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A. UVOD

Pracuji, jiz sedm let jako zdravotni sestra na Jednotce intenzivni péce 3. chirurgické
kliniky ve Fakultni nemocnici Motol. NaSe klinika se fadi k n€kolika malo
pracovistim v Ceské republice, které provadgji roéné vice jak 400 hrudnich operaci.
Jiz od poloviny 70. let minulého stoleti se na 3. chirurgické klinice koncentruji
nemocni s chirurgickym onemocnénim jicnu.

M¢ samotnou problematika nemocnych s karcinomem jicnu zaujala ihned po mém
nastupu na tuto kliniku, protoZe, v bézné praxi na nespecializovaném pracovisti jsem
se s timto onemocnénim neméla moznost blize seznamit.

Také se domnivam, ze toto onemocnéni ma jistou spole¢enskou zavaznost.



B. KLINICKA CAST

1. Charakteristika onemocnéni — Karcinom jicnu
1.1 Etiologie

Karcinom jicnu je prognosticky zavazné onemocnéni, které je dlouho bezpiiznakové
a vdobég, kdy se klinické piiznaky objevi, je pouze v menSin¢ piipadii radikalné
fesitelné s nad¢ji na dlouhodobé prezivani nemocného.
Epidemiologie — Vyskyt karcinomu jicnu neni &asty. V CR jsou hladeny roéné 4
nové piipady na 100 000 obyvatel. Ve spojenych statech je zaznamenano 5.
V nékterych ¢astech Francie je to az 12,5. Nejvyssi vyskyt je hlaSen z Iranu, az 263
piipadi na 100 000 obyvatel roéné. Zajimavy ztéto zemé je vysSi vyskyt
onemocnéni v krajich, kde se pije tradi¢né horky ¢aj.

Karcinomem jicnu - jeho spinocelularni formou jsou postizeni kutéaci — asi
v 95%. Dalsi rizikovou skupinou jsou lidé konzumujici alkohol. Pti vzniku
onemocnéni svlj vliv hraje také karence vitamini A,B,C. Rizikovym faktorem
vzniku karcinomu je tedy chronické draZzdéni sliznice jicnu. Chronicky zanét sliznice
nasledkem gastroezofagealniho refluxu je zase nejcastéjsi pricinou vzniku druhé
formy karcinomu a tou je adenokarcinom. Jeho incidence se v poslednich 10 letech
zdvojnasobila.
Patologicka anatomie
Tumor miize mit formu infiltrativni stenézujici lumen jicnu, formu polypoidni, nebo
ulcerozni. Vlastni Sifeni nddoru zalind postizenim sliznice, nasleduje postupna
infiltrace vSech vrstev stény a dale periezofagealné do pfilehlych struktur mediastina
(dychaci cesty, perikard, obratle, vratny nerv) z hlediska prognostického je zadvazné
Sifeni lymfatickymi cévami do miznich regionalnich uzlin. To je v dobé¢, kdy
symptomaticky pacient pfichazi k operacnimu feSeni pfitomno v 60 — 70% vSech
ptipadl! Posledni je Sifeni nddoru krevni cestou. Jeho vysledkem jsou vzdalené

metastazy nejcastéji do jater, plic a kosti.



1.2 Klinicky obraz

Vceasna staddia jsou asymptomatickd a podafi se je diagnostikovat pouze pfi
ndhodném endoskopickém vySetfeni pfi podezieni na jind onemocnéni zaZivaciho
traktu, nebo pfi sledovani pacientli s Barrettovym jicnem. Nejcastéji lokalizovanym v
distalni tfetiné jicnu, zpusobené chronickym gastroezofagealnim refluxem. Pozdé&jsi
stddia karcinomu se manifestuji pocitem Spatné prichodnosti polknutého sousta
jicnem (dysphagie). Pacienti uvadéji pocit vaznuti sousta za hrudni kosti. Polknuté
sousto nékdy vyzvrati. Tyto obtiZe jsou zpoc€atku pfi polknuti tuhé potravy a tak jak
onemocnéni progreduje, vazne i1 kaSovitd strava, pozdéji i tekutiny a polknuté sliny
az stav kon¢i nemoznosti polknout cokoliv (aphagia). Tyto obtize jsou spojeny
s progresivnim ubytkem véhy pacienta a ne vzacné béhem 3 — 4 mé&sictl je ztrata na
vaze 10 — 15 kg. Je aZz s podivem jak pacienti sami, tak v nékterych piipadech i1

oSetfujici nejsou témito piiznaky v€as varovani.
1.3 Diagnostika

Metodou prvni volby v diagnostice karcinomu jicnu je endoskopické vySetfeni a
RTG pasaz jicnu. Endoskopie ma byt vzdy spojena s odbérem vzorkit zménéné
sliznice na histologické vySetfeni. Zvyraznéni zménénych okrskli je mozné
obarvenim sliznice Lugolovym roztokem, nebo toluidinovou modii..

Dalsi vySetfovaci metodou je endolumindlni sonografie, kterd prokaze
hloubku postizeni stény jicnu i Sifeni naddoru mimo ni. Stejné tak jako zvétSené
periezofagedlni uzliny (endoskopicky je mozny transesophagedlni odbér tkané
punkéni jehlou). Nevyhodou endolumindlni sonografie je nemoznost jejiho
provedeni u tésnych stendz jicnu nepropustnych pro vysetfovaci sondu.

Pozitron emisni tomografie (PET) je vySetfeni, které ve vice nez 80% odhali
vzdalené metastazy.

Urcdeni stadia onemocnéni

Je rozhodujici pro stanoveni lé€ebného postupu. Hodnoti se tfi parametry:
1. Tumor
2. Nadorové postizeni spadovych uzlin

3. Vzdélené metastazy



K zatazeni tumoru z vySe uvedenych predoperacnich vySetfeni je rozhodujici nalez
endoluminélni sonografie. Ta jedind rozlis§i hloubku postizeni stény jicnu, jenZ je
rozhodujici pro zarazeni tumoru do TNM klasifikace. CT nerozlisi infiltraci
jednotlivych vrstev stény jicnu. Timto vySetienim jsme schopni pouze rozpoznat
Sifeni tumoru mimo jicen do mediastina (T4).

Magneticka rezonance v srovnani s CT nemda Zadnou vyhodu ve stanoveni
pokrocilosti onemocnéni.

Ke stanoveni postizeni spadovych uzlin je nejvhodnégjsi opét endoluminélni
sonografie.

Vzdalené metastdzy snejvetsi uspeéSnosti detekuje pozitron emisni
tomografie, kterd nahradi celou paletu dfive provadénych vySetfeni (CT bficha,
mozku, scintigrafie skeletu atd.)

Stadia tumoru
TO - nejde o primarni nador jicnu

T1S - carcinoma situ

T1 - tumor infiltruje mukozu event. submukozu
T2 - infiltruje svalovinu jicnu

T3 - adventicii

T4 - $iii se mimo jicen

Stadia postiZeni regionalnich uzlin

NO - v uzlinach nejsou metastazy

N1 - metastdzy jsou pfitomny
Vzdélené metastazy

MO - nejsou

M1 - jsou

1.4 Chirurgicka terapie

Mezi chirurgy vSak neni jednota v nazoru na optimalni operacni postup. Jsou
zastanci prosté ezofagektomie, ktefi jsou presvédceni, Ze uzlinové postizeni nddorem
je projevem generalizace onemocnéni a lymfadenektomie nemé vliv na prognézu
operovan¢ho. Proti nim stoji zastanci radikalni lymfadenektomie ,tfi poli® tj.
odstranéni cervikalnich, mediastinadlnich a abdominalnich uzlin horni ¢asti dutiny

btiSni. Mezi obéma extrémy se pohybuje naprosta vétSina chirurgl zabyvajicich se
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touto problematikou. Ti odstranuji uzliny v rozsahu, potfebném ke splnéni kriteria
nutného k zatazeni operovaného do TNM Kklasifikace.

Vlastni resekéni vykon na jicnu se provadi riznymi skupinami také odliSné.
Jsou taci, ktefi vzdy provad¢ji subtotalni ezofagektomii. Jini resekuji jicen ¢astecné.
V obou ptipadech musi byt okraje resekatu peroperacné histologicky vySetieny, aby
v nich nebyly zbytky nadoru — operace by postradala smysl. Po resekci jicnu, tedy
bud’ jeho ¢asti, nebo celého je nutné zajistit kontinuitu zazivaciho traktu nahradou
resekovaného useku nékterou z dalSich casti traktu. Nejcastéji uzivanym organem je
zaludek. Méné casto ( tam kde Zzaludek zriznych divodii vhodny neni) je to
jejunum, nebo tra¢nik. Operacnich technik je mnoho a jejich detailni popis zde neni
mozné uvadét. Pooperacni mortalita by méla byt kolem 5%. Mezi pooperacnimi
komplikacemi vévodi plicni — asiu 25 — 37% operovanych.

Neoadjuvantni terapie

Piedoperaéni chemoterapie téméf v 50% vede k jisté regresi nadoru, dokonce v 15 —
20% k jeho uplnému vymizeni. Pfehledem literatury vSak zjistime, Ze neoadjuvantni
terapie neovliviiuje délku pooperacniho pifezivani. Navic v dobé jejiho podavéani
nevime do které poloviny bude ten ktery pacient patfit. U té poloviny pacientii u
které po neoadjuvantni 1écbé tumor neregreduje, naopak progreduje, jsou casto
pacienti jiz k resekénimu vykonu kontraindikovani.

Pooperac¢ni radiochemoterapie

Ovlivnéni dlouhodobého piezivani pooperacni radiochemoterapii je problematické.
Neni-li z riznych divodi mozné chirurgické odstranéni nadoru (pokrocilé stadium
nadoru, nebo celkovy stav pacienta nedovolujici tak rozsahly vykon) je indikovan
néktery z paliativnich lécebnych postupi. Ostatné k radikdlnimu chirurgickému
vykonu je vhodnych asi 40% pacientd, ktefi jsou s diagnézou karcinomu jicnu
odeslani na chirurgické pracovisté. (Procento operovanych zalezi na zkusenostech a
temperamentu chirurgické skupiny).

Paliativni terapie

Jejim cilem je zlepsit kvalitu Zivota nemocného, ktery v naprosté vétsiné piipadi ma
dysphagie zptisobené nadorovou stenézou lumina jicnu.

Paliativni resekce pii které zlstdvd nadorova tkan v téle operovaného
eventueln¢ by passové operace, kdy napojime nékterou z ¢asti zazivaciho traktu pod

nadorovou stendézou s luminem jicnu nad nadorem se provadéji ojedin€le u
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nemocnych v klinicky dobrém stavu u kterych se o neodstranitelnosti nadoru
pfesvéd¢ime az b&hem operace. V ostatnich piipadech je metodou prvni volby
zavedeni jicnového stentu, kterym rozSifime misto stendzy. Jinymi moZnostmi
rekanalizace je naptiklad endolumindlni zavedeni zéfice, €i laserové vaporizace
nadorovych hmot z mista stendzy. Téchto metod je vice a zpravidla vyZzaduji
opakované vykony. Ty pfi predpokladané kratké délce Zivota nemocného jsou spise
metodou druhé volby. Vzniklé tracheoesophagealni pistéle je vhodné oSetfit rovnéz

stentem(5).

1.5 Standardni pooperacni oSetiovatelska péce

po resekci jicnu pro Ca

Pacient s onemocnénim jicnu nesmi minimalné sedm dni nic pfijimat per os. Je na
plné parenteralni vyzivé. Ma zavedeny centralni Zilni katetr ( CZK). Je to
zavedeni vendzniho katetru do velké Zily, zpravidla do v. subclavia. Indikaci k jeho
zavedeni jsou nasledujici: nepfistupné a nedostatecné kvalitni periferni Zily,
parenteralni vyziva (aplikace hypertonickych roztoki), chemoterapie, monitorovani
cenralniho zilniho tlaku, aplikace vasoaktivnich 1é¢iv, objemovéa nahrada, docasna
kardiostimulace. PFistupy do centralniho Feli§té: do horni duté Zily (HDZ) —
punkci velké zily: v.subclavia, v. jugularis interna, punkei periferni Zily: v.
cephalica, v.basilica.

Do dolni duté Zily ( DDZ) — punkei velké Zily: v. femoralis.

Dale ma pacient po operaci jicnu zavedenou nasogastrickou sondu. Sonda je
zavedena do Zzaludku. Sestra musi dbat o spravnou polohu, fixaci sondy k nosu
naplasti. Sestra provadi proplach sondy 3x denné¢, kontroluje mnozstvi odpadu ze
sondy. Pacient po operaci jicnu ma vzdy po dobu nez dojde ke kontrolnimu Rtg
vySetieni sondu spad.

ProtoZe pacient nesmi nic pfijimat usty dbame disledné o péc¢i dutiny ustni.
Pacientovi kromé hygieny dutiny ustni rdno a vecer, v pribéhu cel¢ho dne
oSetfujeme dutinu ustni tamponky se stopanginem nebo borglycerinem.

Pacient po operaci jicnu ma zaveden hrudni drén. Hrudni drenaz je invazivni
lécebna metoda, jejimz ucelem je odstranit patologicky obsah ( nahromadénou
tekutinu nebo vzduch) zpohrudni¢ni dutiny, ktery nelze definitivné vyprazdnit

jednordzovou punkci. Indikaci hrudni drendZe u pacienta po operaci jicnu je



operacni vykon spojeny s torakotomii ( hrudni drén se zavadi na konci opera¢niho
vykonu). DrendZ po torakotomii je obvykle nutna 2 — 4 dny, pii vzniku spontanniho
pneumotoraxu 7 i vice dnti. Odstranéni drénu indikuje 1ékat podle mnozstvi obsahu a
podle stability rozvinuté plice ( rtg plic). U pacienta po operaci jicnu se uziva princip
aktivni drenaZe ( odsavaci drendZ ) — intenzita sani je ddana vySkou vodni hladiny
(v cm vodniho sloupce), drendzni systém musi byt napojen na aktivni zdroj podtlaku
( centralni sani). Pro aktivni sani se pouzivd systém dvou lahvi nebo uzaviena
jednorazova souprava. S vyhodou se dnes pouziva odsavaci souprava na jedno
pouziti. Poskytuje fadu vyhod pii oSetfovani pacienta. Napi. set se nemusi
rozpojovat za Ucelem meéfeni vypotku, protoze sbérmé komory jsou graduované.
Odbér materidlu lze provést pfes urcené pryzové vstupy. Pfi transportu pacienta
zamezuje vnitini chlopnovy systém a vodni pojistka zpétnému vniknuti vzduchu.
Pokud stav vyZzaduje nepfetrzité aktivni sani, drén se napoji na mobilni zdroj sani.
OSetfovani pacienta s hrudnim drénem: Sestra pribézné sleduje charakter a
mnozstvi odvadéného obsahu, polohu a prichodnost drénu, funkénost sani. Zmétené
mnozstvi zaznamenava pravidelné do dokumentace, kontroluje sani a pohyb hladiny.
Sleduje vitalni funkce, zejména dychéani, pohyby hrudniku — soumérnost. Vymeéna
lahvi se provadi 4 24 hod. ( neni-li 1ékafem indikovéano jinak). Vymeéna soupravy na
jedno pouziti se provadi zpravidla po naplnéni sbérné komory.

Pacient po operaci jicnu ma také zaveden redoniv drén zpravidla ke slezing. I tady
sestra dbd o okoli redonova drénu. Kontroluje odpad do drénu. Provadi zapis do
dokumentace. Sleduje zda je v redonové drénu udrZzovan podtlak.

U pacienta dale sledujeme bilanci tekutin. Proto méa pacient zaveden permanentni
mocovy Katetr. Indikaci k jeho zavedeni je: ptesné a plynulé sledovani diurézy u
pacienta po tak velkém operacnim zékroku.

Uzavieny systém s filtrem, vyména za 7 — 14 dni ( dle vyrobce a ordinace lékate).
Polootevieny systém, bez filtru ( sbérny sacek s vypusti), vyméenovat po 24 hodinach.
Je nutné sledovat priichodnost cévky. Cévka se meni dle instrukci vyrobece ( napf.
silikonovou — po 30 dnech, latexovou - po 7 dnech).

Samoziejmé u pacienta po operaci jicnu oSetiujeme i torakotomii a laparotomii.
Sledujeme okoli rdny, zda neni z rany hnisavé sekrece, zda rana pfili§ nekrvaci ¢i
nedochézi k dehiscenci. Operacni ranu oSetiujeme dle ordinace 1ékare. Nékdy jen
sterilné¢ na sucho, jindy naptiklad kryjeme inadine a pak kompresivnim sterilnim

krytim.
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Dale u pacienta zajistime oxygenoterapii. Tedy podavani zvlhceného kysliku, dle
stavu pacienta a hodnot saturace kyslikovymi brylemi nebo maskou. Rychlosti 4 - 6
/min. U pacienta dbame o celkovou osobni hygienu a oSetieni klize a koznich adnex.

Hygienu provadime 2x denné nebo podle potieby.

1.6 Prognoza

Je zavisla na stddiu onemocnéni. Kumulativné 5 leté preziti radikalné operovanych
do konce 80 tych let bylo asi 20%. Dnesni studie udavaji toto preziti v 25 — 45%,
pfiCemz pacienti v prvnim stadiu (T1NO) pfezivaji 5 let v 60 — 90%. Ve stadiu II.A
(T2 T3 NO) ve 24 — 82% IL.B (T1 T2) 38 — 71%. Stadium III. (T3 N1, T4) a ve stadiu
IV. (M pozitivni) 0 — 31%. Tak velky rozptyl hodnot Ize v literatuie nalézt.
Karcinom jicnu se manifestuje klinickymi pfiznaky pozdé¢ a progndza nemocného je
zavisla na stddiu onemocnéni ve kterém piichdzi. Chirurgické odstranéni nédoru je
zakladnim kamenem uspé$né terapie davajici nadé€ji na dlouhodobé prezivani
nemocného (5).

1.7 Edukace

Pacienta jsem v dobé, kdy jsem se o néj starala, obezndmila o reZimu na Jednotce
intenzivni péce. Vysvétlila jsem mu, ze nemize minimalné sedm dni pfijimat nic per
os, protoze se sedmy den musi provést kontrolni rentgenové vysetieni vodnim
kontrastem. Také jsem mu zdiivodnila, pro¢ po operaci méd zatim klid na lizku. A
diivod Fowlerovy polohy. Ze je dilezité aby si na posteli cvigil s dolnimi
koncetinami. To znamena propinal Spicky. Vysvétlila jsem mu divod bandazi
dolnich koncetin. Snazila jsem se ho zbavit obavy, ze bude muset jen lezet.
Vysvétlila jsem mu, ze fyzioterapie je dualezita , a Ze postupné jej budeme
vertikalizovat.

Dale jsem mu vysvétlila nutnost oxygenoterapie a pravidelnych mikronebulizaci,
z divodu uvolnéni hlenti a nasledném odkaslavani. Poucila jsem ho o nutnosti
dechovych cviceni, které bude provadét se sestrou i fyzioterapeutkou, aby nedoslo
k plicnim komplikacim. Proto jsem mu zdiiraznila , Ze je to dulezité, i proto, Ze ma
hrudni drén a je nutné, aby se plice dobfe rozvinuly.

Dale jsem mu vysvétlila, ze se mize zbavit ostychu ¢i studu, které pacienti pocituji
zvlasté pii hygiené. A vneposledni fadé¢ jsem zdivodnila vyznam analgézie.

Obeznéamila jsem pacienta, co je a pro¢ mé zaveden epiduralni katetr a také o tom,ze
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kdyby mél i ptesto bolesti, staci na né¢ sestru upozornit a 1ékat mu naordinuje dalsi

potiebnd analgetika.

2. Zakladni identifika¢ni idaje nemocného

Pacient B. B. byl pfijat na nasi kliniku 14.11. 2007 s diagn6ézou Karcinom distalniho
jicnu. Pana B. B. jsem na Jednotce intenzivni péce oSetfovala od 20. do 24.11. 2007.
Identifika¢ni udaje

Jméno a Pfijmeni: B. B.

Osloveni: pane B

Vék: 62 let , rodné ¢islo 450000/000

Pojistovna: 111

Vyznani: bez vyznani

Vzdélani: vyucen , nyni invalidni dichodce

Narodnost: ¢eska

Stav: rozvedeny

Telefon:

Adresa:

Osoba, kterou Ize kontaktovat: syn

Datum prijeti: 14.11.2007 na chirurgickou ambulanci a nésledné¢ na standardni
oddéleni.
Hlavni diivod prFijeti: planovana operace — Resekce jicnu a kardie,

oesophagogastroanastomosis intrathoracalis

3. Lékarska anamnéza a diagnozy

Status presens

Hlava: poklepové nebolestiva, levostrané frontaln€ medialné jen koZni kryt, absence
kosti, vystupy n. V nebolestivé, bulby ve stiednim postaveni volné, spojivky
pfiméiené prokrvené, zornice izokorické, reaguji na osvit, usi a nos bez sekrece,

jazyk plazi stftedem, bile povlekly, hrdlo klidné.
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Krk: sije volna, puls aa. car. symetricky, bez Selestu, §titna zlaza nezvétSena, kréni
uzliny 0.

Pater: fyziologicky zaktivend, poklepové nebolestiva, hybnost pfimétena.

Hrudnik: plice- poklep plna jasny, dychani ¢isté, sklipkové, akce srde¢ni pravidelna,
klidna, ozvy 2, ohrani¢ené, prsy bpn.

Bricho: méckké, palpacné nebolestivé, bez hmatné rezistence a peritonealniho
drazdéni.

Jatra a slezina: nezvétSeny , tapottement bilateralné neguje.

Per rektum: indagce nebolestiva, prostata symetricka, elastickd, hladkd, ohranic¢ena,
zvétsend, douglass nebolestivy, hnéda stolice, ampula bez rezistence.

Dolni koncetiny: bez otokl, lytka volnd, pulsace na a. tibialis posterior jsou
oboustranné¢ hmatné, pulsace na a. dorsalis pedis, také oboustranné hmatna. Bez

Selestu a hmatna je 1 a. femoralis.

Osobni anamnéza

- bézné détské nemoci

- stp. operaci mozkového abscesu vlevo temporalné

- Grand mal-status epilepticus

- Esencidlni hypertenze

Rodinna anamnéza

- otec- diabetes mellitus, zemiel v 59 letech na infarkt myokardu

- matka- zemfela v 84 letech na CMP, byla sledovéna pro diabetes, m. Parkinson,
ICHS, hypertenzi

Alergicka anamnéza

- Tramal- zvraceni

- alergie na kontrasti latky (CT)

Socidlni anamnéza

- bydli v rodinném domku, rozvedeny, jeden syn, rodina na Slovensku

- vyucen strojnim obuvnikem

Lékarské diagnozy

- chirurgické dg.: Resekce jicnu a kardie pro spinocelularni ca distalniho jicnu
- stp. operaci mozkového abscesu vlevo temporalné

- Grand mal- status epilepticus

- Esencidlni hypertenze
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4. Diagnosticko — terapeuticka péce
4.1 Fyziologické funkce
P#i prijmu 14.11.2007

Védomi: Glasgow coma scale (GCS) 15 — plné védomi
Fyziologické funkce: TK 135/70

P 70
TT 37,1°C

Vyska: 172 cm

Vaha: 62kg

DATUM CAS TK PULS SATURACE DECH TT

02

20.11.07  5°° 126/67 72 97% s O2 16/min 37,0°C
11°° 130/70 70 97% s 02 14/min 36,8°C
16°° 121/61 69 96% s 02 14/min 36,4°C
220° 125/70 71 97% s O2 16/min 37,0°C

21.11.07  5°° 135/71 68 98% s O2 16/min 37,1°C
11°° 130/70 70 97% s O2 15/min 37,0°C
16°° 127/68 65 97% s O2 20/min 36,9°C
220° 125/70 71 98%s 02 16/min 36.9°C

22.11.07  5°° 130/70 69 93% bez 02  17/min 36,2°C
11°° 127/72 70 94% bez O2  20/min 36,4°C
16°° 125/75 70 93% bezO2  18/min 36,9°C
220° 110/70 71 93% bezO2  18/min 37,2°C

23.11.07  5°° 115/70 72 94% bez 02  16/min 37,0°C
11°° 120/71 68 94% bez 02  14/min 36,8°C
16°° 125/70 71 95% bez 02  14/min 36,2°C
220° 115/65 65 96% bez 02  16/min 36,2°C

24.11.07  5°° 120/70 64 95% bez 02  14/min 36,1°C
11°° 115/75 65 95% bez 02  16/min 36,0°C
16°° 125/70 70 97% bez 02  15/min 36,0°C
220° 120/70 71 97% bez 02  15/min 36,2°C
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4.2 Laboratorni vySetieni
Krevni obraz

20.11.2007

21.11.2007

22.11.2007

Leukocyty 12,2x107/1'!

Leukocyty 11,5x107/1!

Leukocyty 11,0x107/1!

Ostatni parametry jsou v norme.

Referencni mez pro leukocyty je 4 — 10x107/1

Koagulace vySetfovana 21.11.2007

APTT 30,00 s

APTT N 31,90 s

RATIO 0,94 norma 0,80- 1,20
QUICK 13,00 s

QUICK N 12,60 s

QUICK % 90 %

INR 1,16 norma 0,80 —1,20
Biochemie

20.11.2007

Na 140 mmol/I Norma 137 - 146
K 4,0mmol/1 3,8—-5,0
Cl 108 mmol/l 97 -108
ALP 0,52 ukat/1'! 0,66 —2,20
AST 1,64 ukat/1! 0,16 - 0,72
ALT 1,32 ukat/l 0,17-0,78
GMT 0,42 ukat/l 0,14 - 0,68
Bilirubin 9,8 umol/I 2,0-17,0
Urea 7,0 mmol/l ! 2,0-6,7
Kreatinin 83 umol/l 44,0 -97,0
Celkova bilkovina 52,5 ¢g/1 65,0 — 85,0
CRP 132,5 mg/1! 0,0 - 6,6
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21.11.2007 a 24.11.2007 provedeny kontrolni odbéry.Postupné dochézi k poklesu

CRP a ostatni hodnoty jsou v norme¢.

22.11.2007 kontrola glykémie ( pro uptfesnéni vysledkd, ale pacient neni diabetik).

Glykémie:

rano 4,1 mmol/l norma: 3,6 — 5,6 mmol/l
poledne 5,0 mmol/l norma: 3,6 — 5,6 mmol/l
veler 5,1 mmol/l norma: 3,6 — 5,6 mmol/l

4.3 Ostatni vySetieni

Pied hospitalizaci:
17.10. 2007 Gastrofibroskopické vysetieni
Zavér: hiatova hernie, Barretiv jicen, Barretiv vied- maligni b.b., lehkd bulbitis

duodeni.

9.11.2007 Neurologické vySetieni

Zavér: St.p. exstirpaci subarachnoidalni cysty vlevo frontalnég, epilept. sek. syndrom
po zachvatu po operaci. Ukoncena protizachvatova 1écba ( 12 — 2006), bez zachvatii
a bez lateralizace, neni nutnd specidlni ptiprava pted vykonem.

V priibéhu hospitalizace:

20.11.2007 Rtg hrudniku u lizka

Zavér: kardiomegalie, plicni kiidla rozepjata, parenchym plicni volné vzdu$ny, bez
loziskovych zmén, hily pfiméfené Sife, mediastinum nerozsifeno, branic hladce
konturovana. Hrudni drén vpravo, CZK via v. subclavia I. dx.

26.11.2007 Kontrastni vySetfeni jicnu

Zaveér: St.p. resekci jicnu a kardie s ndhradou tubulizovanym zaludkem — 7.
pooperacni den s pfiméfenym pooperacnim nalezem, ezofagogastroanastoméza bez

znamek extraluminace.
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4.4 Chirurgicka terapie
20.-24.11.2007

4.4.1.1 Operacni protokol — piiloha ¢. 2

4.4.1.2 Pécée o ranu

Operaéni rana:
Pacient indikovan k operaci pro spinocelularni ca distalniho jicnu. V klidné celkové
anestézii nejprve provedena laparotomie (viz. operacni protokol). Po ptetoceni
pacienta provedena pravostrannd torakotomie( viz. operacni protokol). O zavedeni
hrudniho a bfisniho drénu je podrobny popis v operaénim protokolu (viz. ptiloha
¢.2).
Po ptijezdu pacienta ze salu jsou obé operacni rany kryty sterilnim obvazem. Obvaz
ptili§ neprosakuje, dava se pouze jedna kryci vrstva. Druhy den po operaci se pfi
ranni vizité rany prevazaly. Operacni rany byly klidné, bez zarudnuti. Dle ordinace
lékate jsou ob& operacni rany oSetfeny za dodrZeni ptisnych aseptickych podminek.
Jsou ociStény Prontosanem a poté je pouzita dezinfekce Cuttasept spray. Na
laparotomii i torakotomii jsou aplikovany prouzky inadine, po té sterilni ¢tverce a
nakonec je operacni rdna fixovana Mepore néplasti. Takto se operacni rany oSetfuji
dle potieby.

Drény:

Pacient ma zaveden hrudni drén vpravo a redoniv drén ke slezin€. Sestra dba o
osetfeni okoli obou drénil, opé€t za prisného dodrzeni asepse. Sleduje funkénost obou

drénii a jejich odpad. VSe peclivé zaznamenava do dokumentace.

Hrudni drén odpad:

20.11. 2007 odpad: 200 ml
21.11. 2007 odpad: 150 ml
22.11. 2007 odpad: 50 ml
23.11. 2007 odpad: 50 ml
24.11. 2007 odpad: 50 ml
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Redoniiv drén odpad:

20.11. 2007 odpad: 180 ml
21.11. 2007 odpad: 50 ml
22.11. 2007 odpad: 50 ml
23.11. 2007 odpad: 20 ml
24.11. 2007 odpad: 20 ml

Invazivni vstupy:

Pacient ma zavedeny centralni Zilni katetr (CZK) do v. subclavia l.dx. CZK je
trojcestny. OSetfovani CZK: Manipuluji s CZK za dodrzovani zisad asepse, vzdy
informuji pacienta o planovanych ¢innostech. Pravidelné provadim pievaz 4 24 hod.
nebo dle potfeby. Provadim vymeénu vicecestnych systémua 4 24 hod., pfi pfipravé a
vymeén€ musim mit Gstenku, sterilni rukavice a sterilni rousku. Déle dodrzuji vyménu
bakterialnich filtrti, posiflow- dle typu za 24 - 96 hod., minimalizuji rozpojovani
hadi¢ek. Poudim pacienta, jak se vyvarovat pied neimyslnym vytazenim CZK.
Osetrovatelskou péci dokumentuji.

Dale ma pacient zvedeny permanentni mocovy katetr ( PMK). Indikaci k jeho
zavedeni je pfesné a plynulé sledovani diurézy u pacienta po tak velkém operacnim
zakroku. Permanentni cévka je zavddéna nemocnému na dobu nezbytné nutnou,
uréenou lékafem. Je nutné dodrzovat zasady asepse a peCovat o hygienu cévky.
Dulezita je bezpecnd fixace cévky, aby nedochéazelo k tahu za cévku nebo k jejimu
vytazeni. Uzavieny systém , s filtrem, vyména za 7 — 14 dni ( dle vyrobce a ordinace
I€kate). Polootevieny systém, bez filtru ( sbérny sacek s vypusti), vymenovat po 24
hodinach. Je nutné sledovat priichodnost cévky. Cévka se méni dle instrukci vyrobce

( napt. silikonovou — po 30 dnech, latexovou- po 7 dnech).

4.4.2 Oxygenoterapie
Po vSechny dny hospitalizace na Jednotce intenzivni péce, podavame zvlh¢eny kyslik

za pomoci kyslikovych bryli rychlosti 5I/min.
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4.4.3 Farmakoterapie

20.-24.11. 2007

Infizni aplikace do CZK

Clinomel ¢.7

2000 ml, rychlost 140 ml/h

od 20. —24.11. 2007

R1/1

1000 ml, rychlost 150 ml/h

od 20. -24.11. 2007

Clinomel je vyvazena totalni parenteralni vyziva pro 24 hodin.

R1/1 je Ringertv roztok, elektrolytovy roztok, izotonicky krystaloid.

Intravenozni aplikace

Byla podavana od 20. — 24.11. 2007. V tyto dny byly podavény i.v. nasledujici 1éky:

Nazev 1éku Genericky Forma Davkovani Skupina
nazev
Ranital Ranitidini Inj. sol 50 mg 6-14-| Antiulcerézum,
hydrochloridum 22°° antagonista
H2receptorti
Magnesium Magnesii sulfas | Inj.sol I-1-1 Ionty pro iv.
sulfuricum heptahydricus aplikaci,
10% myorelaxans
Celaskon Acidum Inj.sol I-1-1 VitaminC,
ascorbicum antioxidans
Seropram Citaloprami Inj.sol 20mg 1-0-1 |Antidepresivum
hydrobromidum
Epiduralni analgezie
Byla podavana od 20. — 24.11. 2007.
Nazev 1éku Genericky nazev | Forma Davkovani Skupina
Sufenta forte 2 | Sufentanili Inj.sol 5—-12mlh Analgetikum,
amp dihydrogenocitras anodynum,
opioidni
anestetikum
Marcaine0,5 % | Bupivacaini Inj.sol 5-12mlh Lokalni
20 ml hydrochloridum anestetikum
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Injekéni aplikace (i. m., s.c.)
Byla podavana od 20. — 24.11. 2007.
Fraxiparine inj.sol. 0,4 ml ( Nadroparinum calcicum) s.c. 22°hod.
(Antitrombotikum, antikoagulans)
Dolmina inj.sol. ( Diclofenacum natricum) iam. 1 - 0 —1 ( Antirevmatikum,

antiflogistikum, analgetikum

4.4.4 Dietoterapie

Pacient sedm dni nesmél pfijimat nic per os. Byl na plné parenteralni vyzivé. M¢l
zavedenu nasogastrickou sondu, ktera byla po celou dobu na spad. Sonda je
zavedena do Zzaludku. Sestra musi dbat o spravnou polohu, fixaci sondy k nosu
naplasti. Po zavedeni sondy zkontrolujeme, zda je sonda spravné zavedena, aspiraci
zalude¢niho obsahu. Sestra provadi proplach sondy 3x denné, kontroluje mnozstvi
odpadu ze sondy. Pacient po operaci jicnu md vzdy po dobu nez dojde ke

kontrolnimu Rtg vySetfeni sondu spad.

4.4.5 Fyzioterapie

O pacienta jsem se starala od 20. — 24.11. 2007. Na fyzioterapii jsem se podilela
spole¢né s ostatnimi sestrami a fyzioterapeuty.

U pacientt po hrudnich operacich je v€asna fyzioterapie diilezitd. Je potieba pacienta
motivovat a aktivné zapojit.

20.11.2007 — 1. pooperacni den

RANO: Je zahajena pasivni a aktivni fyzioterapie na lizku. Fyzioterapeutka edukuje
pacienta o nacviku intenzivni dechové gymnastiky ( maximalni expirium). Cvici
s pacientem lokalizované hrudni a brani¢ni dychéni. Spole¢né se mnou informujeme
pacienta o spravné fixaci operacni rany pii vstdvani z lizka, kasli, expektoraci. Po
této edukaci nasleduje nacvik posazovani a vstavani z lizka.

POLEDNE: Fyzioterapeutka opakuje s pacientem pasivni a aktivni cviky na lizku
vramci cvikl s dolnimi koncetinami ( Spicka — fajfka) k prevenci trombembolie.

Opét se pacient posadi a postavi a zkusi par krokd u liizka.
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VECER: Pacient pod mym vedenim procvicuje dychani S pomoci se pii vecerni
hygiené posadi a postavi. Opét se trochu projdeme kolem liizka. Z toho tedy vyplyva,
ze se pacient do fyzioterapie aktivné zapojoval.

21.11.-24.11. 2007

Fyzioterapie probiha stejnym zpisobem . Pacient jiz tieti pooperacni den chodi zcela

sam, bez obtizi. Zvlada i dechovou fyzioterapii a dafi se mu odkaslat.

5. Struény prubéh hospitalizace

Po dobu co jsem se o pacienta starala byla vzajemna spoluprace velmi dobra. Pacient
nem¢él problém komunikovat s oSetfujicim persondlem. Jedinym problémem bylo, Ze
byl lehce depresivni mél obavy, jak svij stav dale zvladne. Jeho stav se, ale na
Jednotce intenzivni péce rychle lepsil a tak mohl byt Sesty den po operaci pielozen

na standartni odd¢€leni, kde se mu dafilo dobfe.
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C. OSETROVATELSKA CAST

1.08etiovatelskda anamnéza a soucasny stav pacienta dne 20.11.2007

1.1Subjektivni nahled pacienta na nemoc a hospitalizaci a objektivni hodnoceni
sestrou

1.2. ZAKLADNI SOMATICKE POTREBY

1.2.1 Dychani

Pied hospitalizaci: Pacient verbalizuje, Ze pfed hospitalizaci nemél Zadné potize
s dychanim. Prestal koufit pfed tfemi mésici. Koufil pét cigaret denné asi deset let.
Po operaci: 20.11. 2007 — 1. pooperacni den

V tento den v 7°° pacienta piebirdm od nocni sluzby. Je to prvni den, kdy se o
pacienta staram. Pan B. B. je pIn¢ pii védomi se zachovanym spontannim dychanim.
Standardné pokracuji v méteni vitalnich funkci, v méfeni frekvence dechti a saturace
02 pomoci pulsniho oxymetru 4x denn¢. Saturace je 97%, dychani je normopnoické,
bez namahy, s frekvenci 14 dechii za minutu ( eupnoe). (viz. tabulka fyziologické
funkce). Na problémy s dychanim si pacient nestézuje. Nema projevy kasle. Pacient
je ve Fawlerové poloze, ktera mu naprosto vyhovuje. Nezaujima zadnou tlevovou
polohu. Cely den je saturace 96 — 97%. Pacientovi je standardné aplikovan zvlh&eny

kyslik — 51/ min pomoci kyslikovych bryli.

1.2.2 Hydratace

Pied hospitalizaci: Pacient uvadi, Ze doma nemél problémy s nedostatecnym
pfijmem tekutin. SnaZzil se dodrzovat dostatecny pitny rezim. Sam, ale tik4, ze vice
jak 2 litry tekutin za den nevypije. I kdyz vi, ze v médiich je né¢kdy propagovéno az 3
litry. To se mu, ale zda pfiliS. Pije mineralni vody a ovocné ¢aje. Prili$ sladké napoje
nema rad. Pije velmi rad kavu, ale snazi se jeji konzumaci omezit jen na dva Salky
denné.

Po operaci: Pacient po operaci byl na plné parenterdlni vyzivé. Pomoci infiznich

roztokt, byl dostate¢né zavodnén. Na no¢nim stolku ma pacient §tétiCky pro vytirani
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dutiny Ustni. Stfidavé pouZziva citronové a nebo obycejné namacené v Borglycerinu.
Dutinu Gstni je schopen si pacient jiz druhy den po operaci oSetfovat sam.Pacient je
edukovan o diivodech, pro¢ nemize pit. Rozumi tomu a pokyny dodrzuje. Projevy

dehydratace nejsou pfitomny.

1.2.3 VyZiva

Pied hospitalizaci: Pacient uvadi, Ze pted hospitalizaci nemél az tolik problémy
s polykénim, ale spiSe si pfi jidle st€Zoval na bolest za hrudni kosti. Tento stav trval
asi tak mé&sic. Uplné pfesné si to pacient nepamatuje. Jedl i tuhou stravu, ale musel ji
poradné rozkousat a zapijet. Mysli si, Ze za posledni ptl rok zhubl pfiblizné 5 kg.

Po operaci: Pacient nesmi sedm dni pfijimat nic per os ( NPO), ma nasogastrickou
sondu ( NGS) na spad a parenteralni vyzivu do centralni zily

( CZK). Provadim proplach sondy 3x denn& a kontroluji odpad ze sondy, ktery

zaznamenavam do dokumentace. Odpad z NGS byl:

20.11. 2007 odpad: 200 ml
21.11.2007 odpad: 150 ml
22.11.2007 odpad: 50 ml
23.11. 2007 odpad: 50 ml
24.11. 2007 odpad: 50 ml

Pacient mé sanovan chrup, nekompletni, v dobrém stavu. Sliznice dutiny ustni jsou
razové, bez patologického povlaku. Jazyk je suchy s mirnym bilym povlakem.

BMI ( Body Mass Index) je 18,0. Norma je 18,5 — 24,9. Vyziva pacienta je
zajiStovana plnou parenteralni vyZzivou. Pacient je o ditvodech pro¢ zatim nesmi nic

pfijimat sty poucen a rozumi jim.

1.2.4 Vyprazdnovani stolice

Pied hospitalizaci: Pan B. B. uvadi, ze doma chodi na stolici kazdy den. VétSinou
v dopolednich hodindch. Miva normalni stolici bez ptimési krve. Nepouzivd zadné
podptirné prostiedky k defekaci.

Po operaci: Nyni mél stolici naposledy 18.11. 2007 po klyzmatu ( piiprava

k operaci). Po operaci se pacient zatim nevyprazdnil. Ale neocekéva se, Ze by to mél
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byt u pacienta problém, protoZze i doma bylo vyprazdiovani v pofadku. Stfevni

peristaltika zatim neni slySitelna.

1.2.5 Vyprazdinovani moci

Pfed hospitalizaci: Pacient nemé¢l pted operaci zddné problémy mocenim. Nikdy se
nelécil s prostatou nebo jinym problémem souvisejicim s mocenim.

Po operaci: Momentalné ma pacient zaveden permanentni mocovy katétr

( PMK) ¢. 16 zdivodu méfeni piijmu a vydeje na Jednotce intenzivni péce.
Nepocituje zadné nepiijemné subjektivni potize. Je predpoklad, ze se PMK zrusi po
piekladu na standardni oddéleni.

Mo¢ je métena kazdé ¢tyfi hodiny spolu s pfijmem tekutin, sekreci z NGS a dréni.

1.2.6 Spanek a odpocinek

Pied hospitalizaci: Pfi odebirani anamnézy zjist'uji, ze pacient doma spi 5-6 hodin.
Verbalizuje, Ze mu to tak staci. Nepocituje béhem dne tinavu. Chodi obvykle spat ve
22- 23°° hodin a vstavd kolem 6°° hodiny ranni. Nemd zadné navyky, které by
pomahaly lépe usnout. Neuziva 1éky na spani. Pfes den si nékdy zdiimne.

Po operaci: Pacient si st¢zuje, Ze se mu zde po operaci Spatné spi. Dle jeho slov mu
vadi prostiedi. VSechny pfistroje kolem néj ho trochu dési a hlavné, kdyZ za¢nou
alarmovat, at’ uz u n¢j nebo u dalSich pacientii, hned se probudi. Také mu velmi vadi,
Ze nemuze spat na boku, jak je zvykly doma. Ne snad, ze by mu to n¢kdo zakazal, ale
vpravo ma zaveden hrudni drén. A jakmile se otoCi vpravo citi bolest, kterd ho

probudi.

1.2.7 Teplo a pohodli

Pied hospitalizaci: Pacient jak sam fika, nikdy netrpél n&jakym fyzickym C¢i
psychickym nepohodlim. Jak sam tika pohodli ma naplnéné svymi zajmy. Rad
pracuje na zahradé¢ a rad si piecte dobrou knihu. Co se tyka tepla. Pan B.B. nikdy
netrpél Zadnymi projevy nedostatku tepla.

Po operaci: Pacient citi po operaci mirny chlad po celém téle. Ale nema tfesavku ani
zimnici. K zajiSténi pohodli mu sta¢i jedna deka a védomi, ze vi kde je zvonek,
kdyby potieboval piivolat sestru. Télesna teplota v axile je 37,0°C. Pfesto je

pacientovi lhodinu po operaci dano vyhtivaci lizko.
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1.2.8 Bolest

Pred hospitalizaci: Pacient verbalizuje, Ze pfed hospitalizaci, resp. pfed operaci mél
asi tak mésic bolesti za hrudni kosti, pfi jidle.To vnimal jako velmi nepfijemné.

Po operaci: Nyni po operaci pocituje tupé, Casto se opakujici bolesti v oblasti
operac¢nich ran. Tedy v oblasti laparotomie a pravostranné torakotomie. Hodnoti ji na
Skéale od 1 — 10 pod ¢islem 5. Bolest je zavisla na pohybu. ZvySuje se pfi snaze otocit
se na pravy bok, kde ma pacient torakotomii a zaveden hrudni drén na sani. Déle je
bolest také zavisla na kasli. Ktery se objevuje, také pifi zméné polohy a nebo po
mikronebulizacich, kdy pacient zacne odkaslavat. Proto ma proti bolesti kontinualni
analgézii pomoci epidurdlniho katétru a dle potieby jsou mu jest¢ podavana

analgetika i.m.

1.2.9 Osobni hygiena a stav kiiZe

Pied hospitalizaci: Pacient uvadi, Ze doma nem¢l problém s osobni hygienou. Byl
plné sobéstacny. Uptednostiiuje sprchu pied koupanim ve vané. Obvykle se sprchuje
kazdy vecCer. Doma si o kiizi peCoval, jak sam fika tim, Ze ji pravidelné po koupeli
promazaval. Nikdy na svém téle nemél néjakou vyrazku.

Po operaci: V tento den pacient odpociva. Zatim potiebuje Castecnou péci co se tyka
hygieny. To znamend, Ze je schopen se umyt prvni den po operaci v polosed¢ na
posteli a pak se oto¢i zboku na bok a zbytek hygieny mu pomohu. Kize je
promazana olejem a na zada dle ptani pana B. ddvam mentolovou mast. Pacient si to
velmi pochvaluje. Je mu to piijjemné. Samoziejm¢ se snazim zajistit dostate¢nou
intimitu pro pacienta. Pan B. B. m4 na sob& opera¢ni kosili ( andilka) z divodi
invazivnich vstupil ( CZK, PMK, NGS, hrudni drén a redoniv drén) a kontinualniho
monitoringu ( EKG, pulsni oxymetr a manzeta na méfeni krevniho tlaku. Pacient na

m¢é puisobi Cisté a upravené.

1.2.10 Sexualni potieby

Pied hospitalizaci: Pan B. B. nepovazuje za potfebné o otazkach tykajicich se
sexuality mluvit.
Po operaci: Nemysli si, Ze by mu jeho soucasny zdravotni stav zplsobil n¢jaké

negativni zmény v jeho intimnim Zivoté.
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1.2.11 Télesna a duSevni aktivita

Pied hospitalizaci: Pan B. je vyucen strojnim obuvnikem. Uz od mladi rad
sportoval, ale nikdy z&dvodné. Moc rdd ve volném case pracuje na zahrad¢. Jeho
velkym konickem jsou Sachy. Navstévuje Sachovy krouzek. Rad si ptecte dobrou
knihu nebo zajde do divadla ¢i kina.

Po operaci: Jak sam fika, ted’ se zrovna neciti télesn¢ zdatny. Po operaci ho boli celé
télo. VEri vsak, ze den ode dne to bude lepsi a také, ze mu nasednou léky na bolest.
Neboji se toho, ze by se v nemocnici nudil. Ma sebou knizku, kterou si chtél uz

dlouho precist, takze hned jak se bude citit Iépe zacne se ¢tenim.

1.3. PSYCHOSOCIALNI POTREBY

Existencialni

1.3.1 Bezpeci a jistota

Pied hospitalizaci: Pacient bydli v rodinném domé. Je rozvedeny, ale spolu s nim
bydli v domé jeho syn s rodinou. Ma s nimi velmi dobré vztahy a hlavné je $tastny,
ze ma tak na blizku vnoucata a Ze se jim miZe naplno vénovat. Pan B.B. m¢l tedy
pted operaci plné€ saturovanou potiebu bezpeci a jistoty.

Po operaci: Pacient ma nyni po operaci strach z toho jak vSe dopadne. Tim, ze je
v cizim a pomérné hluéném prostiedi neni si tak jisty pocitem bezpe¢i. Na druhou
stranu si uvédomuje, ze je dobie, Ze na operaci Sel. VEfi, Zze zde o néj bude dobie
postarano. Mysli si, Ze v&tsi pocit jistoty bude mit, az si promluvi se svym

operatérem.

1.3.2 Zdravi

Pred hospitalizaci: Pacient je rad, Ze se odhodlal jit na operaci. Hodné se pted
operaci bal toho jak vSe dopadne. VE&d¢l, ze si chce uzit svoji rodinu a proto tak
ucinil. Jinak se snazi zit jiz zdravé. Prestal koufit a uz nechce zacit.

Po operaci: Pan B. je rdd, Ze uz ma operaci za sebou. Je zvédav, co mu fekne
operatér a jak dopadnou definitivni vysledky. Doufé, Ze v§e bude v pofaddku a on se

zase zacCleni do bézného Zivota. Jak sam tikd, zdravi je to nejcennéjsi, co mame.
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1.3.3 Sobéstaénost

Pied hospitalizaci: Pacient pfi vstupni anamnéze uvadi, Ze s chiizi ani pohyblivosti
problém nemé¢l. Nepouziva zadné kompenzacni pomicky.

Po operaci: Pacient se prvni pooperacni den snazi provadet jak pasivni tak aktivni
fyzioterapii, jak pod mym dohledem, tak samoziejmé pod vedenim fyzioterapeutky.
Postupné se snazime pacienta vertikalizovat. Jeho pohyb samoziejmé omezuje na
prvnim misté bolest, dale také invazivni vstupy a pfedev§im hrudni drén. Ten citi
jako nejvétsi prekazku, protoze pii pohybu to pana B. v okoli drénu boli. Proto
postupujeme opatrné a samoziejmée zajiStujeme pacientovi dostateCnou analgézii.
Pacient zaujima pfevazné Faulerowu polohu, ktera je po tomto druhu operace nejvice
vhodna. Lizko ovlad4d pomoci manuélniho ovladace.

V modifikovaném testu sobéstacnosti dosahuje pacient 18 bodl

(viz. ptiloha ¢€.8), tzn. je ¢aste¢né sob&stacny a ¢astecné upoutan na lizko.

Dale hodnotim riziko padu ( viz. ptiloha ¢. 10). Pacient dosahuje 2 bodu. Tedy je

ohrozen rizikem padu.

1.3.4 Socialni a ekonomické jistoty

Pred operaci: Pan B. Zije v rodinném domé se svym synem a jeho rodinnou. Ma
s nimi velmi dobré vztahy. Dobré vztahy ma i se svymi sousedy. Sice jiz nepracuje,
ale pfesto ma spoustu zdjmu. Pan B. je pét let v invalidnim dichodu po operaci
mozkového abscesu. Socialni vypomoc nepotiebuje.

Po operaci: Pacient ma pocit ekonomické jistoty i po operaci, protoze vi, Ze ma
zastoupeni ve své rodinng. Je si jisty, Ze jeho syn se kterym Zije v jednom domé, se o
néj vzdy postara. Lékafi 1 zdravotni sestry jsou mu zde sympaticti. Mysli si, Ze jim
mize plné divéovat.

1.3.5 Adaptace na prostiedi a nemoc

Pied operaci: Pacient nevédél jak bude schopen se na prostfedi v nemocnici
adaptovat a viibec mél strach jak zvladne pfijmout okolnosti o prognéze své nemoci.
Po operaci: Pacient véfi, Ze se postupné na nové prostfedi bude adaptovat. I kdyz
ted’ v prvni den je to pro n&j obtizné. Ceka, aZ za nim piijde operatér a obeznami ho o

dal$im prabéhu 1écby a hlavné vysledku operace.
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Afiliativni — socialni
1.3.6 Poti'eba lasky

Pied operaci: Pan B. je jiZ delSi dobu rozveden. Potieba lasky je mu saturovéna plné
jeho synem a jeho rodinnou, pfedevsim vnoucaty.

Po operaci: Pan B. doufa, Ze potieba lasky u néj bude saturovana jako pted operaci,
tedy rodinou.

1.3.7 Potieba sounalezitosti

Pied operaci: Pan B. ke svému zivotu mimo rodinu, potiebuje také ptatele.
Navstévuje Sachovy krouzek, kde ma spoustu pratel.
Po operaci: Doufd, ze mu jeho zdravotni stav i naddle dovoli se schazet se svymi

ptateli. Jak sam ik, bez ptatel si Zivot neumi predstavit.

1.3.8 Sebeucta a sebepojeti

Pred operaci: Pacient si toho v zivote dle svych slov prozil dost. Odchod od rodiny
ze Slovenska, rozvod, operaci abscesu na mozku, ale vSe piekonal a mysli si, zZe je
schopen si vazit sam sebe.

Po operaci: Pan B., i po této operaci doufé, ze se bude schopen realizovat dal ve
svém zivoté. Pieje si, aby byl stdle potfebny pro svoji rodinu. TS se, ze se na néj
budou obracet jeho ptatelé, kdyz budou potfebovat pomoci. Mysli si,ze je pro lidi
kolem sebe jesté potiebny, hlavné pro vnoucata.

1.3.9 Seberealizace

Pan B. mé spoustu z4jmu. Je vaSnivy zahradkaf. Pravidelné navstévuje Sachovy
krouzek. Moc rad si zajde do divadla ¢i kina, nebo si piecte dobrou knihu. VEfi, ze se

ke svym z4jmim vrati i po operaci.

1.3.10 Duchovni potieby

Pan B. je bez vyznani, proto nevyzaduje Zddné spiritudlni sluzby.

1.3.11 Psychosocialni hodnoceni
Pacient je emociondln¢ stabilni, dobfe se ovlada, je adaptabilni, bez projevii

maladaptivnich reakci. Je plné orientovan osobou, mistem a casem. Pfijima a

uchovava informace bez zkresleni. S pacientem se mi spolupracovalo velmi dobfte.
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2. OSETROVATELSKE DIAGNOZY

1. Akutni bolest ve vztahu k laparotomii a torakotomii, zvySujici se pii pohybu a
kasli projevujici se verbalnim vyjadfenim pacienta a hledanim ulevové polohy.
(20.11.2007)

2. NarusSena integrita tkani v oblasti operacnich ran ( torakotomie a laparotomie) a
invazivnich vstupti ( CZK, NGS, PMK) spojend s potencionalnim rizikem vzniku
infekce, krvaceni, pneumotoraxu

(20.11.2007)

3. Porucha spankového rytmu z divodu zmény prostfedi, bolesti po operaci,
lécebného rezimu a nemoznosti zaujmout polohu na pravém boku, projevujici se
verbalizaci obtizi, Castym buzenim, tnavou a podrazdénosti.

(20.11.2007)

4. Zména vyzivy pro Ca jicnu z divodu nemoZznosti pfijimat prvnich 7 dni po
operaci nic Usty se zajisténim plné parenterdlni vyzivy pomoci CZK a nutnosti
zavedeni NGS na spad.

(20.11.2007)

5. Zména moceni pro zavedeny PMK s rizikem mozZnosti vzniku infekce a obstrukce
moceni projevujici se napiiklad palenim ¢i bolestivosti pfi moceni.

(20.11. 2007)

6. Omezena pohyblivost ve vztahu k poopera¢nimu stavu, pooperacnimu rezimu(
kontinudlni monitoring, invazivni vstupy ), bolestem pii pohybu projevujici se
pocitem dyskomfortu a deficitu sebepéce v hygieng.

(20.11.2007)

7. Pocit strachu a zména sebepojeti z divodu obav, jak vSe dopadne, projevujici se
verbalizaci a neklidem pacienta.

(20. 11.2007)
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2.1 Osetiovatelské cile a plany (realizace a hodnoceni)

OSETROVATELSKA DIAGNOZA
(20.11.2007)

Akutni bolest ve vztahu k laparotomii a torakotomii, zvySujici se pfi pohybu a kasli
projevujici se verbalnim vyjadfenim pacienta a hledanim tlevové polohy.

Cil

Pacient spolupracuje pii monitorizaci bolesti. Pacientovi je postupné bolest
zmiriiovéna.Pacient bude znat moZznosti zvladani bolesti ( ulevova poloha, spravné
dychani). Pacient nepociti nepohodu.

Planovani oSetiovatelské péce

vytvofit vztah vzajemné dvéry a vEfit pacientovi pii jeho vypovédi o bolesti.
podnécovat pacienta, aby mluvil o sobé a naslouchat mu se zajmem

akceptovat a uznat bolest tak, jak ji vnima pacient

monitorovat bolest

zjistit lokalizaci, vyzatovani bolesti, charakter bolesti a zmény v prib¢hu dne
zhodnotit vliv bolesti na spanek, pfijem potravy, té€lesnou ¢i duSevni aktivitu

zajistit podani naordinovanych 1€kt v pravidelnych Casovych intervalech, sledovat
pravidelné jejich G€inek

1éky podavame do epiduralniho katétru nebo dle potieby i. m.

hlasit ihned lékati zvySeni intenzity bolesti

pomoci pacientovi zménit polohu a zajistit mu pohodli

v rdmci moznosti zapojit pacienta do sebepéce

naucit pacienta pii odkaslani si pfidrzovat operacni ranu

naucit pacienta odkaslavat

podnécovat podporu rodiny

Realizace oSetiovatelské péce

(20-24.11.2007)

Na pacientovi, o kter¢ho jsem se starala, m¢ zajimala jeho fyzickd, ale i psychicka
stranka. S pacientem jsme se navzajem piedstavili a postupem Casu jsme se
seznamovali. Zpoc¢atku se pacient pfili§ své€fovat nechtél. Mé&l strach, aby nebyl na
obtiz a obaval se, ze m¢ vyrusuje od prace. Pacienta jsem pozorovala a ¢ekala jsem
az zacne sam o své bolesti mluvit. Poté jsem se ho zeptala, jak bolest vnima. Pacienta

jsem sledovala jak pfes den, tak i vnoci, zajimalo m¢ jestli zaujima néjakou

-30-



ulevovou polohu, zda se v noci budi. Sledovala jsem u pacienta po cely den jeho
naladu, zda ma zdjem o komunikaci se sestrami, zda se, alesponl ¢astecné zapojuje o
péce o sebe. Podle ¢asového planu a dle ordinace lékafe jsem pacientovi podavala
léky. Vzdy jsem mu vysvétlila na co dany 1€k je a kdy se dostavi jeho ucinek.
Sledovala jsem jestli se nedostavuji vedlejsi ucinky léki. A také, zda se v pribéhu
dne ¢i noci neobjevuje jina bolest. Pacientovi jsem vysvétlila, ze v ptipad€, kdy bude
chtit na ltzku zaujmout jinou polohu a bez mé pomoci by to nezvladl, mize se na m¢
kdykoli obratit.

Ptfed prvni navstévou syna, jsem pomohla pacientovi v upravé jeho zevnéjsku.

Hodnoceni osetiovatelské péce

(20.-24.11.2007)

S pacientem jsme si vytvofili dobry vztah, zaloZeny ptedev§im na vzajemné divéie.
Pacient se nebal ptiznat, Ze ma bolesti. KdyZ pacient vidél, Ze si na n¢j dokazu ud¢lat
Cas, jiz se neobaval. Mluvil o své rodin¢ a zalibach.

Po rozmluvé s pacientem jsem uznala vnimani bolesti z jeho pohledu. Bolest podle
néj byla obc¢asnd, intenzivni a vysilujici. Na pacientovi jsem sledovala i charakter
bolesti- byla to bolest tupa, kterd po ¢ase vymizela a objevila se znovu n¢kdy ve
stejné, jindy vétsi intenzité. Bolest byla zavisla na pohybu. Silnéjsi byla v noci a brzy
rano. Pacient prvnich dnech hospitalizace nemohl spat, az pozdéji se stav
v disledku intenzivni péce zlepSil. Po podani 1¢kti epiduralnim katétrem se bolest
zmirnila (pfiloha ¢. 7). K zméné charakteru bolesti behem mého oSetfovani nedoslo.
Pacient, co se tyka pohyblivosti, nebyl zpocatku zcela samostatny a tlevovou polohu
zaujimal ¢éasteéné s moji pomoci. Ke konci pobytu na JIP jiz pomoc s ulevovou
polohou nepotieboval. Zaujimal ji dle vlastnich potieb. Casem se pacient po zlepseni
akutni faze zacal do 1é¢by zapojovat. Predev§im syn podporoval, svymi navstévami a

rozhovory pacienta nejvice.

231 -



OSETROVATELSKA DIAGNOZA
(20.-24.11.2007)

NaruSena integrita tkani v oblasti operacnich ran ( torakotomie a laparotomie) a
invazivnich vstupti ( CZK, NGS, PMK) spojena s potencionalnim rizikem vzniku
infekce, krvaceni, pneumotoraxu

Cil

U pacienta nevznikne pooperac¢ni komplikace ( krvaceni, infekce). Pacient bude
dostatecn¢ vetrikalizovan na podporu cirkulace a zlepSeni hojeni rany. Najit zpiisoby
, jak pfedchazet infekci nebo snizit riziko jejiho vzniku. Usilovat o zhojeni operacni
rany per primam do konce hospitalizace.

Planovani oSetfovatelské péce

(20.-24.11.2007)

zajistit oSetfovani kiize a sliznic denné

ptedchazet vzniku dekubitii na predilekénich mistech

aplikovat na sakrélni oblast preventivné menalid pastu

realizovat hygienu a péci o dutinu Ustni dle potfeby, minimalné dvakrat denné

zahdjit standardni péci o dutinu ustni pomoci Stéticek ve Stopangin roztoku nebo
v Borax- glycerin roztoku kazdé dvé hodiny

realizovat oSetfeni operacni rany a kryti pfi kazdém ptevazu a v pribéhu dne
(prosaknuti krytf)

monitorovat mista invazivnich vstupt pii kazdém pfevazu a pribézné béhem dne
pfevazovat misto vstupu CZK kazdy den po ranni hygiené a dle potfeby pouZitim
dezinfekce Cuttasept spray, sterilni kryti inadine a prisvitnou folii- tegaderm
hodnotit odpad z PMK, vySetfit pH moc¢i a mo¢ chemicky k prevenci rizika vzniku
urogenitalni infekce

hodnotit mnozZstvi a obsah sekrece z hrudniho i bfisniho drénu

méfit fyziologické funkce a pfi zménach ihned reagovat

Realizace oSetiovatelské péce

(20-24.11.2007)

Denné jsem realizovala oSetfovani klize a sliznic pfi hygiené, oSetfovani operacni
rany a invazivnich vstupl. Hodnotila jsem riziko vzniku dekubitli dle Nortonové.
Preventivné jsem aplikovala Menalid pastu na predilekéni sakralni oblast. Pacient

realizoval dvakrat denné celkovou hygienu, nejdiive v polosedé na posteli
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s dopomoci sestry. Pozdéji se posadila postavil u postele. A pfed piekladem na
standardni odd¢€leni se pacient umyl sam v koupeln€. Po celou dobu mého oSetfovani
pacienta na JIP jsem pecovala a pozdé&ji edukovala pacienta, jak ma pecovat o dutinu
ustni, protoze vzhledem ke své diagnoze nesmél sedm dni pfijimat nic per os. Po
ranni vizité¢ a kontrole operacni rany lékafem, jsem operacni rany oSetfila. PouZzila
jsem dezinfekci- Cuttasept spray a operani rany jsem kryla neadherentnim
kontaktnim obvazem. Dale jsem operacni rdnu pievazovala stejnym zpiisobem po
ranni a vecerni hygiené nebo dle potfeby. Denné jsem sledovala mista invazivnich
vstupti (epiduralni katétr a CZK). Misto vstupu CZK jsem asepticky oetfovala
pomoci dezinfekce- Cuttasept spray, misto vpichu kryla inadine a poté dala
prusvitnou folii- tegaderm. Sledovala jsem zda okoli nejevi znadmky zanétu
(zarudnuti, bolest v misté vpichu). Denné¢ jsem posuzovala vzhled moci a subjektivni
pocity pacienta ( zda se neobjevi svédéni ¢i paleni) z divodu zavedeného PMK.
Sledovala jsem odpady z hrudniho 1 bfiSniho drénu 4 3 hodiny. Byly pfimétené.

T¢lesna teplota pacienta se pohybovala v rozmezi 36,0- 37,0°C.

Hodnoceni osSetiovatelské péce

(20.-24.11.2007)

U pacienta po dobu hospitalizace na JIP a pied piekladem na standardni oddélent,
nedoslo k Zzadnym projevim infekce a jinych komplikaci. Operacni rany jsem kryla
neadherentnim obvazem. Kryti mirné prosakovalo. Pfevazovala jsem dle potieby.

VeétSinou dvakrat denné. Operacni rany se zhojily per primam.

OSETROVATELSKA DIAGNOZA
(20.-24.11.2007)
Porucha spankového rytmu zdivodu zmény prostiedi, bolesti po
operaci,lééebného rezimu a nemoznosti zaujmout polohu na pravém boku,
projevujici se verbalizaci obtizi, Castym buzenim, inavou a podrazdénosti.
Cil
Pacient se postupné adaptuje na zménu prostiedi. Pfizplsobeni Zivotniho stylu
Casové biologickym rytmim, zkvalitnéni spanku, zvySeni pocitu svézesti po

probuzeni, odstranéni vSech vedlejsich pfiznaki. Pacient spi klidnym spankem.
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Planovani oSetfovatelské péce

zjistit pred spankové navyky

tlumit bolest na noc

snizit uzkost a strach z budoucnosti

postupné zvySovat télesnou zatéz béhem dne

sledovat primérnou délku spanku pacienta

zjistit rizikové faktory zptisobujici poruchy spanku

udrzovat klidné a tiché prostredi

informovat pacienta o rovnovaze mezi aktivitou a odpocinkem v pribéhu dne

pii dlouhodobém trvani nespavosti informovat Iékate

Realizace oSetiovatelské péce
(20-24.11.2007)

Zam¢fila jsem se na sledovani pacienta pres den, zda vétSinu dne neprospi a jak
dlouho spi vnoci. Rizikové faktory jsem zjiStovala v pribéhu dvou dnd, jak ze
subjektivnich pocitli pacienta, tak i z mého objektivniho pozorovéni. V ramci
moznosti, tak aby to nenaruSilo chod oddéleni, jsem pacientovi zajistila klidny
spanek, napiiklad tim, Ze jsem ztlumila osvétleni na pokoji. Pacient doma usinal pti
poslechu hudby. Proto jsem mu umoznila poslech hudby ptes walkman.

Vysvétlila jsem pacientovi, Ze v ramci 1écby neni dilezity jen uplny odpocinek, ale
ze je dualezita i pasivni a postupna aktivni rehabilitace béhem dne. Rehabilitace
probihala zpocatku na lazku, ale postupné se pacient posadil, postavil a nakonec
chodil kolem postele.

Pokud by nespavost trvala del$i dobu, rozhodla jsem se informovat 1ékare.

Hodnoceni osSetiovatelské péce
(20.-24.11.2007)

Pacient usne brzy vecer a probouzi se mezi 2 - 4 hodinou ranni. Pfes den je ale
vétSinu Casu vzhlru. Hlavnimi rizikovymi faktory byly- zména prostredi, hluk a
psychicky neklid pacienta. Zjistila jsem, Ze nespavost u pacienta je zpiisobena hlavné
strachem z pribéhu onemocnéni. Pacient chape dileZitost mezi aktivitou a
odpoc¢inkem. Pacient konstatoval zlepSeni spanku, a tak nebylo nutna dalsi
intervence. Nicmén¢ 1ékar byl o obavach pacienta informovan. Také si s pacientem

pohovofil. Pacienta rozhovor vyrazné€ uklidnil.
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OSETROVATELSKA DIAGNOZA
(20.-24.11.2007)

Zména vyzivy pro Ca jicnu z divodu nemoznosti ptijimat prvnich 7 dni po operaci
nic sty se zaji§ténim plné parenteralni vyzivy pomoci CZK a nutnosti zavedeni
NGS na spad.

Cil

Pacient by chtél dosdhnout Casem ptirtistku na vaze. Osvojit si chovani a zménu
zivotniho stylu, umoznujici pfibrat na vaze a udrzet pfimé&fenou télesnou hmotnost.
Plinovani oSetfovatelské péce

Zjistit od pacienta, jaké byly jeho stravovaci navyky.

Posoudit sou¢asnou hmotnost, vék, télesnou stavbu, silu, trovei aktivity a odpocinku
Vysvétlit pacientovi ditvody pro¢ momentalné nesmi jist.

Dbét o hygienu dutiny ustni.

Vysvétlit nutnost zavedeni NGS ( nasogastrické sondy)

Realizace oSetFovatelské péce

(20.-24.11.2007)

S pacientem jsem si pohovofila o jeho stravovacich navycich pted hospitalizaci U
pacienta jsem provedla kontrolu soucasného stavu vyzivy. Jeho BMI ( Body Mass
Index) byl 18,0. Tedy pacient byl lehce podvyZiven. Vysvétlila jsem mu, Ze nez mu
po sedmi dnech bude provedeno kontrolni Rtg vySetieni vodnim kontrastem, nesmi
zatim nic pfijimat Usty. Také jsem mu zdivodnila, pro¢ ma zavedenu NGS, Ze bude
nutné ji ponechat nez se obnovi stfevni peristaltika. Pacienta jsem poucila, jak je
dilezitd péce o dutinu ustni. Na nocnim stolku mél citrénové Stéticky a tamponky

s Borglycerinem.

Hodnoceni osSetiovatelské péce

(20.-24.11.2007)

Pacient pochopil nutnost plné parenteralni vyzivy. Po kontrolnim Rtg vySetfeni
(pasaz vodnim kontrastem), kde nebyla prokdzana Zzadna pistél, jsme mohly zacit
s postupnym zatézovanim a to nejprve bujonem. To vSe, ale az po sedmi dnech.
Pozdé&ji, pfed odchodem pacienta na standardni oddéleni, byla zrusena i sonda.
Pacientovi se postupné obnovila peristaltika. Po celou dobu plné parenteralni vyzivy,

byl pacient schopen si plné pecovat o dutinu Ustni.
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OSETROVATELSKA DIAGNOZA
(20.-24.11.2007)

Zména moceni pro zavedeny PMK s rizikem moznosti vzniku infekce a obstrukce
moceni projevujici se naptiklad palenim ¢i bolestivosti pfi moceni.

Cil

Dosahnout normalniho zpiisobu vylu€ovani moci. Osvojit si chovani ( techniky)
k prevenci mocové infekce.

Plinovani oSetfovatelské péce

Vysvétlit pacientovi, pro¢ musi mit v poopera¢nim obdobi zaveden PMK.

Sledovat mnozstvi a charakter moci ( zda nejsou pfitomny piimési krve nebo hnisu).
Zdlraznit pacientovi vyznam udrzovani Cistoty a dikladného osuSovani kiize, aby se
zabranilo infekci nebo koznim defektim.

Dbat spravné fixaci katétru a polohy sbérného sacku, aby se usnadnila drenaz a
zabranilo se refluxu.

Sledovat v pravidelnych intervalech pifijjem a vydej a vSe zaznamenat do
dokumentace.

Realizace oSetirovatelské péce

(20.24.11.2007)

Panu B. jsem vysvétlila, Ze na Jednotce intenzivni péce po takto velkém vykonu, je
nutné sledovat pfijem a vydej tekutin. Proto ma zavedenou PMK. Sledovala jsem
charakter a mnozstvi moci a vSe jsem zaznamenavala do dokumentace. Prvni den
jsem se pacientovi pomahala pfi hygiené udrzet okoli PMK ¢isté. V dalSich dnech to
Jiz pacient zvladal bez mé pomoci.

Hodnoceni osetiovatelské péce

(20.—24.11.2007)

Pacient pochopil nutnost zavedeni PMK. Nemél pocit, Ze by mu permanentni
mocovy katétr né€jak branil v pohybu. Necitil ani paleni ¢i fezani pfi moceni. Peclivé
dodrzoval hygienickd opatfeni, aby nedoSlo k infekci. V moc¢i nebyly Zzadné

patologické ptimési. Pacient mocil dostate¢né v primeru 2500 ml/ 24 hodin.
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OSETROVATELSKA DIAGNOZA
(20.-24.11.2007)

Omezena pohyblivost ve vztahu k pooperacnimu stavu, pooperacnimu rezimu
( kontinualni monitoring, invazivni vstupy ), bolestem pii pohybu projevujici se
pocitem dyskomfortu a deficitem sebepéce pii hygien¢.
Cil
Prvni den se pacient posadi, druhy postavi a tfeti projde s pomoci po pokoji.
Deficit sebepéce bude kompenzovan do konce hospitalizace.
Aktivné spolupracuje postupné k iplné sobéstacnosti.
Planovani oSetfovatelské péce
(20.-24.11.2007)
- posuzovat a monitorovat stav sebepéce a sobéstacnosti u pacienta
kazdy den dle testu ADL ( Bartheliiv test).
- podpotit aktivitu pacienta k béZznym dennim ¢innostem
- zajistit dosaZzitelnost pomticek pro provadéni hygieny
- zajistit Cisté osobni a lozni pradlo kazdy den dle potieby
- posuzovat stav mobility a aktivity pacienta v prib¢hu fyzioterapie
- pfedchazet vzniku symptomu imobiliza¢niho syndromu béhem
hospitalizace
- povzbuzovat pacienta k mobilizaci a v€asné fyzioterapii
- poucit pacienta 0 moznosti upravy svého lizka do ulevové polohy
pomoci dalkového ovladani
Realizace oSetiovatelské péce
(20.-24.11.2007)
Denné jsem u pacienta posuzovala stav sebepéce a sobéstacnosti. Spolu s dal§imi
Cleny zdravotnického tymu a fyzioterapeutli jsme s pacientem  vykonavali
vSestrannou fyzioterapii a podnécovali jsme ho k dostatecné aktivité. Pti ranni a
vecerni hygien¢ jsem zajistila pacientovi dosazitelnost pomtcek a nezbytnou intimitu
pomoci zastény. Aktivné jsem nabizela pacientovi pomoc. Prvni den po operaci jsem
pacientovi pomahal s hygienou na lazku. Postupné se s dopomoci posazoval a
postavoval. Posledni den na JIPU, jiz byl schopen hygieny v koupelné s pomoci

sestry a sanitarky.
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Hodnoceni osSetiovatelské péce

(20.-24.11.2007)

Pacient potfebuje minimalni pomoc. Je zcela sobéstacny a aktivné se zapojuje do
fyzioterapie. Prvni den je spiSe v polosed¢ na liizku, vecer se jiz posadi s nohama
doli. Druhy den sedi a stoji u lizka. Tteti den zkousi chodit a ¢tvrty den je jiz

schopen dojit do sprchy.

OSETROVATELSKA DIAGNOZA
(20.11.2007)

Pocit strachu a zména sebepojeti z divodu obav, jak vSe dopadne, projevujici se
verbalizaci a neklidem pacienta.

Cil

Pochopit strach a diskutovat o ném. Pacient chce strach ptfekonat. Chce znat

progndzu onemocnéni.

Planovani oSetfovatelské péce

(20.-24.11.2007)

Navazat s pacientem diveéryhodny vztah rozhovorem.

Dat mu najevo, ze chapeme jeho obavy a strach.

Motivovat ho né€jakou z4djmovou Cinnosti, k tomu, aby pteckal obdobi, kdy se dozvi
prognoézu a dalsi postup 1écby.

Umoznit pravidelné navstévy rodiny a pratel.

Umoznit abreakci a ventilaci negativnich pocitt.

Komunikovat s rodinou syna.

Realizace oSetiovatelské péce

(20.-24.11.2007)

S pacientem jsem postupné¢ navazala dobry vztah rozhovorem. Projevila jsem
pochopeni s jeho obavami, jak se bude dale vyvijet jeho hospitalizace. Ujistila jsem
ho, Ze kdykoliv za nim mtiZe pfijit na navstévu jeho rodina €i pratelé. Snazila jsem se
mu nabidnout, aby si ¢as ¢ekani zkratil naptiklad cetbou.

Hodnoceni osSetiovatelské péce

(20. —24.11.2007)

Pan B. byl zprvu v rozhovoru zdrzenlivy, ale pozdéji jsem ziskala jeho diivéru. M¢l

strach predev$im z prvni nav§tévy operatéra a samoziejmé z definitivnich vysledkt
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histologie. Byl rad, ze miize neomezené pouZzivat mobilni telefon, a Ze ho kdykoliv
muze navstivit jeho rodina. Pan B. se definitivné zbavil strachu az po vysledcich

histologie, které dopadly dobfte.
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3.0SETROVATELSKY ZAVER A PROGNOZA

S panem B. B. jsem béhem hospitalizace navédzala dobry kontakt. Pacient mél
maximalni snahu ve vSem aktivné pomdhat a spolupracovat. Méla jsem zn¢j
pozitivni dojem. I kdyz mu trvalo trochu déle, nez se vrozhovoru oteviel.
Z psychologického hlediska na mé zpocatku plisobil velice introvertné az tizkostné.
Kdyz, ale zaznamenal prvni pokroky v pooperacnim obdobi a byl v neustdlém
kontaktu s rodinou, zacal se strachu pomalu zbavovat a byl vice otevien k vzajemné
spolupraci. VSechny informace o svém zdravotnim stavu pfijimal s rozvahou a bez
zkresleni. Aktivné se o svij zdravotni stav zajimal. Z chirurgického a Iékatského
hlediska byl stav pacienta pfi prekladu na standardni oddéleni stabilizovany. Béhem
hospitalizace uspokojivy s dobrou prognézou.

Pan B.B. byl 25.11.2007 v dopolednich hodinach ptelozen na standardni lizkové
oddé¢leni ve velmi dobrém fyzickém a psychickém stavu.

V soucasné dob& pacient dochazi na kontroly do jicnové ambulance a vSechna

vySetieni véetné definitivni histologie byla v potfadku.

- 40 -



4. SEZNAM POUZITYCH ZDROJU

1. Balas, V., Specidlni chirurgie 2, Praha: Avicenum 1985, vzhledem ke stafi
publikace bez ISBN

2. Doenges Marilynne, Moorhouse Frances Mary, Kapesni priivodce zdravotni
sestry, Praha: Grada Publishing, 2001, ISBN 80 — 247 — 0242 - 8

3. Hrabovsky, J., Chirurgie pro SZS, Praha: Eurolex Bohemia a.s., 2006, ISBN 80 —
86861 —49 - X

4. Staikova, M., Ceské oSetiovatelstvi 6 — Hodnotici a méfici techniky
v oSetfovatelské praxi, Brno: NCONZO, 2004 (55s.) ISBN 80 —-7013 -323 -6

5. Smejkal, P., Baretilv jicen, pfednaska na 3. chirurgické klinice FN Motol, Praha:
10/2007

6. Trachtova, E., Potieby nemocného v oSetfovatelském procesu, Brno: NCONZO,

2005 (186 s.) ISBN 80— 7013 —324 - 4

-41 -



5. SEZNAM PRILOH

. Vstupni zdznam a plan oSetfovatelské péce

. Operaéni protokol

. Plan péce o dekubity a kozni defekty

. Zaznam o sledovani bolesti

. Edukaéni zdznam

. OSetfovatelskd anamnéza a piekladova zprava
. Vizuélni analogové skala (VAS)

. Modifikovany test sobéstacnosti
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. Norton skore

10. Tabulka k hodnoceni rizika padu
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12. Dospélé nutricni skore

13. Bartheluv test ADL
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