


• Lumpektomie (široká resekce tumoru, tumorektomie, odstranění              


s 1 cm lemem zdravé tkáně) 


• Kvadrantektomie (segmentektomie, odstranění tumoru s 3 cm 


lemem zdravé tkáně) 


• Široká resekce tumoru (odstranění tumoru s 1 až 2 cm okrajem 


tkáně bez tumoru) 
 


Chirurgie nehmatných lézí prsu zahrnuje metody vedoucí k označení 


preklinických lézí prsu a mikrokalcifikací. Pomocí značení léze drátkem               


či pomocí detekce radioaktivních látek. V praxi je běžně užívanou metodou 


metoda ROLL (radio-guided occult lesion localization), označení léze 


pomocí technecia 99. 
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2. Radioterapie si klade za cíl snížit procento lokoregionálních recidiv. 


Zahrnuje tzv. megavoltáž, tedy léčbu pomocí lineárního urychlovače. 


Radioterapie je součástí komplexní léčby karcinomu prsu. Karcinom prsu 


patří k výrazně radiosenzitivním tumorům. Radioterapie se používá jednak 


jako terapie po konzervativním výkonu, také jako radioterapie jizvy                     


po mastektomii, radioterapie axily i paliativní radioterapie metastáz. 
 


3. Chemoterapie (systémová léčba) - nádorové onemocnění prsu          


je nutno chápat jako systémové onemocnění, proto může systémová léčba 


zlepšit prognózu. Léčba zahrnuje kombinovanou chemoterapii (adjuvantní, 


neadjuvantní), chemoterapii pokročilých nebo generalizovaných stavů                 


i léčbu recidiv. Nejčastěji se používají cytostatika typu cyklofosfamid,             


5- fluorouracil a metotrexát. 
 


4. Hormonální léčba -  karcinom prsu je hormonálně aktivní, reaguje 


tedy dobře na antihormonální léčbu. Smyslem léčby je přerušit endogenní 


tvorbu estrogenů nebo inhibovat jejich účinek. K léčbě je používán                 


např. Tamoxifen (antiestrogen). Dále je využít blok syntézy - inhibitor 


aromatázy či vysoké dávky progestinů. Součástí hormonální léčby může být 


operační (ablační léčba, ovariektomie) či chemická kastrace. 
 


5. Biologická léčba -  je specifická, cílená na úrovni molekulární 


genetiky, tzv. genová terapie  (1, 7, 13).  


 


2.2.8 Komplikace léčby nádorového onemocnění prsu  


 Mimo běžné pooperační komplikace kardiovaskulární                             


a tromboembolické Lymfedém paže vzniká v souvislosti s rozsáhlým 


odstraněním axilárních lymfatických uzlin, ale i v souvislosti s ozařováním 


a poškozením těchto uzlin. Jako vhodná terapie se osvědčila fyzioterapie           


po operaci, manuální lymfodrenáž, polohování postižené horní končetiny        


a režimová opatření (trvalé šetření operované horní končetiny, není 


doporučeno měření tlaku, provádění odběrů na operované straně),                    


se kterými má být pacientka seznámena v rámci předoperační přípravy. 
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 Mezi další komplikace patří např. tvorba a vznik patologických 


fraktur v důsledku metastatického procesu, možnost vzniku recidiv 


nádorového onemocnění, či porucha čití paže v důsledku poranění senzitivní 


inervace mediální části paže.  


 


2.2.9 Prevence karcinomu prsu 


 Primární prevence tohoto onemocnění neexistuje, nejsme schopni 


ovlivnit počet nových případů, vzhledem k nejasnosti vzniku tohoto 


onemocnění. Primární prevence spočívá v režimových opatření vedoucích 


k úpravě životního stylu, zvláště u žen se zvýšeným rizikem.    


 V sekundární prevenci je kladen důraz na dobře organizovaný 


mamografický screening s vytipováním rizikových skupin (pozn. žena                


a potažmo i lékař jsou tak zcela v rukou legislativních nařízení a podřízeni 


politice daného státu).  


 


2.2.10 Prognóza karcinomu prsu 


 Mezi prognosticky významný faktor patří velikost primárního 


tumoru, histologický typ karcinomu (viz. předchozí přehled karcinomů 


prsu), histologický grade (vyjadřující stupeň diferenciace nádorových 


buněk) a přítomnost vzdálených metastáz.  


 Grade 1 - značí dobře diferencovaný karcinom, grade 2 - středně 


diferencovaný karcinom, grade 3 - nízce diferencovaný karcinom. Obecně 


platí, čím větší typ diferenciace nádorových buněk (dobře diferencovaný 


karcinom), tím lepší prognóza.  


 Mezi další prognosticky nejvýznamnější faktor patří počet 


postižených lymfatických uzlin nádorem, přítomnost estrogenových                     


a progesteronových receptorů a řada dalších, jako je věk, těhotenství                                      


(hormonální změny v těhotenství zhoršují prognózu).  


 Z tohoto je patrné, že prognóza ženy koreluje se stádiem nemoci. 


Stádium nemoci má tedy zásadní vliv na délku přežití, nikoliv varianta 


lokální léčby. Proto je dnes kladen důraz na detekci preklinických stádií 


tohoto onemocnění,   aby byly šance ženy na přežití co největší (17).  
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2.3. Základní údaje o nemocné a léčebný plán 
 


2.3.1 Základní identifikační údaje o nemocné 


Jméno a příjmení: X. Y. 


Rodné číslo: neuvádím 


Zdravotní pojišťovna: 111 


Narozena: r. 1972 


Věk: 37 let 


Pohlaví: F – ženské 


Oslovování: příjmením 


Tělesná výška: 162 cm 


Tělesná váha: 56 kg 


Stav: vdaná 


Vyznání: bez vyznání 


Bydliště: neuvádím 


Povolání: vedena na Úřadu práce, nezaměstnaná 


Vzdělání: střední škola stavební, obor - pozemní stavitelství,                  


zaměření - geodézie 


Osoba, kterou lze informovat: manžel, děti 


Místo hospitalizace: lůžková část, gynekologicko-porodnická klinika 


Datum přijetí: listopad 2009 


Lékařská diagnóza při přijetí: Ca. mammae l.dx. 


Vedlejší lékařské diagnózy: stav po terapii Morbus Hodgkin colli, 


mediastini et pulmonis, hypotyreóza na substituci 


Informovanost pacienta o diagnóze: plně informována 


Druh operačního výkonu: Mastectomia radicalis modificata,  


                                             Sentinel node biopsy – exenteratio axilae, 


                                             Hook – wire marking, 


                                             Exstirpatio loci mammae l. sin. 
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2.3.2 Okolnosti přijetí 
 


Pacientka byla přijata k plánovanému výkonu, k operačnímu řešení 


nálezu karcinomu prsu vpravo. Byla přijata jeden den před operací. Problém 


byl zjištěn onkologem v rámci pravidelných dispenzarizačních 


mamografických kontrol, které pacientka absolvovala každý rok                        


v  souvislosti se základním onemocněním. Od svých 12 let se pacientka 


léčila s dg. Morbus Hodgkin colli, mediastini et pulmonis. Podstoupila 


chemoterapii a radioterapii na nadbrániční lymfatický systém. Léčbu                


po dvou letech úspěšně ukončila v kompletní remisi. 


Pro podezřelý nález v prsu byla pacientka odeslána ke konziliárnímu 


vyšetření do poradny pro nemoci prsu. Zde byla klinicky vyšetřena a byl 


zhodnocen mamografický nález.  


Na základě pozitivity mamografického nálezu podstoupila pacientka 


biopsii prsní tkáně. Tato biopsie potvrdila diagnózu invazivního duktálního 


karcinomu pravého prsu.  


Pacientka byla poučena o nálezu, o možnostech léčby a byla 


seznámena s druhy léčby. Po provedení předoperačního vyšetření jejím 


praktickým lékařem v terénu, byla přijata na gynekologicko-porodnickou 


kliniku k operaci. 


Pro nález suspektních mikrokalcifikací v levém prsu byla vedle 


chirurgického výkonu na pravém prsu indikována současně exstirpace léze 


levého prsu. 


 


2.3.3 Anamnestické údaje pacientky  


Rodinná anamnéza 


Matka pacientky je léčena pro dnavé onemocnění kloubů,                    


má osteoporózu, žije. Otec se léčí s hypertenzní nemocí, má diabetes 


mellitus II. typu, žije. V rodině nebyl zaznamenán výskyt zhoubného 


onemocnění prsu. Bratr pacientky je zdráv, s ničím se neléčí. Také obě děti 


pacientky jsou zdravé. 
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Osobní anamnéza 


Pacientka prodělala běžná dětská onemocnění. Ve 12 letech měla 


pozitivní biopsii uzlin s diagnostickým závěrem Hodgkinovy choroby. 


V současné době je léčena pro onemocnění štítné žlázy (hypotyreóza                


na substituci). Trpí vadou zraku (krátkozrakost). Nosí kontaktní čočky.             


Je sledována pro vertebrogenní algický syndrom. Operována byla jednou, 


pro již zmíněný nález na uzlinách ve 12 letech. Úrazy neměla. Návykové 


látky neužívá. Je nekuřačka. Nepije. 


 


Gynekologická anamnéza 


Pacientka měla první menstruaci ve 14 letech. Při používání 


hormonální antikoncepce má menstruační cyklus pravidelný. Menstruace          


je nebolestivá, opakuje se za 28 dní a trvá 6 dní. Je matkou dvou synů. 


Porody probíhaly bez komplikací, v poloze podélné záhlavím. Chlapci             


se narodili v termínu. Obě děti kojila. Nikdy samovolně nepotratila. 


Nepožádala o umělé přerušení těhotenství. V současné době děti neplánuje. 


Pravidelně užívá hormonální antikoncepci.  


 


Farmakologická anamnéza 


Pacientka užívá vždy ráno půl hodiny před jídlem Letrox 5Oµg           


per os. 


 


Alergická anamnéza  


Pacientka neudává žádné lékové či jiné alergie. 


 


Sociálně pracovní anamnéza 


Žije s manželem a dvěma dětmi v panelovém bytě, 5. patro 


s výtahem. V současné době je nezaměstnaná. 
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2.3.4 Provedená diagnostická vyšetření před hospitalizací 


Jak již bylo zmíněno, paní X. Y. byla pravidelně mamograficky 


sledována v souvislosti se svým základním onemocněním (M. Hodgkin),                


neboť radiace hrudní stěny je jedním z rizikových faktorů vzniku 


nádorového onemocnění prsu.  


Nálezy mamografické i ultrazvukové z provedených vyšetření byly            


až do září 2009 negativní. V září 2009 se objevil na snímku nález v prsu 


vlevo s mikrokalcifikací, podezřelý pro intraduktální nádorový proces                


a vpravo retroareolárně ložisko s vtahováním areoly. Ambulantně byla 


provedena true-cut biopsie z pravého prsu v lokální anestezii s dg. závěrem 


karcinomu prsu. 


Jako doplňující vyšetření určující stádium nemoci a upřesňující 


strategii terapie byl proveden ultrazvuk epigastria (normální nález), RTG 


hrudníku (norma), celotělová scintigrafie (jako součást vstupního vyšetření 


karcinomu prsu s neg. nálezem) a tumorové markery. 


 


2.3.5 Stručný průřez hospitalizací 


Pacientka byla přijata na standardní lůžkové oddělení 


gynekologicko-porodnické kliniky den před operací. 


 


První den hospitalizace 


V den přijetí byla s pacientkou sepsána standardní sesterská 


ošetřovatelská anamnéza (viz. příloha), změřeny fyziologické funkce           


a pacientka byla přijata ošetřujícím lékařem.  


Při přijetí byla také seznámena s právy pacientů a chodem oddělení.         


Týž den byla odeslána k vyšetření na kliniku zobrazovacích metod                 


k  provedení zvětšeného mamografického snímku na oblast 


mikrokalcifikace levého prsu. Na klinice nukleární medicíny absolvovala 


označení léze techneciem 99. 


 







 26


Stav pacientky při přijetí 


V den přijetí byla pacientka při vědomí - Glasgow coma scale (GCS)          


15 – plné vědomí, kompenzovaná, orientovaná, bez cyanózy, bez ikteru. 


Subjektivně se cítila bez obtíží, bolesti neměla (VAS 0). Fyziologické 


funkce byly v normě - krevní tlak 120/60, pulz 80/ min, tělesná teplota         


3,6 ºC. Výška pacientky byla 162 cm, váha 56 kg. BMI 21,3. Pacientka byla 


plně soběstačná, skóre Barthel 100. Hlava poklepově nebolestivá, zornice 


izokorické, reakce na osvit +, hrudník orientačně bez patologického nálezu. 


Oblast krku s difuzní strumou, jinak bez patologického nálezu, 


břicho měkké prohmatné, bez známek náhlé příhody břišní. Končetiny bez 


patologického nálezu, bez známek malignity, traumatu či jiného 


onemocnění. Byla gynekologicky vyšetřena se závěrem normálního nálezu 


na děloze a adnexech. 


Z interního hlediska byla operace schválena, laboratorní vyšetření 


byla v normě. Také předanestetické vyšetření nemělo námitek k provedení 


operačního zákroku. Pacientka se domluvila s anesteziologem na celkové 


anestezii a podepsala informovaný souhlas s celkovou anestezií.                   


Jako premedikace byla ordinována na noc ve 22 hod 1 tableta Hypnogenu 


per os, jako miniheparinizace ordinován na noc ve 22 hod Clexane 0,4 ml 


s.c.  


V den výkonu pak jako premedikace v 6 hod ráno 1 tbl. Oxazepamu    


per os a doporučení provést bandáž dolních končetin jako prevenci TEN. 


Riziko ASA bylo vyhodnoceno stupněm 2.  


 


2.3.5.1 Předoperační edukace pacientky 


Pacientka byla před zákrokem poučena o podstatě operačního 


výkonu, tzn. snesení pravého prsu, biopsie či odstranění lymfatických 


uzlin pro potvrzený zhoubný nádor pravého prsu. Pacientka byla 


seznámena s technikou provedení tohoto zákroku (odstranění pravého prsu 


s nádorem, řezem vedeným šikmo přes pravou polovinu hrudníku              


do podpažní jamky, dále odstranění označené lymfatické uzliny a odeslání 
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k histologickému vyšetření v průběhu operace při postižení této uzliny 


nádorem, pak její odstranění, v případě negativního nálezu její ponechání). 


Pacientce byl vysvětlen účel operace (odstranění nádorového ložiska 


v prsu) a následek operace (ztráta prsu, šikmá jizva na hrudníku 


odpovídající velikosti sneseného prsu). Byla obeznámena s nejčastějšími 


riziky operačního výkonu (krvácení, s nutností revize operační rány, 


zánětlivými komplikacemi, poruchou citlivosti paže, rizikem otoku horní 


končetiny při kompletním odstranění lymfatických uzlin), i s délkou 


pracovní neschopnosti (je doporučována po celou délku onkologické 


léčby, po kompletním odstranění uzlin je doporučeno trvalé fyzické šetření 


postižené horní končetiny).  


Pacientce bylo také vysvětleno, že po chirurgické léčbě a zhojení 


rány bude muset podstoupit ještě komplexní onkologickou léčbu, která 


bude záviset na typu histologického nálezu. Pacientka s operací souhlasila. 
 


Přínosem předoperační edukace bylo poskytnout pacientce dostatek 


informací o její nemoci a léčebném režimu.   


 


Druhý den hospitalizace – 0. pooperační den 


Pacientka absolvovala krátkodobou přípravu k operaci (přípravu 


operačního pole odholením podpaží příslušné horní končetiny, celkovou 


koupel).  


V den operace byla nalačno, sundala si šperky,                          


odlíčila se. Před odjezdem na operační sál se převlékla do ústavní košile,              


na dolních končetinách měla elastické bandáže.  


Po premedikaci byla předána na operační sál k provedení plánované 


operace. Plánovaný výkon byl proveden v klidné celkové anestezii 


s minimální krevní ztrátou. Délka operace činila 120 minut, délka anestezie 


150 min. Pacientka tolerovala anestezii dobře, během anestezie nedošlo 


k žádným komplikacím. Bezprostřední pooperační péče byla zajišťována             


na jednotce intenzivní péče.  
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Po provedené operaci měla pacientka tyto operační rány: 


• snesený pravý prs ze šikmé vřetenovité incize i s pektorální fascií 


• disekovaná axila pro nález sentinelové uzliny 


• incize levého prsu nad předpokládaným ložiskem mikrokalcifikací 


 


Měla zavedeny tyto invazivní vstupy a drény: 


•  Redonovy drény (R1 a R2) do obou operačních ran, tedy R1                 


do mastektomie, R2 do axily a volný drén do incize levého prsu 


• močový měchýř byl drénován permanentním močovým katétrem 


• v levé horní končetině měla pacientka zavedeny dva periferní žilní 


katétry 


 


Ošetřovatelská péče na JIP 


Kontinuální monitorace pacientky po operaci na jednotce intenzivní 


péče zahrnovala kontrolu stavu vědomí a fyziologických funkcí                          


v pravidelných časových intervalech. Po převzetí ze sálu byla pacientka           


při vědomí, reagovala na oslovení, byla lehce spavá. Krevní tlak                        


se pohyboval v průběhu prvních 4 hodin v rozmezí 110/80 – 130/80,                  


P 82 – 100 za minutu. Krevní tlak se poté ustálil na hodnotách 120/60                 


a P 100 za minutu. Pacientka byla bez teploty. Saturace krve kyslíkem byla 


v rozmezí od 95 % do 100 %. Srdeční rytmus na EKG byl pravidelný, 


dechová frekvence byla v rozmezí 15 – 20 dechů za minutu. 


Bezprostředně po operaci pacientka jedenkrát zvracela žaludeční 


šťávy. Po aplikaci antiemetika intravenózně obtíže ustaly, neopakovaly se. 


Pacientka byla uložena do polohy na boku (prevence aspirace žaludečního 


obsahu). Po 30 minutách od operace pacientka začala pociťovat bolesti 


v oblasti operační rány, které byly tlumeny analgetiky. Bolesti po podání 


analgetik ustoupily, pacientka pospávala. 
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Tekutiny byly hrazeny krystaloidními roztoky, krevní ztráta byla 


v průběhu operace minimální, proto ji nebylo třeba hradit krevními deriváty. 


Byly sledovány všechny invazivní vstupy, operační rány byly sterilně kryty          


a neprosakovaly. Invazivní vstupy byly nebolestivé a nejevily známky 


infekce. Převazy operačních ran byly prováděny za přísného dodržení 


asepse dvakrát denně. Byl zaznamenáván charakter a množství odpadu 


z obou drénů. Odpady z redonových drénů byly minimální,                             


R1 z rány po mastektomii odvedl v období od 13:00 do 19:00 20 ml 


sanguinolentní tekutiny, R2 z axily taktéž. Permanentní močový katétr 


odváděl čirou moč bez příměsi, diuréza činila (od 13:00 do 19:00) 1420 ml 


čiré moče.  


Večer pacientka za asistence sestry vstala do sprchy, byla provedena 


hygiena. Na noc byl pacientce podán lék na spaní, neboť byla neklidná, 


měla strach. Spala přerušovaně, často se budila. Ráno se cítila unavená              


a nevyspalá. Bolest v operační ráně byla snesitelná. 
 


Třetí den hospitalizace 


Pacientka byla předána v dobrém stavu na standardní lůžkové 


pooperační oddělení. Močový katétr i kanyly byly odstraněny, pacientka 


začala pod vedením fyzioterapeutky cvičit a rehabilitovat. Byla zahájena 


dechová rehabilitace, technika měkkých tkání na oblast hrudníku, péče          


o jizvu, postupná vertikalizace a chůze, byla poučena o polohování horní 


končetiny. Dále se pokračovalo v léčbě bolesti, pravidelně se prováděly 


převazy operační rány a hodnotil se odpad z Redonových drénů.              


Protože byly odpady z drénů minimální, byly 2. pooperační den odstraněny. 
 


Čtvrtý den hospitalizace 


Po nekomplikovaném průběhu byla pacientka propuštěna do domácí 


péče. S ošetřujícím lékařem byla dohodnuta na pravidelných kontrolách. 
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2.3.6 Přehled farmak podaných v průběhu hospitalizace 


Farmakoterapie v rámci premedikace a v průběhu operace 


• Hypnogen (Zolpidemi tartras) - hypnotikum, 10 mg v jedné tabletě, 


podáno per os v rámci premedikace, poté dle potřeby 1 tbl. na noc. 


• Oxazepam (Oxazepamum) - anxiolytikum, 10 mg v 1 tbl., podáno 


per os v rámci premedikace ráno před operací. 


• Clexane 0,4 ml s.c. (Enoxaparinum natricum, anti-Xa) -  


antitrombotikum, antikoagulans, podané subkutánně před operací a dále 


každých 24 hodin. 


• Sufenta (Sufentanili dihydrogenocitras) - analgetikum, opioidní 


anestetikum, podáno intravenózně anesteziologem jako analgetická 


komponenta pro úvod a vedení balancované anestezie. 


• Propofol (Propofolum) - celkové anestetikum, podáno 


anesteziologem intravenózně jako úvod a udržování celkové anestezie. 


• Succinylcholinjodid (Suxamethonii iododum) - myorelaxans, 


podáno v průběhu anestezie intravenózně. 


• Esmeron (Rocuronii bromidum) - periferní svalové relaxans, 


kuraremimetikum, podané anesteziologem v průběhu anestezie. 


• Degan (Metoclopramidi hydrochloridum) - prokinetikum, 


antiemetikum, podané intravenózně v průběhu anestezie,                          


dále pak v pooperačním období vždy  1 ampulka intravenózně, maximálně   


3 krát denně při zvracení či žaludeční nevolnosti. 


• Syntophyllin (Aminophyllinum) - bronchodilatans, podané během 


anestezie intravenózně. 


• Hartmanův infuzní roztok 1/1 -  hypotonický elektrolytový roztok, 


v dávce 1500 ml intravenózně v průběhu operace. 
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• Ringerův infuzní roztok 1/1 - elektrolytový roztok, izotonický 


krystaloid, v dávce 500 ml v průběhu anestezie. 


• Voluven 6% (Hydroxyethylamylum) - koloidní náhradní roztok, 


v celkové dávce 500 ml v průběhu operace jako náhrada tekutin. 


 


Farmakoterapie podaná v průběhu pooperačního období 


• Clexane 0,4 ml s.c. - antitrombotikum, antikoagulans, subkutánně 


v dávce 0,4 ml každých 24 hodin. 


• Tralgit (Tramadoli hydrochloridum) - analgetikum, anodynum, 


podané v dávce 100 mg intramuskulárně. 


• Dicloreum (Diclofenacum natricum) - nesteroidní antirevmatikum, 


antiflogistikum, analgetikum, podané rektálně v dávce 100 mg maximálně             


1 denně při nedostatečném efektu Tralgitu. 


• Paralen (Paracetamolum) -  analgetikum, antipyretikum, podané           


při zvýšení tělesné teploty nad 37,5 v dávce 1 tbl. per os. 


• Degan - prokinetikum, antiemetikum, podané při žaludeční 


nevolnosti intravenózně v dávce 1 ampule. 


• Ringerův infuzní roztok 1/1 o objemu 1000 ml nitrožilně. 


• Hypnogen – hypnotikum, v dávce 10 mg v jedné tabletě, podáno při 


nespavosti na noc. 


  


   


  


 


 







 32


3. OŠETŘOVATELSKÁ ČÁST 
 


Tématem celé bakalářské práce je ošetřovatelská péče o pacientku 


s diagnózou karcinomu prsu, neboť mezi nejčastější nádorová onemocnění  


u žen patří právě zhoubné novotvary prsu. 


Diagnóza zhoubného nádoru prsu se odráží ve všech oblastech života 


ženy s tímto onemocněním. Nejen v oblasti fyzické, související s možnostmi                  


a technikami léčebných postupů, ale i v oblasti psychické, sexuální              


a reprodukční.  


Vůbec nevětší zátěž představuje pro ženu s touto diagnózou 


schopnost vnímat sebe sama jako ženu i po radikální chirurgické léčbě,            


jež má bezesporu na psychiku ženy velký vliv. 


 


3.1 Ošetřovatelský proces 
 


Moderní ošetřovatelská péče je vstřícná, orientovaná na kontinuální               


a systematické uspokojování potřeb zdravého i nemocného člověka cestou 


ošetřovatelského procesu. Lze ho chápat jako způsob profesionálního 


uvažování sestry o nemocném a jeho individuální problematice. (8) 


Ošetřovatelský proces je základním metodickým rámcem umožňujícím 


realizaci cílů ošetřovatelství. Představuje systematický specifický způsob 


individualizovaného přístupu k ošetřování každého nemocného,                        


a to jak v nemocniční, tak v domácí péči. Je vědeckou metodou řešení 


problémů nemocných, které může profesionálně ovlivnit sestra (9).             


Je založen na systematickém přístupu ke komplexní péči o pacienta,                


na aktivní ošetřovatelské péči a partnerském vztahu mezi sestrou                       


a pacientem. 


Ošetřovatelský proces v sobě zahrnuje sérii vzájemně propojených 


činností, jež se mohou navzájem překrývat a ovlivňovat a jsou prováděny                  


ve prospěch pacienta, případně za jeho spolupráce při individualizované 


ošetřovatelské péči (10). 
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3.1.1 Fáze ošetřovatelského procesu 


Ošetřovatelský proces zahrnuje v sobě tyto fáze: 
 
1. fáze: zhodnocení nemocného – zjišťování informací. 


Týká se zhodnocení stavu nemocného sestrou za účelem získání 


informací o nemocném a to pomocí rozhovoru, buď přímo s pacientem, 


anebo s jeho rodinou. Dále pak pozorováním, různým testováním, měřením 


(např. Barthelův ADL -  Activity Daily Living test, MMS test - Mini 


Memtal State test, Norton skore, testování bolesti VAS, testování stavu 


vědomí GCS a další), s pomocí informací od lékaře, z dokumentace                


a z informací od ostatních členů týmu. V této fázi závisí úspěch                         


na psychologických schopnostech sestry, na její schopnosti rozhodnout, 


které informace jsou nejdůležitější (3). 


 


Hodnocení nemocného má dvě části: 


• ošetřovatelskou anamnézu (zpravidla nutno vyplnit do 24 hodin               


od přijetí)  


• zhodnocení současného stavu nemocného (10). 


V první fázi sestra zjišťuje informace, které ji pomohou okamžitě 


zahájit potřebnou péči a je zcela zásadní pro stanovení ošetřovatelské 


diagnózy. 


 


2. fáze: stanovení ošetřovatelské diagnózy 


Podkladem pro stanovení ošetřovatelských diagnóz je dobře 


zpracovaná ošetřovatelská anamnéza. Ošetřovatelská diagnóza                        


je tedy výsledkem zpracování informací o nemocném. Má vztah 


k pacientovým potřebám, problémům, které mohou být uspokojeny 


samostatnou ošetřovatelskou intervencí. Jedná se o konkrétní pojmenování 


pacientova problému plynoucího z neuspokojení potřeby pacienta a mohou 


být samostatnou činností sestry uspokojeny. Ošetřovatelská diagnóza 
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znamená vytřídění informací, vyjádření současných i potenciálních 


problémů pacienta, stanovení pořadí priorit, pokud možno za účasti   


pacienta. 


Ošetřovatelská diagnóza může popisovat jak současný zdravotní 


problém (aktuální ošetřovatelská diagnóza), tak i problém, který můžeme 


očekávat (potenciální ošetřovatelská diagnóza) (8). 


Na rozdíl od lékařské diagnózy, která se orientuje pouze na nemoc,              


či poruchu zdraví, ošetřovatelská diagnóza určuje, jak a do jaké míry 


nemoc zasahuje do života člověka, jak mění soběstačnost, popisuje reakci 


na nemoc. Ke správné formulaci ošetřovatelské diagnózy je nutné 


pojmenovat problém pacienta   a stanovit příčiny a projevy tohoto 


problému.  
 


3. fáze: plánování ošetřovatelské péče 


Plánování ošetřovatelské péče zahrnuje harmonogram činností,           


které povedou k vyřešení pacientova problému. Plánování znamená určení 


priorit řešení problémů, zahrnuje stanovení cílů péče, jakým způsobem cílů 


dosáhneme a zápis ošetřovatelského plánu.  


Cíl ošetřovatelské péče může být krátkodobý, pro bezprostředně 


následující období či dlouhodobý, vztažený k delšímu období. Měl by být 


konkrétní, měřitelný, realistický a vztažený k potřebám pacienta. 
 


4.  fáze: realizace plánu 


V této fázi každý člen ošetřovatelského týmu vykonává 


naplánované činnosti, které slouží ku prospěchu nemocného. 
 


5. fáze: zhodnocení efektu poskytnuté péče (plánu) 


Spočívá ve zjištění, zda bylo dosaženo stanoveného cíle, či nikoliv. 


Znamená změření úspěchu poskytnuté péče, pomáhá zpětně analyzovat 


jednotlivé kroky a následně je korigovat (11). 
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3.2. Model fungujícího zdraví Marjory Gordonové 
 


Model Marjory Gordonové, model fungujícího zdraví, je z hlediska 


holistické filozofie nejkomplexnějším pojetím člověka v ošetřovatelství.             


Dle tohoto modelu lze kvalifikovaně zhodnotit zdravotní stav zdravého                  


i nemocného člověka (11). 


M. Gordonová chápe zdravotní stav člověka jako funkční            


nebo nefunkční. S použitím modelu Gordonové sestra získá komplexní 


informace k sestavení ošetřovatelské anamnézy, stanovení aktuálních                  


i potenciálních ošetřovatelských diagnóz a může tak naplánovat i realizovat 


ošetřovatelskou péči. 


Podmínkou pro pochopení tohoto modelu je pochopení vlastního 


pojmu zdraví. Je nutné pojem zdraví, jako bio-psycho-sociální jednoty, 


chápat ve vztahu člověk a prostředí. Model Gordonové vychází z hodnocení 


kvality zdraví jedince z hlediska funkčního stavu jeho organismu. Model 


funkčního zdraví je založen  na interakci člověka a prostředí a vyjadřuje 


jeho celkovou bio-psycho-sociální integritu. Funkční typy zdraví mohou být 


ovlivněny faktory biologickými, vývojovými, kulturními, sociálními                 


a spirituálními.  Pro dysfunkční typ sestra stanoví ošetřovatelské diagnózy 


dle priorit a vytvoří adekvátní plán ošetřovatelské péče. K rozhodnutí,               


zda se jedná o funkční čí nefunkční typ zdraví, je nutné, aby měla sestra 


dobré znalosti v oblasti klinické propedeutiky, psychologie a znalosti norem 


pro konkrétní věkové skupiny, norem kulturních a společenských (6). 
 


Model M.Gordonové popisuje kritéria hodnocení funkčního zdraví              


ve dvanácti oblastech: 


1. vnímání zdraví -  snaha o udržení zdraví (zahrnuje vnímání zdraví                


a pohody jedincem, způsoby jakými se stará o vlastní zdraví) 


2. výživa a metabolismus (zahrnuje způsob příjmu jídla a tekutin        


ve vztahu k metabolickým potřebám organismu, individuální způsob 


stravování, zhodnocení stavu kůže, nehtů a schopnosti hojení ran)  
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3. vylučování (popisuje exkreční funkci tlustého střeva, močového 


měchýře a kůže)  


4. aktivita a cvičení (zahrnuje způsoby udržování tělesné kondice 


cvičením ve volném čase, denní aktivity i faktory bránící těmto aktivitám) 


5. spánek a odpočinek (popisuje způsob spánku, odpočinku, relaxace) 


6. vnímání a poznávání (popisuje způsob smyslového vnímání                   


a poznávání    a kognitivní schopnosti jedince) 


7. sebekoncepce a sebeúcta (zaměřeno na emocionální stav a vnímání 


sebe sama, jakou má jedinec o sobě představu) 


8. plnění rolí a mezilidské vztahy (popisuje způsob přijetí a plnění 


životních rolí a úroveň mezilidských vztahů)   


9. sexualita a reprodukční schopnost (zahrnuje reprodukční období 


jedince, sexualitu, otázku spokojenosti, změn v této oblasti) 


10. stres, zátěžové situace, adaptace, tolerance (popisuje způsob 


tolerance, zvládání stresových situací, zvládání zátěžových situací) 


11. víra, přesvědčení a životní hodnoty (popisuje individuální vnímání 


životních hodnot, cílů a přesvědčení) 


12. ostatní a jiné (6, 11) 


 


3.2.1 Ošetřovatelská anamnéza dle Marjory Gordonové 


K vytvoření ošetřovatelské anamnézy jsem použila informace 


získané pohovorem s pacientkou v den přijetí a z ošetřovatelské 


dokumentace. 
 


1. Vnímání zdravotního stavu a aktivity k udržení zdraví 


Pacientka X. Y. v současné době nepovažuje svůj zdravotní stav                  


za uspokojivý. Je zaskočena nálezem zhoubného onemocnění prsu. 
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Přiznává, že o rakovině prsu již mnoho slyšela, ale nepředpokládala,                     


že se to jednou bude týkat právě jí. Již dříve byla v péči onkologů pro 


diagnózu Morbus Hodgkin a po letech úspěšné léčby, kdy už chodí jen             


na pravidelné kontroly, nepředpokládala vznik dalšího onkologického 


onemocnění. 


Nález zhoubného onemocnění prsu vnímá paní X. Y. jako další 


překážku, kterou je nutno co nejdříve vyřešit, a s navrženou operací 


souhlasí. Chápe, že v takovém případě hrozí riziko z prodlení. Neví,                 


zda ji bude čekat po operaci ještě další léčba v podobě chemoterapie,              


ale zkušenosti s tímto druhem léčby  má a nebojí se jí. Spíše má obavy, jak 


se změní její pohled na vnímání vlastního těla po chirurgickém zákroku,       


zda a jak ji bude vnímat okolí a její nejbližší. Zda a jaká omezení                     


se vyskytnou po operaci. Přesto se snaží ve svých úvahách o budoucnosti 


myslet optimisticky a počítá s podporou manžela. 
 


2. Výživa a metabolismus 


Paní X. Y. je štíhlé postavy, snaží se stravovat pravidelně                        


a racionálně. Ani při sdělení nepříznivé diagnózy nádoru prsu zpětně 


neudává, že by v tento moment nějak výrazně zvýšila či snížila příjem 


potravy, či přestala jíst úplně. Není vegetariánka, jí dle jejího sdělení vše, 


má ráda vnitřnosti, na žádné jídlo není alergická. Nemá ráda a nemusí jíst 


čokoládu. Nikdy neměla problém s nadváhou. Její váha je 56 kg při výšce 


162 cm (hodnota BMI je 21,3). 


Denně vypije v průměru 2 litry tekutin, má ráda minerálky. Kávu 


pije jen občas, dle chuti a příležitosti. Nemyslí si, že by pila málo. 


S příjmem potravy problémy nemá, neudává nechutenství, chrup má 


vlastní, sanovaný. Kladně hodnotí možnost výběru ze dvou hlavních jídel 


k obědu. Byla poučena, že před operací nesmí od půlnoci jíst ani pít                             


a v pooperačním období bude dostávat tekutiny formou infuze zavedenou 


žilním katétrem. Dále byla informována o tom, že pít bude moci                   


po 4 hodinách po operaci a normální stravu bude moci přijímat                        


1. pooperační den. 







 38


Nepociťuje žádné problémy na kůži ani sliznicích. Pokožku má 


přiměřeně hydratovanou, bez ekzému a puchýřů. 
 


3. Vylučování 


Problémy s močením nemá, neudává mimovolný únik moči,                 


ani žádnou nepravidelnost v močení. Na močové infekce netrpí. Ví,            


že v pooperačním období, 0. pooperační den, bude mít zaveden permanentní 


močový katétr, který bude drénovat močový měchýř a kontinuálně odvádět 


moč do výpustného sáčku.  


Na stolici chodí pravidelně, pouze má problémy se zácpou                  


při přechodu  do jiného prostředí a v souvislosti s nedostatkem intimity 


(jedna toaleta společná pro dva trojlůžkové pokoje). 
 


4. Aktivita a cvičení 


Paní X. Y. se cítí zcela samostatná, vitální, neomezená v žádných 


sportech. Ráda cvičí, chodí plavat, jezdí na kolečkových bruslích, pěstuje 


turistiku a Tae-bo. Obává se, že po operaci již nebude moci chodit 


pravidelně plavat a v myšlenkách se již rozloučila se silovým sportem           


Tae-bem. 
 


5. Spánek a odpočinek 


Paní X. Y. udává denní potřebu spánku 10 – 12 hodin denně. 


Nechodí spát dříve jak o půlnoci, pak spí do 7 hodin, vypraví děti do školy  


a pokračuje ve spánku do 10 hodin. Nerada a špatně ráno vstává. Doma 


žádné léky na spaní neužívá. Z navyklých spánkových stereotypů cítí obavy, 


zda bude schopna ráno vstávat k vyšetřením a převazům operační rány.  


Negativního vlivu bolesti na kvalitu spánku se neobává, neboť ví, že 


v případě potřeby může využít možnost podání analgetik a hypnotik. 
 


6. Vnímání a poznávání 


Paní X. Y. používá pouze kontaktní čočky ke korekci oční vady. Jiné 


kompenzační pomůcky nepoužívá. Její sluch je v pořádku, slyší dobře, 
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vadou řeči netrpí. Její vědomí je jasné, je orientovaná v čase i prostoru.      


Na zhoršení paměti  si nestěžuje. Spolupracuje, je schopna vnímat                 


a pochopit svůj zdravotní stav. 


Aktivně vyhledává informace o vývoji své nemoci. Současně                  


si stěžuje na nedostatek a útržkovitost informací poskytovaných lékařem                      


a zdravotnickými pracovníky. 
 


7. Sebekoncepce a sebeúcta 


Celkový emocionální stav pacientky je vlivem nadcházející operace 


narušen a to především ve snížení sebeúcty v důsledku chirurgického 


zásahu. Jako matka dvou dětí se necítí být ohrožena újmou na jejich 


výchově, či obavou, že by se o ně nedokázala postarat. Její obavy pramení 


z nejistoty, jak a zda bude schopna plnit roli manželky, milenky. Říká,              


že by jí nevadila sebevětší jizva,  jen kdyby byl prs zachován. Její psychika 


je velmi narušena, někdy je to lepší, jindy zas horší. Je ráda, že může využít 


možnost konzultací psychologa  a svěřit se mu se svým trápením. 
 


8. Plnění rolí a mezilidské vztahy 


Paní X. Y. žije ve společné domácnosti s manželem a dvěma syny 


v panelovém bytě. Synové jsou právě v pubertě, což je nelehké období      


pro obě strany. Někdy dochází k nedorozuměním, ale ne více,                       


než je obvyklé, dodává s úsměvem a nadsázkou pacientka. Vztah 


s manželem hodnotí jako dobrý, doposud vše zvládali spolu. Neví však,              


do jaké míry poznamená její změna vzhledu po operaci rodinný,                


potažmo sexuální život až přijde z nemocnice domů.  


Přiznává, že od stanovení diagnózy se trochu uzavřela do sebe                       


a v důsledku toho se začala objevovat mezi manželi určitá disharmonie.             


Má obavy, zda pro svůj handicap, nebude úmyslně omezovat návštěvy 


příbuzných, společenských akcí, výlety, sport a cestování. Také dodává,      


že bude muset asi změnit svůj šatník. Ráda nosí výstřihy, což si prý nebude 


moci po operaci dovolit. 
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O absenci v zaměstnání obavy nemá, neboť je toho času vedena          


na Úřadu práce jako nezaměstnaná. Domnívá se však, že se nabídka 


pracovních příležitostí na trhu práce, v důsledku pooperačního omezení 


zúží. 
 


9. Sexualita, reprodukční schopnost 


Pacientka porodila dva zdravé hochy a problémy v sexuálním životě 


neudává. V souvislosti s touto diagnózou a operačním zákrokem neví,           


jak se bude její sexuální život vyvíjet. Hodnotí kladně, že již má dvě děti 


odrozené a další rodinu s partnerem neplánuje. Na další intimnější dotazy 


stran sexuálního života se ještě necítí odpovídat, na vše dá odpověď až čas. 


Dále jsme se na toto téma nebavily. 
 


10.  Stres, zátěžové situace, jejich zvládání, tolerance stresu 


Paní X. Y. je v současné době od sdělení diagnózy pod stálým 


tlakem. Má strach o sebe, o budoucnost. Někdy mívá nepříjemné úzkostné 


stavy, které ale neřeší ani léky, ani alkoholem. Je ráda, že v tomto těžkém 


období je jí oporou manžel i širší část rodiny. 


 


11. Víra, přesvědčení, životní hodnoty 


Paní X. Y. je bez vyznání. Na první místo v žebříčku hodnot řadí své 


děti, rodinu a zdraví. 
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3.3 Ošetřovatelské diagnózy 
 


Práce podrobněji zmiňuje ošetřovatelské diagnózy stanovené ke dni 


operačního výkonu, tedy stanovené k 0. pooperačnímu dni. Realizace            


a hodnocení ošetřovatelské péče je vztaženo k časovému úseku jedné 


směny, během které jsem o pacientku pečovala. 


Záměrně v této práci nejsou popsány ošetřovatelských diagnóz typu: 


strach v souvislosti s plánovaným operačním výkonem či obavy 


z budoucnosti v souvislosti se zjištěním závažné diagnózy,                              


neboť i přes všechna provedená ošetřovatelská opatření, není cíl 


ošetřovatelské péče pro svou výraznou subjektivitu dost dobře hodnotitelný. 


Tím, ale není možné popírat existenci či důležitost těchto ošetřovatelských 


diagnóz, pouze jsou zde přesunuta pole působnosti na odborníky z řad 


psychologů. 


 


3.3.1 Ošetřovatelské diagnózy stanovené k 0. 
pooperačnímu dni 


Tyto ošetřovatelské diagnózy se vztahují k období, kdy byla 


pacientka po nekomplikovaném operačním výkonu po celkové anestezii 


předána na jednotku intenzivní péče. 


 


1. Riziko akutního vzniku kardiovaskulárních pooperačních 


komplikací v souvislosti s operačním výkonem 


Cíl péče: Včasné rozpoznání a podchycení příznaků kardiovaskulárních 


pooperačních komplikací. Saturace krve kyslíkem bude v rozmezí 95                 


až 100 %. Krevní tlak a puls bude mít fyziologické hodnoty. 


Plán péče:  


‐ pravidelná monitorace všech parametrů fyziologických funkcí                  


(TK, P, dechu, stavu vědomí) dle ordinace lékaře, nejprve 8 krát                 


po 15 minutách, poté 4 krát po 30 minutách, dále každou hodinu  
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‐ kontinuální monitoring srdečního rytmu (EKG), měření sycení krve 


kyslíkem (pulzní oxymetr) 


‐ pravidelná kontrola subjektivního stavu pacientky po operaci 


(edukace pacientky, aby jakékoli potíže hlásila sestře) 


‐ hodnotit zejména tyto subjektivní symptomy: bušení srdce, bolesti            


na hrudi, pálení na hrudi, dechové obtíže, závratě, nevolnost, mdloba 


‐ všímat si krvácení z operační rány, náhlého zvětšení objemu tekutiny        


ze zavedených drénů, stavu pacienta 


‐ o případných komplikacích ihned informovat lékaře a zahájit léčbu 


Realizace péče: 0. pooperační den 


Po převzetí pacientky ze sálu byla okamžitě zahájena monitorace 


fyziologických funkcí, pacientka byla napojena na EKG monitor, pulzní 


oxymetr, tlakovou manžetu. Byl zkontrolován stav vědomí, operační rána, 


drény a všechny invazivní vstupy. Pacientka byla při vědomí, reagovala              


na oslovení, zvedala hlavu. Krevní tlak 110/80, pulz 100/ min, dechová 


frekvence 16 dechů / min, saturace kyslíkem 96 %. Operační rána byla 


suchá, neprosakovala, v obou Redonových drénech byl minimální obsah 


sanguinolentní tekutiny. Dále byla monitorovaná v časových intervalech  


dle ordinace lékaře. 


Hodnocení: 0. pooperační den 


Pacientka byla v bezprostředním období bez známek oběhových 


komplikací. Vyšší tepová frekvence (stále 100 pulzů za min) byla dána                


do souvislosti s onemocněním štítné žlázy.  


 


2. Riziko akutního vzniku tromboembolických pooperačních 


komplikací v souvislosti s operačním výkonem 
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Cíl péče: Včasné podchycení a rozpoznání příznaků tromboembolických 


pooperačních komplikací v souvislosti s operačním výkonem. Účinná 


bandáž dolních končetin, miniheparinizace dle ordinace lékaře, časná 


mobilizace a rehabilitace pacientky. Pacientka zná příznaky TEN,                


které hlásí sestře. 


Plán péče: 


‐ pokračovat i nadále v kompresi obou dolních končetin pomocí 


elastických punčoch až do oblasti třísel 


‐  miniheparinizaci podávat v pravidelných časových intervalech 


(Clexane 0,4 ml podkožně každých 24 hodin) dle ordinace lékaře 


‐ provádět dechovou rehabilitaci a izometrická cvičení obou dolních 


končetin na lůžku (plantární flexe, extenze) 


‐ všímat si u pacientky zejména těchto symptomů: bolestivosti v lýtku, 


pocitu těžkých nohou, otoku, zarudnutí, zduření, palpační bolestivosti 


dolních končetin, dechových obtíží, zvláště dušnosti 


‐ pravidelně sledovat TK, P, dech, stav pacientky 


Realizace péče: 0. pooperační den 


Pacientka měla zavedenou prevenci tromboembolické nemoci               


již před operací. Dostávala Clexane 0,4 ml s.c. jednou denně, ve 22 hodin.                


Na obou dolních končetinách nosila elastickou bandáž. Obě končetiny měla 


nebolestivé, bez otoku, zarudnutí. Pravidelně prováděla plantární flexi obou 


dolních končetin. Večer se za asistence sestry prošla po pokoji. Při chůzi 


nepociťovala bolesti dolních končetin.  


Hodnocení: 0. pooperační den 


Pacientka neměla žádné příznaky tromboembolických komplikací. 
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3. Riziko akutního vzniku infekčních pooperačních komplikací 


v souvislosti s operačním výkonem  


Cíl péče: Včasné rozpoznání a podchycení příznaků infekčních 


pooperačních komplikací. Okolí ran nebude zarudlé a bolestivé. Celková 


tělesná teplota pacientky se bude pohybovat v rozmezí 36 – 37 ºC. 


Plán péče: 


‐ pravidelně kontrolovat operační ránu po odstranění prsu, každou 


hodinu hodnotit krytí operační rány (prosakování operační rány, zarudnutí, 


bolestivost, zduření v oblasti operační rány) 


‐ při převazech operačních ran postupovat asepticky (převazy ran 


provádět dvakrát denně, dle potřeby častěji, s použitím sterilního 


obvazového materiálu, sterilních rukavic, nedráždivého desinfekčního 


prostředku k ošetření kůže, sterilní pinzety a sterilních nůžek, sterilní 


stříkačky a jehly k eventuelní aspiraci obsahu z operační rány)  


‐ postupovat v kontaktu s pacientkou dle hygienicko-


epidemiologockého režimu 


‐ zhodnotit hygienický standard pacientky a získat ji pro spolupráci 


v péči o operační ránu 


‐ všímat si i celkových projevů infekce (vzestup tělesné teploty, 


třesavky, zimnice, tělesnou teplotu měřit dvakrát denně, v případě pozitivity 


celkových projevů infekce i dříve a častěji) 


‐ pečovat asepticky o invazivní vstupy (periferní žilní katétry 


převazovat jednou denně s použitím sterilního krytí tega-derm,                    


všímat si bolestivosti a zarudnutí v oblasti vpichu periferního žilního 


katétru, pečovat o jeho průchodnost zajištěním kontinuální infuze,                    


po ukončení infuze zakončit heparinovou zátkou) 
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‐ pečovat o drény (R1 a R2), po hodině kontrolovat místo vstupu               


do organismu (bolestivost, zarudnutí, zduření), převazy provádět dvakrát 


denně, sterilně krýt 


‐ pečovat o permanentní močový katétr, po hodině sledovat jeho 


průchodnost, místo vstupu do organismu a jeho okolí hodnotit dvakrát 


denně  


Realizace péče: 0. pooperační den 


Pooperační rána byla sterilně kryta, pravidelně kontrolována. 


Převazy prováděl lékař (na svou žádost) za dodržení zásad asepse. Pacientka 


byla poučena, aby jakékoli pnutí, bolesti v operační ráně hlásila. Tělesná 


teplota byla měřena při přijetí ze sálu, dále v 17 hod. Bylo sledováno okolí 


všech invazivních vstupů (Redonových drénů, periferních žilních katétrů           


a cévky). Rána byla udržována v suchém prostředí. 


Hodnocení péče: 0. pooperační den 


Operační rána byla bez hnisavé sekrece, bez zduření, bez známek 


infekčních komplikací. Invazivní vstupy byly bez zarudnutí, nebolestivé, 


nejevily známky infekce. Pacientka byla v pooperačním období bez teploty, 


bez známek infekce.   


 


4. Akutní bolest z důvodu invazivního operačního výkonu  


Pro hodnocení intenzity bolesti z hodnotících a měřících technik 


užívaných v ošetřovatelství byla zvolena metoda škálování dle VAS                    


(Visual Analogue Scale). Tato metoda měření intenzity bolesti je rychlá, 


jednoduchá, srozumitelná a nejčastěji používaná. Přesto má i své nedostatky, 


neboť hodnotí pouze jeden parametr, intenzitu bolesti (10).  


V průběhu hodnocení bolesti pacientka vyjadřovala slovně bodové 


ohodnocení bolesti, kterou v daný okamžik pociťovala. 


VAS, tedy vizuální analogovou škálu, si lze představit jako 10 cm 


úsečku, jejíž levý okraj značí 0 bodů, tedy žádnou bolest. Směrem doprava 
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intenzita bolesti vzrůstá až do 10 bodů, což značí extrémní bolest. VAS 


škálu lze i chápat jako sled obrázků obličejů, vyjadřujících tělesnou pohodu 


či smutek, pláč, bolest, trápení. Tato je vhodná pro měření bolestí i u malých 


pacientů (9). 


 


Cíle péče:  


- pacientka udává zmírnění bolesti, ideální hodnota VAS 0-1, maximálně 


VAS 2 


- bolest je zcela eliminována VAS 0  


- pacientka je schopna si sledovat bolest s použitím naučených dovedností 


- bolest nenarušuje běžné denní aktivity a spánek 


Plán péče: 


‐ posoudit bolest (charakter, lokalizaci, intenzitu, nástup a trvání, 


frekvenci výskytu, vyzařování bolesti, vyvolávající a zhoršující faktory) 


‐ kontinuálně sledovat vegetativní projevy bolesti (pulz, krevní tlak, 


dech, pocení) a po hodině je zaznamenávat do dokumentace 


‐ všímat si neverbálních projevů bolesti (neklid, mimika obličeje, 


úlevová poloha) 


‐ provést záznam o bolesti vždy, když pacientka udává bolest                  


a vyhodnotit ji na stupnici bolesti (VAS 0 – 10), dále sledovat pacientku            


po hodině  


‐ při VAS nad 4 aplikovat analgetika dle ordinace lékaře a sledovat 


jejich efekt, účinky žádoucí i nežádoucí, vše zaznamenávat do zdravotní 


dokumentace 


‐ pomoci zaujmout pacientce úlevovou polohu (podložit pravou horní 


končetinu do zvýšené polohy) pro zvýšení analgetického efektu 
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Realizace péče: 0. pooperační den 


Po převzetí pacientky z operačního sálu byla zjištěna ve spolupráci 


s pacientkou intenzita bolesti dle stupnice bolesti, byla zjištěna lokalizace, 


charakter. Pacientka bezprostředně po zavezení ze sálu neudávala žádné 


bolesti (VAS 0).  Po 30 min od operace ohodnotila bolest v oblasti operační 


rány 6 body. Pacientce bylo ihned po zjištění bolesti aplikováno 


analgetikum (Tramal 100 mg) nitrosvalově. Po půl hodině od aplikace léku, 


byl sledován jeho účinek. Dále byla pacientka poučena, jaká analgetika             


a v jakých časových intervalech jí mohou být nabídnuta. Byla informována,                


že v případě nedostatečného analgetického efektu, je možné dávku zvýšit. 


Poté se dále pokračovalo ve vyhodnocování bolesti dle stupnice bolesti 


VAS 0 – 10 v pravidelných časových intervalech po hodině. Pacientka 


udávala VAS 2, další analgetika nechtěla. Pro zlepšení pacientčina pohodlí     


a úlevu od bolestí byla podložena pravá horní končetina speciálním 


trojúhelníkovým podstavcem do zvýšené polohy. Na noc bylo pacientce 


doporučeno pokračování v léčbě bolesti tak, aby nebyl narušen spánek.   


Hodnocení péče: 0. pooperační den   


Cíl byl splněn. U pacientky došlo po podání analgetik do 30 min 


k ústupu bolestí. Z výchozího skóre VAS 6 na VAS 1-2. Léčba analgetiky 


byla efektivní, nežádoucí účinek nebyl pozorován. Pacientka byla schopna 


vyjádřit intenzitu bolesti a bodově ji ohodnotit. Pacientka v pooperačním 


období nevnímala bolest jako limitující.  


 


5. Zvracení a nevolnost z důvodu přetrvávajícího účinku anestezie 


Cíle péče: 


‐ pacientka nepociťuje nevolnost a nezvrací 


‐ pacientka je dostatečně hydratována 


‐ pacientka toleruje tekutiny per os 
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Plán péče:  


‐ zaznamenávat počet zvracení (charakter, množství, obsah, příměsi) 


‐ zabránit aspiraci zvratků (zajistit pacientce bezpečnou polohu         


na boku, zůstat u ní, když zvrací) 


‐ podávat antiemetikum dle ordinace lékaře, sledovat jeho účinek 


‐ pacientka má k dispozici v blízkosti signalizační zařízení, emitní 


misku a buničinu 


‐ pacientce je umožněno po vyzvracení provést hygienu dutiny ústní 


‐ pacientce podávat infuzní nitrožilní roztoky dle ordinace lékaře 


Realizace péče: 0. pooperační den  


Po předání pacientky anesteziologem na jednotku intenzivní péče 


udávala pacientka žaludeční nevolnost. Byla informována o možnostech 


odstranění těchto nepříjemných pocitů. Ihned ji byla podána 1 ampule 


Deganu nitrožilně. I přes toto opatření nedošlo k zabránění zvracení. 


Pacientka jedenkrát zvracela žaludeční šťávy. Byla uložena do polohy             


na bok, aby nedošlo k aspiraci žaludečního obsahu. Po vyzvracení              


se pacientce ulevilo, dále již nezvracela. V průběhu pooperačního období ji 


byly podány nitrožilně infuzní roztoky. Za 4 hodiny po operaci mohla 


přijímat tekutiny per os, večer dokonce lehce povečeřet. 


Hodnocení péče: 0. pooperační den 


Cíl byl splněn pouze z části, neboť pacientka i přes podání 


antiemetika bezprostředně po operaci zvracela. K dalšímu zvracení                


v 0. pooperačním dni již nedošlo, pacientka byla dostatečně hydratovaná. 


Večer již pila, byla bez nauzey a nezvracela.  
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6. Riziko pádu v důsledku poanestetického období 


Cíle péče:  


‐ nedojde k pádu pacientky 


‐ nedojde k poranění pacientky 


Plán péče: 


‐ kontrolovat stav vědomí pacientky v pravidelných intervalech, 


v první hodině po operaci po 15 minutách, dále dvakrát po 30 minutách, 


poté každou hodinu,  


‐ při neklidu pacientky zajistit pomůcky k zabránění pádu z lůžka 


(postranice) 


‐  zajistit přítomnost sestry při změně polohy pacientky (vstávání 


z lůžka, přetáčení na bok) 


‐ poučit pacientku o vstávání z lůžka (první vstávání z lůžka                 


po anestezii vždy provádět v doprovodu sestry, poučit o postupné 


vertikalizaci pacientky, nejprve se posazovat, poté pomalu vstát) 


Realizace péče: 0. pooperační den 


Po operaci byla pacientka uložena na lůžko na jednotku intenzivní 


péče. Byl kontrolován stav vědomí, nejprve 4krát po 15 min, poté 2krát          


po 30 min, dále každou hodinu, až do plného probuzení. V prvních 


minutách po výkonu pacientka reagovala na oslovení, na výzvu zvedla 


hlavu. Pospávala. Nebyla neklidná. Byla upozorněna, že nebude sama 


vstávat z lůžka a nyní bezprostředně po operaci bude ležet. První vstávání 


k večerní hygieně (17 hodin odpoledne) provedla pacientka ve spolupráci  


se sestrou.  
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Hodnocení péče: 0. pooperační den 


Pacientka neutrpěla zranění následkem pádu v pooperačním období. 


Byla klidná, nebylo třeba použít zábrany. 


 


7. Omezená sebepéče z důvodu akutního onemocnění 


Cíle péče: 


‐ pacientka dosahuje co nejvyšší možné míry soběstačnosti 


v základních činostech dle Barthelova skóre (optimální hodnota 95               


až 100 bodů) 


‐ je zajištěna aktivní spolupráce s pacientkou při zvyšování 


soběstačnosti 


Plán péče: 


‐ zjistit míru soběstačnosti pacientky v pooperačním období                        


dle Barthelova skóre (zhodnotit, zda pacientka vyžaduje pomoc při napití, 


najedení, oblékání, osobní hygieně, přesunutí z lůžka, při chůzi)  


‐ zjistit činnosti, které pacientka zvládne sama (napití, najedení nelze 


hodnotit, neboť pacientka nemohla ještě po operaci jíst), se kterými                


je třeba pomoci (oblékání, koupel, osobní hygiena, chůze, vstávání                


a přesun z lůžka) 


‐ zajistit základní potřeby pacientky (pití, hygienickou péči, tělesné 


pohodlí, úprava zevnějšku) 


‐ aktivizovat pacientku v maximální míře v péči o sebe sama 
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Realizace péče: 0. pooperační den 


Po operaci bylo zjištěno dle Barthelova testu, v jakých oblastech 


sebepéče potřebuje pacientka pomoci. Barthel skóre bylo 70 bodů. Pacientka 


byla lehce závislá na pomoci sestry. 


Pro omezenou hybnost pravé horní končetiny potřebovala pacientka 


pomoci především s osobní hygienou, oblékáním a přesunem z lůžka.         


Při prvním vstávání z lůžka z důvodu provedení večerní hygienické péče 


potřebovala také pomoc sestry. Po přípravě hygienických pomůcek na dosah 


se nejdříve pacientka na lůžku posadila. Byla při vědomí, spolupracovala. 


V doprovodu sestry došla do sprchy, vyčistila si zuby, a v doprovodu sestry 


se vrátila zpět na lůžko. Pacientce bylo vysvětleno, že porucha soběstačnosti 


v souvislosti s operačním zákrokem je po určitou dobu po operaci běžným 


jevem.   
 


Hodnocení péče: 0. pooperační den  


Cíl byl splněn. Pacientka byla 0. pooperační den lehce závislá          


na péči sestry. Cítila se lehce omezená v péči o sebe. Vadily jí hlavně drény. 


Při chůzi žádala oporu pro větší pocit jistoty. Péči o osobní hygienu zvládala 


na poprvé s pomocí, poté již pomoc nevyžadovala. 


 


K 0. pooperačnímu dni jsem stanovila tyto potenciální ošetřovatelské 


diagnózy: 


1. Porucha spánku z důvodu fyziologické reakce na psychický stres 


2. Beznaděj z důvodu zjištění závažné diagnózy  
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3.4 Dlouhodobý plán péče 
 


Po celou dobu hospitalizace se paní X. Y. snažila spolupracovat            


a aktivně se podílela na léčbě. Z jejího výrazu však bylo patrné,                   


že je v neustálém napětí. Napětí se ještě zvýšilo na konci hospitalizace.                


Při dalších vyšetření bylo u pacientky zjištěno, že i na druhém prsu              


se objevil podezřelý nález z nádorového bujení, který bude vyžadovat 


operační řešení. Pacientka se ještě nestačila vyrovnat se ztrátou jednoho prsu 


a nyní hrozila další operace. Pacientka přijímala další informace o svém 


zdravotním stavu od lékaře s obavami. Do popředí vystupoval u pacientky 


v průběhu hospitalizace zármutek a změna v sebepojetí v důsledku změny 


tělesného vzhledu. 


Při propuštění do domácí péče se cítila unavená. Těšila se domů,                   


aby načerpala nových sil od přátel a rodiny. Chtěla si vše doma v klidu 


promyslet. Před propuštění jí byl dán kontakt na klinického psychologa, 


operační rána se hojila bez komplikací, per primam. Pacientka neměla 


bolesti. Byla poučena o pravidelných kontrolách v prsní poradně                              


až do vyndání stehů. Současně jí bylo doporučeno další operační řešení léze 


levého prsu. Po zhojení a rekonvalescenci pacientka opět nastoupila 


k hospitalizaci. Absolvovala další operaci (snesení levého prsu) a v současné 


době je v péči radio-terapeutického oddělení, kde je nadále 


dispenzarizována.      


V dlouhodobém ošetřovatelském plánu vystupovala do popředí           


tato ošetřovatelská diagnóza: 


• Zármutek a změna v sebepojetí v důsledku změny tělesného 


vzhledu z důvodu invazivního chirurgického zákroku, projevující se 


změnou chování a nervozitou 


Cíl péče: Pacientka bude schopna vyjádřit svůj zármutek, projde 


jednotlivými stádii smutku. Pacientka nebude chápat změny tělesného 


vzhledu jako život ohrožující, bude alespoň částečně chápat svou situaci 


racionálně. Pacientka bude schopna reálně uvažovat a hodnotit nově 
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vzniklou situaci, bude schopna verbalizovat své obavy a sdílet je, rodina             


a přátelé jí budou oporou. 


Plán péče: 


‐ navázat s pacientkou důvěryhodný vztah, založený                              


na profesionálním přístupu, maximálním taktu a empatii 


‐ poskytnout dostatečný prostor pro vyjádření obav, poskytnout 


časový prostor, na pacientku nespěchat 


‐ prokázat pochopení vzniklé situaci 


‐ udržovat oční kontakt  


‐ používat otevřených komunikačních technik v péči o pacientku 


‐ sledovat verbální i neverbální projevy pacientky 


‐ umožnit kontakt s rodinnými příslušníky, pokud si to pacientka přeje 


‐ pokud si to pacientka přeje, poskytnout informace o činnosti 


svépomocných skupin, spolků žen s tímto problémem (14). 


‐ převazy operační rány provádět s maximálním respektem pacientčina 


soukromí, pokud se nebude chtít na převazu a péči oránu podílet, nenutit ji, 


nespěchat  


‐ zajistit péči klinického psychologa 


Realizace péče: 


Sestry pečující o pacientku jsou si vědomy, že realizace péče                  


o pacientku s tímto problémem není nikterak jednoduchá. Záleží                     


na zkušenostech každého z ošetřujícího týmu a na osobnosti pacientky. Žena 


s karcinomem prsu je vystavena dvojímu tlaku. Jednak si uvědomuje 


existenci nádorového onemocnění se všemi jeho dopady na lidské bytí, 


jednak prochází změnami, jež se úzce týkají partnerských vztahů a její 


ženskosti.  
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Při realizaci ošetřovatelské péče o pacientku s karcinomem prsu                      


se primárně snažíme pacientku svým jednáním nepoškodit a získat si její 


důvěru. Ujistit jí o tom, že jsme tady pro ni, že o jejím problému víme           


a najdeme společné řešení. Mnohdy pomůže, když pacientku informujeme    


o činnostech svépomocných skupin žen a spolků s tímto problémem. 


Snažíme se jí povzbudit a na příkladech jiných žen po operaci prsu                


pro nádorové onemocnění ukázat,  že i přes veškerá omezení, lze dále vést 


plnohodnotný život. 


Průběžné hodnocení: 


Pacientka byla plně komunikativní, přístupná, snažila se co nejvíce               


o svých obavách mluvit. Důvěřovala nám. Během hospitalizace využila 


odbornou pomoc psychologa. 


  V průběhu hospitalizace budou postupně dále určovány dílčí 


ošetřovatelské cíle v této problematice ve spolupráci s pacientkou,                  


které budou dále průběžně zhodnocovány. 
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3.5 Hodnocení psychického stavu nemocné 


3.5.1 Vliv onemocnění na psychiku ženy 


Prs je v mnohém chápán jako symbol ženství. Přítomnost 


onemocnění či zhoubného nálezu v této oblasti zasahuje výrazně                       


do psychiky ženy. Zvláště,  je-li nutná radikální operační léčba. Nevhodné 


umístění, tvar operační jizvy mohou způsobit výrazný somatický                           


a psychický handicap v každodenním životě ženy. Následná onkologická 


léčba a její nepříjemné vedlejší účinky, pocit beznaděje ještě více 


prohlubují.  


Nádorové onemocnění prsu vyvolává v ženě pocit strachu, úzkosti 


z konce. Často dochází ke změnám v oblasti partnerských vztahů a sexuální 


oblasti. Ženy po operaci prsu často ztrátou prsu trpí, mají problémy 


v sebepojetí, ztrácí sebevědomí, cítí se bezradné. 


 


3.5.2 Vnímání nemoci pacientkou v průběhu hospitalizace 


Den první 
 


Paní X. Y. chápe důvody a nutnost léčby. Je přístupná, komunikující, 


mluví zřetelně. Má obavy o budoucnost. Přesto, že je schopna si vše 


racionálně zdůvodnit, neví, jak bude vnímat a prožívat změnu tělesného 


vzhledu po operaci, jak vše zvládne. Zda a kdy ji bude čekat další léčba,      


zda bude operace úspěšná, a zda bude dostačující. V současné době ji dělá 


největší obavy, zda bude muset podstoupit ještě další operaci pro stejný 


nález v druhém prsu. 


 


Den druhý 
 


Pacientka spolupracuje s lékaři, aktivně vyhledává informace                


o průběhu a úspěchu operace. Chce vědět, zda se nevyskytly během operace 


nějaké komplikace. Chce vědět, zda jí musel být prs opravdu odstraněn. Cítí 


se unavená. Veškeré rozhodování o sobě, chce nechat dnes na sestřičkách          


a lékařích.  Je smutná, přesto je ráda, že má již operaci za sebou. 
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Den třetí 
 


Pacientku navštívila rodina. Zdá se, že se jí ulevilo. Chtěla by jít                 


co nejdříve domů. Na ránu se ještě nepodívala. Dnes toho ještě není 


schopna. Mluví smysluplně, ale zrychleně, překotně. Pohled má jakoby 


skrze nás. S rehabilitační sestrou začala cvičit, což jí zpříjemnilo odpoledne. 


Současně k ní na pokoj přibyly další dvě pacientky se stejným problémem. 


Mohla si s nimi popovídat. 


 


Den čtvrtý 
 


Pacientka nemá žádné bolesti, rodina ji opět navštívila. Mohla          


se projít venku, mimo oddělení. Těšila se na odpolední cvičení. Byla 


optimističtější. Věděla, že zítra půjde domů. Na operační ránu se ještě 


nepodívala. 


 


Den pátý 
 


Cítí se dobře. Těší se domů. Propuštěna. Kontakt na klinického 


psychologa má u sebe.   
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3.6 Edukace 
 


Cílem této edukace je poskytnutí několika rad a doporučení 


pacientce po operaci prsu ohledně péče o operační ránu, prevenci vzniku 


lymfatického otoku paže na operované straně hrudníku, zdravotnických 


pomůckách a omezeních po operaci. Tuto edukaci provádí ošetřující sestra.  


Informace použité v edukaci jsem získala na základě svých 


praktických zkušeností v péči o ženy s tímto problémem. 


Edukace pacientky byla provedena formou rozhovoru a byl               


o ní proveden záznam. Pacientka byla seznámena s tématem rozhovoru         


a věděla, kdy se bude konat. Edukaci pacientky jsem provedla druhý den          


po operaci.    


 


3.5.1 Péče o operační ránu 


Pacientce bylo vysvětleno, že nedílnou součástí pooperačního 


období je péče o operační ránu. Bylo jí popsáno, jak bude o pooperační ránu 


pečovat. 


 Pacientka byla seznámena s tím, že každá operační rána se hojí jizvo 


a je nutné o ni pečovat, nejen z důvodů kosmetických, ale i z důvodu 


prevence infekčních komplikací. 


Pacientce jsem vysvětlila, že v časném pooperačním období je rána               


po operaci prsu drénována a sterilně kryta. Ve většině případů převazy 


operační rány provádí ošetřující lékař či sestra. Pacientka se na této péči 


významně nepodílí. V tomto období je zpravidla zakázáno sprchování, 


namáčení operační rány a používání krémů. 


Pacientku jsem poučila, že teprve později (od třetího dne po operaci) 


bude moci ránu osprchovat vodou odpovídající teplotě těla a doporučila 


jsem jí při sprchování použít dětská nedráždivá mýdla. Vysvětlila jsem jí,                       


že po osprchování je nutné opět ránu zakrýt sterilními čtverci. I nadále jsem 


nedoporučila ošetřovat operační ránu krémy. 


Pacientce jsem doporučila začít s péčí o jizvu až po odstranění stehů 


z operační rány (většinou 7. až 10. den po operaci). Od tohoto období 
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lze pečovat o jizvu. Současně jsem jí poradila, jak bude péči provádět. Jizvu 


po operaci jsem doporučila sprchovat vlažnou vodou a současně přitom 


provádět jemné tlakové masáže. Okolí operační rány je nutné masírovat 


jemně povrchově směrem k jizvě. Požádala jsem pacientku, aby v péči 


neustávala, dokud cítí pnutí a rozdílně vnímá jizvu a okolní tkáň. K ošetření 


jizvy jsem navrhla použít vyškvařené nesolené sádlo, modrou indulonu        


či krémy, které k tomuto účelu různé farmaceutické firmy vyrábí. Pacientku 


jsem odkázala na radu lékárníka. 
 


3.5.2. Co je to lymfedém? V čem spočívá jeho prevence? 


Pacientka byla v průběhu edukace seznámena s jednou 


z nejčastějších komplikací po operaci prsu, lymfedémem. Vysvětlila jsem 


pacientce, co je to lymfedém a jak vzniká. 


Popsala jsem jí, že při operaci prsu bývají ženám většinou                    


také odstraněny lymfatické uzliny v podpaží na operované straně                       


a v důsledku tohoto odstranění vzniká lymfedém. Lymfedém (lymfatický 


otok paže) je nežádoucí komplikací vznikající v důsledku znesnadněného 


odtoku lymfy z paže na operované straně.  


Pacientce jsem zdůraznila, že z tohoto důvodu je nutné vzniku 


lymfatického otoku paže předcházet. Doporučila jsem ji provádět pravidelná 


cvičení, dbát rad rehabilitačních pracovníků. Pacientku jsem upozornila,           


že vzniku a rozvoji lymfedému je možné zabránit nošením vhodného 


spodního prádla i epitézy (termín označující prsní náhradu). 
 


Co je nutné dělat? 


Zdůraznila jsem pacientce, že již v časném pooperačním období       


je nutné horní končetinu na operované straně polohovat v noci i přes den. 


V pooperačním období je žádoucí udržet horní končetinu na operované 


straně v trvale zvýšené poloze.  


„Jak?“ Pacientce jsem navrhla, aby si horní končetinu podložila 


speciálním podstavcem, jenž udrží paži ve zvýšené poloze, což napomůže 


odtoku lymfy a zabrání časnému rozvoji lymfedému. Informovala jsem jí         
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o omezeních v oblečení. Pacientce jsem doporučila nosit oblečení s volnými 


rukávy. Zdůraznila jsem jí, že je třeba každou ranku na ruce i paži                 


na postižené straně pečlivě ošetřit  a nadále trvale šetřit horní končetinu 


(nenosit těžké nákupy!) na operované straně. Neboť otok paže se může 


projevit i za několik let. V jídle jsem pacientce doporučila omezit solení                


a udržet si ideální hmotnost. Nadváha znamená zatížení lymfatického 


systému. 
 


Důležité! 


Neméně důležitou informací pro pacientku bylo, že vždy                    


když navštíví lékaře nebo bude ošetřována zdravotnickými pracovníky,             


je nutné na tuto skutečnost (stav po operaci prsu) upozornit. Nedoporučuje 


se totiž měřit krevní tlak, píchat injekce, odebírat krev, zavádět kanyly              


do horní končetiny na operované straně. Dále se pacientka dozvěděla,             


že je nutné se vyvarovat nošení těsných náramků, hodinek, prstenů na ruce 


operované strany. Pobyt v sauně, vlhké horko a chlad mohou také vzniku 


lymfedému pomoci. 


 


Fyzioterapie pomáhá! 


Pacientce jsem doporučila začít s rehabilitací horní končetiny          


na lůžku co nejdříve. Upozornila jsem jí, že je dobré dbát rad a doporučení 


rehabilitačního pracovníka (fyzioterapeuta). Využít je ve svůj prospěch. 


Cvičit dále i v jeho nepřítomnosti. Cvičit několikrát denně, do mírné bolesti. 


Snažit se postupně zvyšovat rozsah pohybu a tím předejít vzniku dalších 


komplikací, jako jsou například syndrom zmrzlého ramene                             


a postmastektomický bolestivý syndrom (mastektomie je termín označující 


odnětí prsu, postmastektomický – po odstranění prsu vzniklý). Upozornila 


jsem ji, že s obtížnějšími cviky s pomocí elastické gumy, je dobré začít      


až po uplynutí   6 týdnů od operace! 
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3.5.3. Co je to epitéza? 


Pacientku jsem také informovala o možnosti objednání prsní náhrady 


(epitézy) na předpis lékaře a zdůraznila jsem její výhody.  


  Po operačním odstranění prsu epitéza zlepšuje celkový kosmetický 


efekt a pomáhá udržovat rovnoměrné zatížení páteře. Prsní epitéza zvyšuje 


ženám po operaci prsu sebevědomí a pomáhá jim cítit se opět důstojně. 


Epitéza připomíná lidskou tkáň, chová se jako přirozený prs. K dispozici 


jsou standardní epitézy, odlehčené, samolepící epitézy – kontakt i epitety  


do plavek – swimform. 
 


Jaké spodní prádlo je vhodné nosit po operaci prsu? 


Pacientce jsem naznačila, aby byla po operaci prsu při výběru prádla 


velmi opatrná. Měla by nosit podprsenku se širokými podloženými raménky                           


a samolepící epitézu či odlehčenou epitézu, aby se ramínka podprsenky 


nezařezávala a tím nebránila odtoku lymfy z paže. V podprsence by se měla 


cítit pohodlně, aby přítomnost epitézy co nejdříve přestala vnímat. Kostice 


může nosit také, ale pouze v případě, že nezasahují do oblasti jizvy. 


Pacientce jsem nabídla  k prohlédnutí katalog, zabývající se kvalitní 


výrobou spodního prádla pro pacientky po odstranění prsu, dokonce                   


i plavek, což má výborný vliv  na návrat do původní fyzické i psychické 


kondice. 
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Závěr 
 


Zhoubné nádory prsu jsou jednou z nejčastějších malignit v ženské 


populaci. Chirurgická léčba časných stádií nádorového onemocnění prsu má 


dobré prognostické výsledky a představuje pro ženu i naději                             


na konzervativní, prs zachovávající zákrok. Správným a včas započatým 


samovyšetřováním prsu  je možné předejít zanedbání, objevení nádoru 


v pozdním stádiu. Každá žena   tak může přispět sama sobě k úspěšnější 


léčbě. 


Ošetřovatelská péče o nemocnou se zhoubným nádorem prsu 


vyžaduje od zdravotnického personálu odbornost, etiku, velkou dávku 


trpělivost a obratnosti při komunikaci s pacientkou. Sestra má 


nezastupitelné místo v ošetřovatelské péči o tyto ženy a to ve všech fázích 


léčby. Hlavní snahou ošetřovatelské péče je získat si již od počátku důvěru 


ženy, motivovat ji pro spolupráci s lékaři a sestrami. Sestra jako žena                


je schopna vcítit se do problémů druhé ženy (pacientky) a kladně ovlivnit 


její vztah k léčbě. 


Léčba karcinomu prsu je závislá na prognostických faktorech,             


jež značí, do jaké míry je prognóza onemocnění v daném případě dobrá         


či špatná. Prognózu nádorového onemocnění prsu určuje jasně velikost 


primárního tumoru, nikoli varianta lokální léčby. Proto je nutné přijít 


k léčbě včas. Řada žen se ze strachu  a úzkosti dopouští fatální chyby,           


když existenci tohoto onemocnění popírají a oddalují tak léčbu na úkor 


vlastního zdraví. 


 


Závěr z hlediska prognózy 


Paní X. Y. byla čtvrtý den po operaci propuštěna v doprovodu rodiny              


do domácí péče. Byla domluvena na dalších pravidelných kontrolách v prsní 


ambulanci do vyndání stehů. Současně byla edukována o průběhu 


rekonvalescence a nutnosti další léčby. 


Z ošetřovatelského hlediska byla provedena před propuštěním 


pacientky edukace o péči v terénu se zaměřením na péči o operační jizvu     


a pooperační rehabilitaci. Pacientka věděla, kdy má jít na kontrolu                 
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a kde se má hlásit v případě komplikací. Při ambulantní kontrole byl 


proveden převaz operační rány a osmý den po operaci ji byly odstraněny 


stehy. Rána se hojila per primam, bez sekrece. Současně byla pacientka 


postavena před další těžké rozhodnutí, neboť z histologického vyšetření 


během prvního operačního zákroku bylo zjištěno zhoubné onemocnění 


druhého prsu. Pacientce byla doporučena další operace. Pacientka 


s navrhovaným operačním řešením souhlasila a v nejbližším možném 


termínu se přihlásila opět k hospitalizaci. Vzhledem k oboustrannému 


výskytu karcinomu prsu a předešlému ozařování je prognóza pacientky 


mírně nepříznivá. 
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Seznam použitých zkratek 
 


a ……………………………………………………. arterie (jednotné číslo), 


tepna 
 


aa …...………………………………………………. arterie (množné číslo), 


tepny 
 


ASA............................................................ American Society                            


of Anasthesiologists 
 


BMI ...……….………………………………………………….. Body Mass 


Index 
 


BRCA 1,2 ……………. breast carcinoma antigen (tumor-supresorický gen, 


jehož mutace je spojena s manifestací karcinomu prsu, jsou dva, BRCA 1, 


BRCA 2) 
 


ca ...……………………………………….………………... karcinom 


(carcinoma) 
 


CEA …..………… karcinoembryonální antigen (angl. carcinoembryonal 


antigen) 
 


CEA 15-3 …………………….. karcinoembryonální antigen (carcinoma 


antigen), tumorový marker karcinomu prsu 
 


CEA 19-9 ………………............................................ karcinoembryonální 


antigen 
 


CNS ...…………………………..……....…………….. centrální nervová 


soustava 
 


DNA ...……………………………………….……….deoxyribonukleová 


kyselina 
 


EKG ….………………………………………………………… 


elektrokardiograf 
 


gen p 53 ...…………………… apoptoický gen (apoptóza: programovaná 


buněčná smrt), mutace tohoto genu vedou k nekontrolovatelnému 


buněčnému růstu 
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GIT ……...………………………………… gastrointestinální trakt, trávící 


ústrojí 
 


GnRH ...……………………….. gonadoliberin (gonadotropin releasing 


hormone) 
 


HAK ...……………………………………………….… hormonální 


antikoncepce 
 


HRT/HST ….…… hormonální substituční terapie (hormonal replacement 


terapy) 
 


l. dx. …...............…..………………………...………………….pravý/á/é, 


vpravo 
 


l. sin. ………..……………………………………….…………….. levý/á/é, 


vlevo 
 


m ...…………………………………………………………… sval (lat. 


musculus) 
 


mg ...……………………………………………………….…………… 


miligramy 
 


nn ……………………………………………………..…………………….. 


nervy  
 


neg. …...………………………………………………...……………….. 


negativní 
 


s.c. …...…………………………………………………….. subkutánně, 


podkožně 
 


TEN …...…………………………………………...…… tromboembolická 


nemoc 
 


v ……………………………………………………….. véna (jednotné 


číslo), žíla 
 


vv …...……………………………………………….…. vény (množné 


číslo), žíly 
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Souhrn 
 


Cílem této bakalářské práce je zpracování případové studie 


ošetřovatelské péče o nemocnou (37 let) s diagnózou karcinomu prsu. 


Pacientka byla hospitalizována na gynekologicko-porodnické klinice. Byla 


přijata k operačnímu řešení tohoto nálezu. 


Klinická část práce obsahuje průřez anatomií a fyziologií mléčné 


žlázy. Obsahuje i informace o nemocné z lékařské dokumentace.  


Ošetřovatelská část práce popisuje průběh ošetřovatelské péče          


o nemocnou v časném pooperačním období. Péče o pacientku byla 


prováděna dle teorie ošetřovatelského procesu. Z ošetřovatelského hlediska 


bylo provedeno hodnocení pacientky dle modelu fungujícího zdraví Marjory 


Gordonové. Práce obsahuje dále popis reakce pacientky na nemoc. Nedílnou 


součástí je i část věnovaná edukaci. Práce je ukončena seznamem použité 


literatury, seznamem použitých zkratek, je doplněna přílohami. 
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Summary 
 


There is one objective of this work, elaboration of case study, 


nursing care of the patients with breast cancer, 37 years old patient has been 


hospitalized on the clinic of gynecology and obstetric                               


because of gynecology operation. 


First chapter contains anatomy, physiology and information               


from medical documents.  


Nursing part contains description of nursing care of the patient             


in early post operating time. The nursing care has been performed                          


by the theory of nursing process. Evaluation has been performed                       


by the model of Marjory Gordon. Next part contains information                     


of patient’s reactions on his disease. Meaningful part of this work                   


is a chapter about the educations and several supplements. 
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Přílohy 
 















