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A UVOD

Jsem clenkou oSetfovatelského tymu chirurgické kliniky — jiz od roku 1996. V
prabéhu tohoto Casu jsem se zde setkala s nejriznéjSimi lékafskymi diagndézami a
operacnimi vykony. Nejcast€j$i nemoc, ktera pfivadi klienty na toto oddéleni, je
rakovina riznych systému lidského téla. Pro zavérecnou praci jsem si vybrala pani V.S,
kterd zde byla pfijata k planovanému operacnimu vykonu pro karcinom prsu. Tuto
pacientku jsem si vybrala pro jeji diagndzu. Na tuto diagndézu zemiela moje babicka. Od
té doby mam veliky respekt z této nemoci.

Podle udaju statistické rofenky ministerstva zdravotnictvi (2002) je zhoubny
nador prsu nejéastéjsim zhoubnym nadorovym onemocnénim Zen v Ceské republice.
Incidence , tedy pocet nové hlaSenych ptipadi na 100.000 obyvatel za rok, mé stoupajici
tendenci. Mortalita, tedy pocet umrti v disledku zhoubného nadoru prsu na 100.000
obyvatel za rok, stagnuje. To znamend, Ze diky zavedeni pravidelného vySetfovani Zen a
lepsich lécebnych moznosti umird méné zen, které onemocnély zhoubnym nadorem
prsu. Incidence u nés nepatii ve srovnani s jinymi ekonomicky vyspélymi staty k
nejvyssim. V roce 2002 bylo v Ceské republice hlaseno 5378 nové zjisténych zhoubnych

nadori prst. Zemielo 1965 zen. (11)



B KLINICKA CAST
1. KARCINOM PRSU

Nédor prsu roste jenom v mist¢ vzniku. Nema schopnost zaklddat vzdalené
nadorky v jinych organech, tzv. metastazy. Buiiky zhoubného (maligniho) nédoru se
vSak mohou odd¢lit a putovat krvi nebo mizou do ostatnich casti téla, kde se mohou dal
mnoZit a vytvofit tak vzdalené metastazy. Zivot pacientky neohrozuje primarni (tedy
pvodni) nador prsu, ale pravé metastazy, které svym rlstem vyfadi néktery z Zivotné
dialezitych organi z Cinnosti (jatra, plice, mozek.) Duktalni carcinoma in situ je rané
stddium nddoru, ktery nema schopnost metastazovat a neproristd do okolni tkané.
Invazivni (do okoli proristajici) duktalni karcinom tento nador vznika v mlécné Zlaze,
pficemz nadorové bunky pronikaji ptes sténu mlé¢né zlazy a napadaji okolni tukovou
tkan. Odtud se mohou rozsifit do jinych Casti téla. Je to nejcastejsi typ zhoubného
nadoru prsu a tvoii pfiblizné 80 % vSech piipadi. Lobulami carcinoma in situ, nema
schopnost zakladat vzdalené metastazy. Roste jenom v misté vzniku, proto se nazyva in

situ. Jeho ptitomnost ale zvySuje riziko vzniku zhoubného nadoru prsu. (29, 43, 47, 48 ).

1.1. ETIOLOGIE

Etiologie neni zndma, nejvetsim zjisténym rizikem je byt Zzenou. Muzi mohou
také onemocnét zhoubnym nadorem prsu, ale velmi vzacné. Okolo 5 % az 10 zhoubnych
nadort prsu muze vzniknout na zéklad¢ dédicné dispozice. U rodin s vyskytem nadora
prsu nebo vajecnikli u dvou a vice blizkych ptibuznych, kdy alespoil jedna z Zen
onemocnéla v Casném veéku pod 50 let, je vysoké podezieni na dédi¢nou poruchu
nekterého genu. U zen, které zacaly casné¢ menstruovat (pfed 12. rokem) a u nichz
menopauza nastala po 50. roce, je riziko zhoubného nadoru prsu trochu vyssi. Totéz
plati pro Zeny, které¢ nemely déti nebo které mély prvni dité az po 30. roce svého zivota.
Riziko vzniku zhoubného nadoru prsu se zvySuje se zvySujicim se veékem. NejCastéjsi
vyskyt je mezi 50. a 60 rokem zivota. Koufeni a piti alkoholu mtize znamenat zvysené

riziko vyvinu zhoubného nadoru prsu. (85,91,95)



1.2. KLINICKY OBRAZ

Klinické ptiznaky zhoubného nadoru prsu je bulka nebo zduieni ¢i zatuhnuti,
které neboli, je tvrdé a ma nepravidelné okraje. Také i zarudnuti, mokvani, vtazeni nebo
vytok z bradavky. Muze dojit i ke zméné v oblasti bradavky a dvorce. Nejcastéjsimi
varovnymi pfiznaky jsou zarudnuti kize, nehojici se vied klize, otok klize nebo kize
vzhledem pfipominajici pomerancovou kiiru. Jsou patmé zmeény i mimo prs, napiiklad
nov¢ vzniklé bulka v podpazi nebo nadklicku, také i v oblasti miznich uzlin a podpazi.

(259)

1.3. DIAGNOSTIKA

Primarni diagnostiku provadi lékat, kdy si v§ima jakékoliv zmény ve tvaru nebo
velikosti prsii nebo bradavek a pak jemné prsy prohmata, stejné jako oblast v podpazdi.
Klinické¢ vySetfeni prst je 1 soucasti pravidelného gynekologického vysSetieni.
Mamografie se pouziva se k nalezeni a vyhledavani zhoubného nadoru prsu u Zen.
Ultrazvuk se vyuzivéa hlavné k vySetfeni prsou mladych zen, které nelze dobte vySetiit
mamografii. Je idedlni metodou na rozliSeni cyst. Magnetickéd rezonance v diagnostice
zhoubného nadoru prsu je dalezitd, u mladych zen (20-30 let). Scintigrafie skeletu
vyuziva radioizotop technecia je snimané specidlni gama kamerou. Diagndézu s
konecnou platnosti potvrdi az odbér drobného vzorku tkané a jeho nasledné histologické
vySetfeni. Dal§im dilezitym znakem pro odhad dalsiho vyvoje nemoci a léCebnou
strategii je urceni tzv. steroidnich receptortiu nadorovych bunék (oznacuji se ER a PR).

Nédorové markery v krvi u nddoru prsu se zjistuji CEA a CA 15-3. (287,302, 312).



1.4. TERAPIE
CHIRURGICKA TERAPIE

Jedinou rozhodujici 1é€bou je v€asnd, dostate¢na radikalni operace. Chirurgicky
vykon spo¢ivéd v odstranéni nadoru, nejcastéji z prsni zlazy, se soucasnym odstranénim
co nejvétsiho mnozstvi regionalnich lymfatickych uzlin.

Lumpektomie je odstranéni nadoru az do zdravé tkané. Mastektomie (radikalni)je
odstranéni celého prsu a miznich uzlin z podpazdi. Céaste¢na mastektomie odstranéni az
jedné ctvrtiny nebo i1 veétsi ¢asti prsu. Sanacéni mastektomie u nékterych pacientek se
odstrani rozpadly nador prsu, ktery ji obtézuje zapachem nebo krvacenim.
Rekonstrukéni operace prsu, tato operace neléc¢i zhoubny néador, ale provadi se pro
obnoveni normalniho vzhledu po mastektomii .

Kontraindikaci téchto vykont jsou pfedoperacné zjisténé mnohocetné metastazy

ve vzdalenych orgénech ¢i celkovy tézky stav nemocné. (138)

PALIATIVNI TERAPIE

Pokud se u pacientky prokaze piitomnost vzdalenych metastaz, jedna se o
pokrocilé stadium onemocnéni, které je i v dnesni dobé nevylécitelné. Proto je 1écba u
tdchto pacientek nazyvana paliativni. U¢innou onkologickou 1é¢bou viak lze zasadné
prodlouzit zivot pacientky i o nékolik let a vyrazné¢ zmimit projevy zhoubného

onemocneni.

ADJUVANTNI CHEMOTERAPIE

Adjuvantni 1écbou v SirSim  smyslu slova rozumime takovou Iécbu,
ktera dopliiuje nebo zvysuje ucinnost jiné zakladni 1é¢ebné metody. Cilem adjuvantni
chemoterapie, navazujici na chirurgickou lécbu, je likvidovat tzv. zbytkovou nadorovou
populaci. Cim vétsi a nezralejsi je nador, tim vétsi je pravdépodobnost, Ze se z ného
uvolnily nddorové buiiky které zlstavaji nékde v téle pacientky (mikrometastazy).

ZkuSenosti ukazali, ze v mnoha pfipadech je adjuvantni chemoterapie velmi

ucinnd a tim se zlepSuje prognoza pacientek. (73,234)



NEADJUVANTNI CHEMOTERAPIE

Neadjuvantni chemoterapii rozumime podani cytostické 1€cby pied chirurgickym
vykonem. ZmenSeni nadoru prsu zptisobené chemoterapii mize usnadnit operabilitu
nadoru, prinik cytostatika je snazsi pro intaktni cévni zasobeni a celkovy stav nemocné
je lepsi, coz zarucuje i lepsi toleranci 1éCby. Podava se u pacientek, u kterych nebyly

prokazany vzdalené metastazy.

RADIOTERAPIE

Radioterapie neboli 1é¢ba zatenim, pomoci paprskll s vysokym obsahem energie.
Jejim cilem je usmrtit nddorové buiky. Zareni miize do organizmu proniknout ze zafice,
ktery je mimo t€lo (zevni ozafovani) nebo z radioaktivnich materialt, které jsou
vpravovany piimo do nadoru (vnitini ozafovéani). Pro 1écbu nadoru prsu se nejcastéji
pouziva zevni ozafovani a to je rozlozeno pfiblizné do 6 tydnua. Piestavky mezi zafenim
slouzi k regeneraci zdravé tkané. Lécba zafenim se nepouziva béhem téhotenstvi zeny,

protoze by mohla byt Skodliva pro plod. (234)

HORMONOTERAPIE

Zensky hormon, estrogen se vyuziva v hormonélni 1é¢bé nadoru prsu. Lécba je
rozdilna u Zen, které jsou premenopauzalni, tj. Zeny u kterych Zenské hormony produkuji
vajecniky a u zen postmenopauzalnich, kde Zenské hormony vznikaji v tukové tkani z
promény testosteronu na estrogen pomoci enzymu aromatidzy. Vyfazeni vajecniki
¢innosti u premenopauzalnich Zen zajistime chirurgickym odstranénim vajecniku,
ozafenim vajecniku nebo pouzitim chemickych latek ve formé injekei, které utlumi
¢innost vajecniku. Autologni transplantace dfen¢ nebo perifernich kmenovych bunék

Vysokodavkovana chemoterapie s naslednou transplantaci kmenotvornych bun¢k
se neukazala byt u¢innéjsi nez bézna chemoterapie, proto se v 1é¢be karcinomu prsu v

bézné praxi nepouziva. (179)
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1.5. STANDARTNI POOPERACNI
OSETROVATELSKA PECE U PACIENTKY PO
ABLACI MAMMY PRO CA PRSU.

Komplexni pooperacni oSetfovatelskou péci o pacientku po ablaci mammy, pro
karcinom prsu zabezpecuje sestra na chirurgické oddé€leni ve spolupraci s pomocnym
zdravotnickym personalem.

Pacientky po této operaci nesmi jeden den nic pfijimat per os. Jsou zpocatku na
ipIné parenteralni vyzivé. Maji periferni Zilni katétr (PZK), tj. venozni katétr zavedeny
do Zily na nedominantni koneting. Sestra sleduje misto vpichu PZK (zarudnuti, bolest),
osetiuje ho a dodrzuje zasady asepse. Sestra monitoruje bolest pacientek a dle jejich
potieb aplikuje analgetika injekéné, dle ordinace I1ékare.

Pacientky maji zpravidla zavedeny silikonovy drén do podkozi v podpazi, jehoz
ucelem je odstranit patologicky obsah (nahromadénou tekutinu nebo sekret) z operacni
rany. Drén je napojen na Redonovu ldhev s podtlakem. Sestra pribézné sleduje
priachodnost drénu, funkcnost, podtlak, charakter a mnozstvi odvadéného obsahu.
Zmétené mnozstvi zaznamenava pravidelné do dokumentace a sleduje vitalni funkce.

Je-li u pacientek zhorSeny zdravotni stav a je nutné sledovat diurézu a celkovou
bilanci se PMK zavadi. Pii vyprazdiovani moce dodrzuje bariérovou oSetfovatelskou
péCi. Zajisti moznost umyti rukou u pacientek. Sestra sleduje mnozstvi a barvu
odchézejici moce, frekvenci vyprazdinovani stolice, barvu, konzistenci a piimési ve
stolici a odchod plynt.

Nasledujici den sestra pacientky doprovazi na WC. Dalsi dny zvladaji pacientky
vyprazdiiovani moce i stolice samy, bez nutnosti dalSiho sledovani sestrou.

Péce o operacni ranu u pacientek po klinovité resekci mammy, nebo Uplné
mastektomii, kterd je Casto spojend s odstranénim miznich uzlin, sestra sleduje okoli
rany, pfitomnost (resp. nepfitomnost) sekrece z ni (krev, hnis), proces hojeni rany,

ptipadnou dehiscenci. Operacni ranu osetitujeme dle ordinace Iékare.
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Pti pfevazu je dulezité dbat na chirurgickou asepsi. Ranu Cistime tahem se shora
dolu, za¢indme uprosted a pokracujeme smérem ven. Nebo Cistime tahem smérem ven
od incize na jednu stranu a potom smérem ven na druhou stranu. Réna se ¢isti smérem
od nejméné po nejvice znecisténou oblast a kryjeme ji sterilnim obvazem. Pacientky
aktivné spolupracuji pii prevazech. Zpocatku lehkym dotykem pftidrzuji sterilni kryti
operacni rany a dale se u¢i pod vedenim sester si samy ptikladat elastickou bandaz na
horni koncetinu, na operované strané. Moznym vedlejSim uU¢inkem po odstranéni
podpaznich miznich uzlin je otok paze, zvany lymfedém. Dochazi k nému v dasledku
poruseni miznich cév v podpazi béhem operace. Z kiize a podkozi potom neodtéka miza
a hromadi se ve form¢ otoku. Lymfedém se objevi u 1 az 2 zen z desiti po operaci
zhoubného nadoru prsu a mize vzniknout i s odstupem nékolik let po 16¢bé. Zeny, u
kterych byla odstranéna pouze jedna uzlina z podpazi jsou lymfedémem ohrozeny
minimalné. Jedind U¢inna 1écba lymfedému je tzv. manudlni lymfodrendz. Je to rucni
masaz oteklé koncetiny, kde se mechanicky vytlacuje miza z podkozi do krevniho
ob¢hu.

Pacientky nemaji vétSinou indikovanou oxygenoterapii, tedy podani zvlh¢eného
kysliku.

V den operace jsou fyziologické funkce TK, P, D, sledované a dokumentované &
1 hod. Za ucelem podpory Cistoty, vytvoreni ptijemného prostiedi, osv€zeni, udrzovani
ktize v dobrém stavu a prevence vzniku komplikaci provadime hygienickou péci celého
téla 1 krat denné€ nebo podle potieby. Protoze pacientky v den operace nesmi pfijimat nic
usty dbame o péci o dutinu ustni. Pacientky provadi hygienu dutiny stni rdno a vecer

samy.
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1.6. PROGNOZA

Vysledky chirurgické 1€cby karcinomu prsu jsou uspokojivé. Podili se na tom
jednak v€asna diagnostika nddorového onemocnéni pro velmi specifické ¢asné piiznaky,
které reaguji na adjuvantni chemoterapii. Pétileté ptezivani po ablaci prsu pro karcinom
se pohybuje kolem 55 %. Karcinomy prsu u mladych zen maji velkou tendenci k rychlé
progresi. Pritomnost estrogenovych receptorii je u nadoru prsu povazovana za
prognosticky pfiznivy faktor. A mé¢la by tomu odpovidat i pouzivana adjuvantni [é¢ba —
tj. ze by chemoterapie m¢la byt doplnéna tamoxifenem nebo ovariektomii: samotna

chemoterapie je nedostacujici.

13



2. EDUKACE

Pacientky jsou po operaci obeznameny s prilbéhem pooperacni péce a rezimem
na standardnim chirurgickém odd¢leni. Je jim vysvétleno, ze nemohou jeden den
pfijimat nic per os, a pak od druhého dne budou pln¢ zatézovany stravou (¢aj, racionalni
dieta), maji klid na lizku, ale mohou se na ném voln¢ aktivn¢ pohybovat dle svych
moznosti, také budou 2 krat denné aktivné i pasivné cvicit s fyzioterapeutkou, ktera je
nauci dechova cviceni a cviceni na lizku jako prevence TEN. Je dilezité, aby cvicily 1
samy, a ne jen pod odbornym vedenim. Budou postupné, dle jejich moznosti
vertikalizovany. Také je nutné pravidelné dechové cviceni, a spravné drzeni téla.
zejména zvedani a uchop horni koncetiny, cviky budou zaméfené na postizenou
koncCetinu, oblast ramene a hrudniku. Na uchop prsti, (flexe, abdukce) zvedani
koncetiny (flexe, extenze, rotace), pacientky nebudou nosit tésny, neprodysny odév,
nebudou vystavovat koncetinu vysokym teplotim ani namaze a budou  nosit

podprsenku. Postupné dle stavu a ordinace lékate jim budou odstraiiovany invaze.

Pacientky znaji divody a postupy oSetfovatelskych intervenci a spravné

spolupracuji s personalem.

Pacientky by mély byt pfed odchodem z nemocnice pouceny o dlouhodobych
dasledcich, které vyplyvaji z 1é¢by a které jim mohou podstatné zménit zZivot; napf. o
tom, jaka bude dal$i nasledna 1écba a kontroly po ukonceni lécby; Je nutné ke klientkdm
pfistupovat vzdy velmi empaticky. Poopera¢ni obdobi je pro klientky nepiijemné. Casto
se objevuji otazky pfijeti vlastniho vzhledu, G¢ast na dalsi terapii a nédvrat do rodinného a
spoledenského Zivota. Zeny do 1é¢by aktivné zapojujeme a zajistujeme jejich spolupraci.

Tyto informace jsou pacientkdm poskytnuty na standardnich oddéleni sestrou a Iékafem.

V8echny nemocné po 1é¢b€ karcinomu prsu museji byt dispenzarizované, jak pro
riziko recidivy nadoru tak i z hlediska potizi a komplikaci indukovanych lécbou
onkologem, chirurgem. Po radikalni operaci a po skon¢eni adjuvantni (zajistovaci) 1€cby
jsou pacientky sledovany ambulatné v pravidelnych intervalech. Prvni 2 az 3 roky v 3 az

4 mésicnich intervalech, 4. a 5. rok v pllro¢nich intervalech. Od 6. roku lze pacientky
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sledovat v ro¢nich intervalech. Soucasti kontroly je klinické vySetfeni, odbér krve na
vySetfeni nadorovych markeri a mamografické vySetfeni jednou ro¢né. U nékterych
pacientek s vysokym rizikem navratu nemoci lze v prvnich letech doplnit i ultrazvuk
jater a rentgen plic. Diagnéza karcinomu prsu je indikaci k pracovni neschopnosti, ktera
nemusi byt trvald. Pacientky jsou také obezndmeny s obecnymi doporucenimi
(dodrzovat hlavné v prvnich mésicich po operaci), které ¢innosti jsou pro né vhodné, jak

si maji provadét tzv. manudlni lymfodrenaZz apod.
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3. IDENTIFIKACNI UDAJE

Jméno a prijmeni: V.S.
Osloveni: pani

Rok narozeni: 1933

Veék: 74 let, rodné cislo 34----/---
Stav: vdand
Vyznani: bez vyznani
Vzdelani: zdakladni
Povolani: diichodce
Narodnost: Ceska
Pojistovna: 111 vZpP
Adresa:

Telefon:

Osoba, kterou Ize kontaktovat: manZel M. S., bytem dtto

Datum prijeti: 24.11.2007
Hlavni duvod prijeti: planovana operace pro Ca mammae l.sin
Klinovita resekce mammy s radikdalnim odstranénim axilarnich uzlin

s radikalni mastektomii vievo.

25.11.2007
V tomto planu osetfovatelské péce jsou zahrnuté prvni 4 dny po operaci pani V.S. (25.
11. - den operace az 29. 11.), v prub¢hu kterych jsem ji oSetfovala na standardnim

chirurgickém oddéleni.
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4. LEKARSKA ANAMNEZA A DIAGNOZA

Pani V.S. byla pfijata chirurgické oddéleni v Déciné k planované operaci pro

karcinom prsu vlevo.

OA: Hypertenze - na terapii od 2005
Kardiostimulator permanentni od 1993— posledni vyména v 09/ 2006
St. p. cholecystektomii (CHCE)- planovana operace v ¢ervnu 2005

RA: otec i matka na CMP

SA: pacientka je v diichodu, Zije s manzelem , diive pracovala jako uklizeCka
na zékladni Skole

AA: neguje

GA: menstruace od 15let, pravidelnd, porody 2, spontalni, potraty Ix-
samovolny a 1x umélé preruseni t€hotenstvi, menopauza v 56 letech.

FA: Furon 40 mg tbl. 1 tbl. ob den p.o.(diuretikum neset.kalia) gener.nazev:
furosemid
Detralex tbl. 1-0-1 p.o. (venofarmaka,) gener.ndzev: diosmin
Agapurin R 400mg tbl. 1-0-1 p.o (vasodilatans periferni) gener.ndzev:

pentoxifylin

NO: Pacientka pfichdzi z domova k planované operaci po doporuceni a
domluvé s mamologickou I€katkou, kde byla vysetfovana od 15. 10. 2007 do 30. 10.
2007. MG a UZ prsu: infiltrativni proces v.s. maligni v rozsahu 60x25 mm, dle UZ
lozisko 17x14x30mm velké vlevo. Provedena biopsie, histologie: Abladovany prs se
dvéma suspektnimi lozisky. Vétsi je tuhé, bélavé a Spatn€ ohrani¢ené. Mensi lozisko
celkem dobfe ohraniCené, tuhé, bélavé. Jedna se o dvé loziska invazivniho lobularniho
karcinomu. Laboratorné zjistény onkologické markery: CEA Karcinoembryonélni
antigen 5,9 ng/ ml, CA 15-3 70,2 U/ml. RTG plic: Loziskové ¢i infiltrativni zmény v

plicnim paranchymu neprokazujeme. Hily nejsou rozsitené. Trvaly kardiostimulator.
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LEKARSKE DIAGNOZY:

Karcinom prsu vlevo

Hypertenze - na terapii od 2005

Kardiostimulator permanentni od 1993— posledni vymeéna v 09/ 2006
St. p. cholecystektomii (CHCE)- planované operace v ¢ervnu 2005

OPERACNI DIAGNOZA: Ca mamae Lsin.

OPERACNI VYKON: Klinovité resekce mammy s radikalnim odstranénim

axilarnich uzlin s radikalni mastektomii vlevo.

18



5. DIAGNOSTICKO-TERAPEUTICKA PECE

5.1.

re

Pii pfijmu

Védomi:

Fyziologické funkce:

Vyska:
Vaha:
BMTI:

FYZIOLOGICKE FUNKCE

24. 11. 2007

Glasgow coma scale (GCS) 15 — plné védomi
(piiloha ¢.3)

TK 110/70

P 75’ pravidelny

TT 36,5 °C

D 18/min, pravidelné

168 cm
55 kg
19,49
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V den operace 25. 11. 2007
Po piijezdu na pokoj TK, P, D, SaO2 sledované & 1 hod, TT sledované a 6 hod.

Cas TK P Sa0; T
13:15 139/60 74 99 % 36,2 °C
14 141/74 68 100 %

15 137/80 64 100 % 36,4 °C
16 120/82 68 99 %
17 112/77 65 100 %
18 121/74 62 99 %
19 134/70 60 100 % 36,2 °C
20 138/64 66 100 %
21 120/65 70 99 % 36,8 °C
22 127/67 69 100 %
23 130/69 65 100 %
24 125/69 68 100 % 36,4 °C
25.11.2007 - Krevni tlak
160
140 | o—o—
120 ﬁ\\k/r"\\/* -
~
1 28 el ——TK-S
60 |t -~y e —=— TK-D
40
20
0
ENCTE M MY\ SEE MY
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25.11.2007 - Puls

80
70

D,Q_J

£

60
50

40

30

20

10

13:15
14:00
15:00
16:00
17:00
18:00
19:00

20:00

21:00
22:00
23:00

0:00

100%
100%
100%
100%
99%
99%
99%
99%
99%
98%

25.11.2007 - Sa02

!
[\

\/

\/

—e— Sa02




25.11.2007 - TT

mTT

I 00:0

| 00:€2
| 00:2Z
I 0:].7

00:0¢
I 00-61

00:81
00:Z1L
00:91

R 006l

00:v1L

e ———— AR

40,0

35,0
30,0
25,0
20,0 -
15,0
10,0

5,0 1

0,0
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Nésledn¢ FF monitorovany 4 x denn€. (bez Sa02)

26.11.-28.11.2007

Datum Cas TK P T
26.11.2007 5 120/62 71 36,3 °C
11 110/69 70 37,1°C
16 134/73 71 37,0°C
22 127/70 73 36,7°C
27.11.2007 5 126/61 62 36,8 °C
11 133/65 70 36,5 °C
16 123/73 67 36,6 °C
22 130/68 64 36,9 °C
28.11.2007 5 129/71 70 36,3°C
11 135/69 73 36,0 °C
16 134/71 62 36,2°C
22 137/68 70 37,0 °C
28.11.2007 - Krevni tlak
160
140 1 g 4 #35——e434— 137
120
100
——TK-S
28 =7t =69 — "7+ a68| = TK-D
40
20
0
5:00 11:00 16:00 22:00
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28.11.2007 - Puls

7 B

(752 - 70 \ /4%
66 \ /

64 \ / —e—Puls

62 Ver |

60
58
56

5:00 11:00 16:00 22:00

28.11.2007 - Teplota

37,2
37,0 0
36,8 //‘J"L
36,6 /
36,4

36,2 0@,3 | —e— Teplota

36,0 36,0
35,8
35,6
35,4

5:00 11:00 16:00 22:00

24




5.2. LABORATORNI VYSETRENI

Krevni obraz pted operaci 24.11.2007

24.11.2007
Datum Norma
pred OP
Erytrocyty 4,510 4,50 — 6,30x10™/1
Hemoglobin 8,100 14,00 — 18,00 g/dl
Hematokrit 0,388 0,380 -0,520

Krevni obraz po operaci 25 a 28.11.2007

25.11.2007 | 28.11.2007
Datum Norma
po OP po OP

Erytrocyty 4,510 4,750 4,50 — 6,30x10™/1
Hemoglobin 8,000 9,100 14,00 — 18,00 g/dl
Hematokrit 0,391 0,457 0,380 - 0,520
Koagulace 24. 11. 2007 pted OP v normé

APTT 298s

APTT N 302s

QUICK 133 s

QUICK N 13s

QUICK % 95 %

norma
INR 1,03
0,80 - 1,20

Koagulace 26. 11. 2007 po OP v norm¢

APTT 294 s

APTTN 30,2s

QUICK 13,1s

QUICK N 13s

QUICK % 95 %

norma
INR 1,08
0,80 - 1,20




Biochemické vySetfeni

Datum 24.11. 27.11. Norma
pred OP po OP

Na 143 140 137 - 144 mmol/l
K 49 4.4 3.9 -5,3 mmol/l
Cl 108 112 98 - 107 mmol/l
ALP 0,96 0,88 - 2,35 ukat/l
AST 0,37 0,16- 0,63 ukat/l
ALT 0,25 0,10 - 0,63 ukat/l
GMT 0,15 0,15 - 0,92 ukat/l
Urea 8,8 7,4 2,9 - 8,2 mmol/l
CB 62,8 63,5 62,0-77,0 g /1
GLYKEMIE 6,5 5,5 4,6-6,4 mmol/l
CEA 5,9 6,1 0-3,4ng/l
CA 153 70,2 71,2 0-51 U/ml

Chemické vysetieni moce a sedimentu -v normé pred i po operaci.

Vysetfeni krevni skupiny a Rh faktoru- pacientka méa KS...A Rh pozitivni



5.3. OSTATNI VYSETRENI

Pacientka p¥inesla nasledujici dokumenty:

Interni pfedoperacni vysetieni ze dne 10.11.2007

EKG.sinus,f 86/min,deprese useku ST I,a VL,V 5,6-kiivky beze zmén

RTG srdce:zavér-hrani¢ni  velikost srdce,AS aorty, bez Zilniho méstnani v
malém ob¢hu.trvala kardiostimulace, posledni vymeéna 09/2006

RTGplic: Loziskové ¢i infiltrativni zmény v  plicnim  parenchymu
neprokazujeme, hily nejsou rozsitené.

MG a UZ prsu: ze dne 12.11.2007: infiltrativni proces v.s. maligni v rozsahu
60x25 mm, dle UZ lozisko 17x14x30mm velké vievo.

Vysledek biopsie, histologie: Abladovany prs se dvéma suspektnimi lozisky.
VEtsi je tuhé, belavé a Spatné ohranicené. Mensi lozisko celkem dobie

ohrani¢ené, tuhé, bélavé. Jedna se o dvé loziska invazivniho lobularniho

karcinomu.

V prubéhu hospitalizace:
interni kontrola — profylaxe — v normé
anesteziologické konzilium —24.11.2007 po pfijeti na oddéleni

premedikace podana na oddéleni 24 a 25.11.2007

24.11.07 ve 22:00
Hypnogen 10 mg per os na noc / Zolpidemi tetras / tbl. / hypnotikum
25.11.07 8:00

Dolsin Pethidini inj.sol. 50mg premedikace analgetikum
hydrochloridum

Atropin Atropini  sulfas |inj.sol 0,5mg premedikace parasympati-
monohydricus kolytikum.

Fraxiparin | Nadroparinum inj.sol, s.c | 0,3ml antitrombotikum | antikoagulans

calcicum
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5.4. CHIRURGICKA TERAPIE

Operacni protokol — piiloha 1

Operaéni rana

Pacientka indikovana k operaci pro karcinom prsu vlevo. Dle opera¢niho
protokolu bylo provedeno v klidné celkové anestezii, liskovym fezem sneseni levého
prsu s tumorem, dle indikace z mamologické poradny. Zaveden Redontv drén do levého
axilarniho podkozi, fixovan suturou. Rana krytd na operacnim sale suchym sterilnim
obvazem. Po pfijezdu pacientky ze salu na pokoj, obvaz prosakuje mirné a neni nutna
jeho vyména. Druhy den po operaci proveden pievaz rany u ranni vizity. Operacni rana
byla klidna, bez zarudnuti a sekrece. Za ptisnych aseptickych podminek byla ociSténa
peroxidem vodiku od staré zaschlé krve, nasledné dezinfikovana Cuttasept sprejem a
krytd samolepicim absorpénim krytim Mepore. Timto zptisobem byla rana oSetfovana

minimdlné 1krat denné u ranni vizity a za ptitomnosti l¢kate 26. 11. —29. 11..

Drén
Pacientka mé zavedeny silikonovy drén do podkozi v podpazi, jehoz Gcelem je

odstranit patologicky obsah (nahromadénou tekutinu nebo vzduch) z operacni rany.
Drén je napojen na Redonovu lahev s podtlakem. Sestra oSettuje okoli drénu, monitoruje
ktzi a jeji ptipadné zarudnuti, sleduje funkénost drénu (polohu, prichodnost) a odpad z
drénu (mnozstvi, charakter). Zmeéfené mnozstvi zaznamenava pravidelné do
dokumentace. Kiize kolem drénu je klidnd, bez zarudnuti. Podle potieby je oSetfovana za
dodrzeni asespse dezinfekci Cuttasept sprej a krytd nastfizenym samolepicim
absorpcnim krytim Mepore.
Odpad z drénu:

e 25.11.70ml krevni tekutiny

e 26.11. 50 mlkrevni tekutiny

e 27.11.20 ml krevni tekutiny

e 28.11. 10 ml krevni tekutiny

e 28.11.drén odstranén
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Sonda

Pacientka nema zavedenou nasogastrickou sondu.

Invazivni vstupy

Pacientka ma zavedeny periferni Zilni katetr (PZK) do vena basilica dextra. PZK

je oSetfovan za piisného dodrzovani zasad asepse dezinfekci Cuttasept sprej,

antiseptickym nepfilnavym obvazem s jodem Inadine a kryt prody$nym, transparentnim

samolepicim filmem Mefilm. Kize kolem PZK je klidn4, bez zarudnuti. Periferni Zilni

katetr (PZK) druhy den po operaci vytazen, protoze nebyl jiz dale nutny a pro pacientku

by piedstavoval moznou branu vstupu pro infekei.

Sestra priibézné sleduje charakter a mnozstvi moce, zaznamenava pravidelné do

dokumentace.

Prvni den po operaci:

25.11. 1800 ml slamov¢ Zluta, ¢ird /24hodin
26.11. moci spontaln¢, slamove zluta, Cira

27.11. moci spontaln¢, slamove zluta, Cira

28-29.11. moci spontalné, slamovée zluta, Cira.

Pacientka nema zavedeny epidurdlni katétr (EPD), ani ji nebyla aplikovana krevni

transfuze béhem operace.
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5.5. OXYGENOTERAPIE

Pacientce neni indikovano podavat zvlhéeny kyslik.

5.6. FARMAKOTERAPIE

Léky podané per os. 24.11. pied operaci

OBCHODNI . , .| INDIKACNI
, GENERICKY NAZEV | FORMA | DAVKOVANI
NAZEV SKUPINA
Furon furosemid tbl. 40 mg 1.tbl diuretikum
ob den p.os neseti.kalia
Detralex diosmin tbl 1-0-1 tbl p.os | venofarmakum
Agapurin R | pentoxifylin tbl 1-0-1 tbl p.os | perif.vasodilatans

25.11 rano a v poledne davka p.os.lékt neaplikovana. Vecerni davka 25.11 byla podana

dle ordinace 1¢kate. Od 26.11 do 29.11 dle ordinace I1¢kate stejn¢ jako 24.11.2007

Infizni terapie do PZK v den operace 25.11.

Fyziologicky roztok | elektrolytovy roztok |rychlost 120 ml/hod |25. 11. ve 13,30hod
F1/1 500ml izotonicky
Ringertiv roztok | elektrolytovy roztok, | rychlost 25.-26.11.
R1/1 1000ml izotonicky roztok 100-150 ml/hod
Léky podané intravenézné do PZK 25. 11. —. 26.11. 2007

OBCHODNI . , . | INDIKACNI

, GENERICKY NAZEV | FORMA DAVKOVANI
NAZEV SKUPINA

Torecan Thiethylperazinum inj.sol. 6,5mg antiemetikum,

pti zvraceni

po operaci

Pacientka po operaci nezvracela.
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Léky podané intramuskuldarné 2511. — 28.11.2007

OBCHODNI GENERICKY , . | INDIKACNI
NAZEV NAZEV FORMA | DAVROVANE SKUPINA
Dolsin Pethidini inj.sol. [50mg analgetikum
hydrochloridum 25.11.07
premedikace
Atropin Atropini sulfas| inj.sol |0,5mg parasympati-
monohydricus 25.11.07 kolytikum.
premedikace
Dolmina Diclofenacum inj.sol. |75 mg p.p. max. | antirevmatikum
natricum 2x denné antiflogistikum,
25-28.11.2007 |analgetikum
Léky podané subkutdanné 25. 11. — 29. 11. 2007
OBCHODNI | GENERICKY , . | INDIKACNI
NAZEV NAZEV FORMA | DAVROVAM SKUPINA
Fraxiparine Nadroparinum inj.sol 1x 0,3 ml antitrombotikum,
calcicum 08.hod antikoagulans
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5.7. DIETOTERAPIE

Pacientka nemé dietni omezeni, proto je ji pfed operaci poddvana dieta 3
raciondlni. Od posledni hospitalizace na chirurgickém odd¢leni 06/2005 pro CHCE, je
poucena o nutnosti jist Castéji v mensich porcich netu¢na jidla a o dostatecném piijmu
tekutin. Od ptilnoci pfed operaci je nalacno. Po operaci na chirurgickém odd¢leni, dieta
nic per os (NPO), doplnéni tekutin a Gprava hydratace je hrazena plné parenteraln¢ do
PZK po dobu jednoho dne.

25. 11. — 26. 11. kape pacientce Fyziologicky roztok 500 ml rychlosti 120
ml/hod, déle je podavan kontinualné Ringeriiv roztok 1000ml rychlosti 100 — 150
ml/hod.
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5.8. FYZIOTERAPIE

25.11.-29.11.

Fyzioterapie u pacientky probihd po odbornym dohledem fyzioterapeutky 2x
denné (dopoledne, odpoledne) a v pribéhu dne je dle moznosti pacientky dopliiovana
jejim samostatnym cvi¢enim nebo cvi¢enim pod dohledem oSetiujici sestry.

Fyzioterapie probih4a od 1. dne po operaci. Fyzioterapeutka dopoledne zahgjila
pasivni a aktivni fyzioterapii na lizku. Pacientka je edukovéana o dechové rehabilitaci a
spravné fixaci operacni rany pii kasli 1 vstavani z lizka. Pacientka je ve Fowlerové
poloze, cviky jsou zaméfené na postizenou koncetinu, oblast ramene a hrudniku. Dale
byl kladen diraz na tchop prstl, (flexe, abdukce) zvedani koncetiny (flexe, extenze,
rotace), dechové cvieni a spravné drzeni téla. Pacientku jsme poucili o lécebném
rezimu a moznych komplikacich pii nespolupraci. K prevenci tromboembolie pacientka
aktivné cvi¢i s dolnimi koncetinami (stfida dorzalni a plantarni flexi chodidla, kr¢i a
narovnava kolena. Po cviceni na lizku je pacientka vertikalizovéna, tj. pacientka si
postupné seda, vstava z lizka 1. den po operaci, stoji a chodi na misté u lizka 2. den po
operaci, chodi po oddéleni 4. den po operaci odchazi do doméaciho osetfovani. Tento
proces vertikalizace je prizptisoben individualnim moznostem pacientky.

Pacientka se aktivné ucastni fyzioterapie. V pribéhu dnii pozoruji, ze pani V.S.
sama procvicuje cviky s dolnimi koncetinami, ma pfiloZzenou banddz na levou horni
koncetinu a pod dohledem si sed4d a vstava z lizka. V ramci rehabilitace je aktivné

zapojovana do ranni a vecerni hygieny.
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6. STRUCNY PRUBEH HOSPITALIZACE

Pani V.S. byla pfijata chirurgické odd¢leni 24.11. 2007 k planovanému
operatnimu vykonu pro karcinom prsu.Réno dne 25. 11. 2007 byla oholena v levém
podpazi,vykoupana, odstranéné Sperky,odlakované nehty a nandany banddze na dolni
koncetiny,zméfeny FF a potom na vyzvu z opera¢niho salu aplikovana premedikace, dle
ordinace.Ve 13:15 byla klientka pfivezena na svij pokoj z operac¢niho salu. Operace
ablace prsu probéhla bez komplikaci, pooperacni prib¢h klidny. Invaze pribézné a
podle potfeby odstraiiovany, pacientka postupné vertikalizovdna a zatizena stravou,
kterou dobie toleruje. Pani V.S.byla propusténa v celkové dobrém stavu do doméaciho

oSetfeni 5-ty pooperacni den.
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C OSETROVATELSKA CAST

7. OSETROVATELSKA ANAMNEZA A SOUCASNY
STAV PACIENTKY dne 25. 11. 2007

SUBJEKTIVNI NAHLED PACIENTKY NA NEMOC A
HOSPITALIZACI A OBJEKTIVNI HODNOCENI
SESTROU

7.1. ZAKLADNI SOMATICKE POTREBY

Dychani

Pred operaci: Pacientka verbalizuje, ze pted operaci se pii chiizi do schoda
zadychavala, v klidu byla bez dusnosti. Nekouii a ani nikdy nekoufila. Nekasle, neni
nastydla.

Po operaci: 1. Pooperacni den pacientka dycha spontanné. Dychani je klidné,
pravidelné s frekvenci 18 dechti za minutu. SaO; bez kysliku je 99 - 100 %,(viz. str. 17).
Oxygenoterapii nepotiebuje. Nekasle, neni nastydld. Druhy den pacientka poprvé
procvicuje dychéani a odkaslavani s fyzioterapeutkou a dle jejich instrukei se fidi po
zbytek hospitalizace. Pacientka zaujimé Fowlerovu polohu, podkladame koncetinu na
operované strané, elevace a banddz pfislusné koncetiny brani otoku, ktery vznikd v
dasledku poruch odtoku mizni tekutiny. Pacientka hodnoti bolest na Skale bolesti od 0
do 3 pod cislem 1 (mirnd), zavisla na pohybu, analgetika ji vyhovuji a bolest ji ve

fyzioterapii neomezuje.
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Hydratace

Pred operaci: Pacientka denn¢ doma vypije asi 1500ml tekutin. Preferuje vodu,
¢aj, kavu, pije dle chuti. Alkohol nepije viibec.

Po operaci: Pacientka ma po operaci, jen tento den dietu NPO, je na parenteralni
vyzivé do PZK (FR1/1 500 ml/4hod, R 1/1 1000 ml/8hod ). Jeji denni piijem tekutin
je 1500 ml. Kozni turgor v normé, sliznice dutiny ustni jsou rizové, bez patologického
povlaku, jazyk neni suchy, je bez povlakii. Ma pocit sucha v ustech pro celkovou

anestezii a nic per os.

Vyziva

Pred operaci: Pacientka pani S. udava, ze za poslednich 6mésicti zhubla o 6 kg.
Nema chut’ k jidlu a také kvili Zluéniku, ktery mé odoperovany omezila tézka jidla.
Nejradé€ji mé polévky a domaci varené jidlo, jablka neji. Minulou hospitalizaci po
operaci zlu¢niku, méla dietu s omezenim tukid. Chtéla by pfibrat tak 3-5 kg. Pouziva
horni i1 dolni zubni protézu. / umély chrup /. Pacientka ma naordinovanou dietu ¢.3
racionalni. Podle BMI 19.49 je jesté v normé t€lové hmotnosti.

Po operaci: Pacientka ma v den operace dietu NPO, je na infizni terapii do PZK
(FR1/1 500 ml/4hod, R 1/1 1000 ml/8hod). Nemd zavedenou NGS. Pacientka ma
snimatelnou zubni protézu, chrup v dobrém stavu. Sliznice dutiny ustni jsou rizové, bez

patologického povlaku. Jazyk je suchy, bez povlaki. Po operaci BMI 19,45

Vyprazdnovani stolice

Pred operaci: Pacientka uvadi, ze doma chodi na stolici kazdy den, vétSinou
rano. Ma obvykle normalni formovanou stolici, bez patologickych piimési nepouziva
zadné projimadlo. I v dobé zazivacich obtizi stolice formovana, prijem neméla. Stolici
m¢ela naposledy 24.11. po podani laxativ pii piedoperacni pfiprave.

Po operaci: Po operaci se pacientka zatim nevyprazdnila, stftevni peristaltika je
obnovena. Nemocnd se 27.11. vyprazdnila. Proto nepfedpokladame obtize s

vyprazdinovanim u pacientky do budoucna.
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Vyprazdiiovani moce

Pied operaci: Pacientka doma s mocenim problémy nema. Cast&ji moéi pres

den, v noci tak 1-2x. Moc¢ ,, pry** udrzi.

Po operaci: Pacientka moci po operaci spontaln¢, do podlozni misy, kterou ma u
sebe a dle potieby si ji podklada. Moci bez patologickych ptfimési. Subjektivni potize
pacientka nepocituje. Vydej moce je sledovan prubézné, méfen a zapsan do
dokumentace 4 24 hod.

e 25.11.1800ml slamové¢ Zluta, Cira /24hodin
e 26. 11. moci spontalng, slamové zluta, Cira
e 27.11. moci spontalng, slamové zluta, Cira

e 28-29. 11. moci spontalng, slamové zluta, cira.

Spanek a odpocinek

Pied operaci: Pacientka doma v noci spi asi 5 - 6 hodin bez pferuseni. Casto
chodi spat po programu v televizi tak okolo 22 hod. Vzpomind, ze spala dobie, az 8
hodin. Nyni asi 2 mésice se ¢asto budi v noci, pravdépodobné ji budi strach. Spi tak 4-5
hodin. Pfes den nepocituje velkou unavu, nespi, aby mohla potom v noci. Pani S.
nevykazuje zndmky unavy, ani ospalosti, pisobi pfimétené Cile. Hypnotika neuziva,

nema zadné navyky, které by ji pomahaly 1épe usnout a spat.

Po operaci: Pacientka se po operaci citi unavena, nas rozhovor jsme nékolikrat
prerusily pro ospalost, unavu a potfebu spanku. V noci se moc nevyspala, vadi ji
prostredi (svétlo, cizi lizko, provoz na oSetfovaci jednotce). Hned po operaci (25 11.)
byla hodn¢ bolestiva, proto ji byla na noc doplnéna injekce s analgetikem. Pacientka

usnula az kolem 22.00 hodiny.
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Teplo a pohodli

Pred operaci: Pacientka doma netrpéla néjakym fyzickym, psychickym
nepohodlim nebo nedostatkem tepla. Nema rada pftili§ velké teplo. Ted je ji troSku
chladnéji, proto poprosila sestru o dalsi pfikryvku. PohodInégji se citi, kdyZ ma mirn¢

zdvihnuté 1azko pod hlavou. Na nepohodli si nestézuje.

Po operaci: Z dokumentace a od sestry z no¢ni sluzby se dozvidam, ze pacientka
hned po operaci (25. 11.) pocitovala chlad po celém téle, méla tiesavku, chladnou kazi,
bez cyandzy nehtovych luzek, TT 36,2 °C. Pro zajisténi pohodli a tepla méla elektrickou
vyhftivaci ptikryvku a deku. Po 2 hod méla pacientka 36,8 °C, ktize byla na dotek tepla
a bez cyandzy. Pacientka bez tfesavky.

26. 11. TT 37,0 °C, pacientka nema pocit chladu ani horka. Liizko ji vyhovuje,
je polohovatelné s moznosti ovladani elektronickym ovladacem. Pacientka verbalizuje

spokojenost.

Bolest

Pred operaci: Pacientka verbalizuje, ze ptfed operaci(v kvétnu) pocitovala
slabou bolest a zatuhnuti v levém podpazi, kdyz si provadéla samovysettovani prst. Pro
ulevu obtizi nedé€lala nic. Myslela, ze obtiZze odezni samy.

Po operaci: Z dokumentace a od sestry z no¢ni sluzby se dovidam, ze pacientka
bezprostfedné po operaci (25. 11.) pocitovala ostrou bolest v oblasti operacni rany (levé
podpazi a horni leva polovina hrudniku). Hodnotila ji na Skéale bolesti od 0 do 5 pod
Cislem 4 (velmi silnd) — viz piiloha ¢.8. Bolest byla zavisld na pohybu, kdy byla
pozorovana i zména vyrazu oblic¢eje a sténani. Pacientce byla aplikovéna analgetika, ve
20:00 hod ji byla podéana injekce s analgetikem (Dolmina).

26. 11. pacientka hodnoti bolest na VAS bolesti od 0 do 5 pod ¢islem 1 (mirnd) —

viz priloha ¢.8, zavisla na pohybu, analgetika ji vyhovuji, bolest ji neomezuje.
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Osobni hygiena a stav kiize

Pred operaci: Pacientka verbalizuje, Ze pfed operaci neméla problémy se
sobéstacnosti. Z objektivniho hlediska vypada Cisté a upravené. PéC¢i o sebe sama zvlada
bez problému. Sprchuje se 2x denné. Nyni je trochu slaba a uz to nezvlada tak jako
diive. Zije s manzelem, ktery ji se viim pomaha. Pacientka neni v zanedbaném stavu, je
upravend. Momentalni stav pacientky si nevyzaduje pomoc pfi saturaci zakladnych
biologickych potfeb. Vlasy a nehty ma upravené, Cisté a kratce zasttizené. S upravou ji
pomohla kamaradka pted tydnem v domacim prostfedi. Zmény na kiizi pozoruje, ma ji
suchou. Svédéni nemé. Doma pouzivala t€¢lové mléko a indulonu. Kiize je bledé rizové
barvy, bez patologickych otokt, efflorescenci, hematoml, opruzenin a dekubitii. Turgor

ktiZze normalni.

Po operaci: Vzhledem k rozsahu opera¢niho vykonu a invazim (PZK, Redontiv
drén) a stavu pacientky, je pacientka CasteCné zavisla na sestfe pii osobni hygiené
(podéni umyvadla s vodou, omyti zad, ¢esani vlast atp.). VSechny potfebné véci a
pomucky ma pacientka v dosahu na no¢nim stolku, ktery je mobilni a upravitelny dle
potieb pacientky.

Integrita kize pacientky je naruSend operacni ranou a zavedenymi invazemi. V
téchto mistech je potencialni riziko vzniku infekce, zatim bez znamek zanétu. Pritomna
jizva po CHCE v 06/2005, jizva po kardiostimulatoru: vyména 09/2006

Barthelav test ADL (ptiloha €.7 )— celkové skore 80, zavislost lehkého stupné —

castecna pomoc sestry. Norton score 27 (ptiloha ¢.4)

Sexualni potreby

Pacientka nepovazuje za potiebné o tom mluvit. Mysli, ze tyto informace nejsou
dilezité pro prubéeh jeji hospitalizace.
Télesna a duSevni aktivita

Pfed operaci: Pacientka je v dichodu. Pracovala jako uklizeCka na zakladni

Skole. Pani S. si postézovala, Ze jesté ve svych letech doneddvna vypomahala s uklidem
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u dcery, byla aktivni, v§e v domécnosti si dokazala obstarat sama. Posledni ptilrok vsak
ze dne na den sldbne a to ji d€la starosti. Neplete ani nevySiva jako ostatni Zeny.
Nejradéji ¢te knizky, hlavné romany a sleduje televizi. Velice ji poméaha manzel.

Po operaci: Pacientka spi a odpociva na lizku ve Fowlerové poloze. Ma
omezené pohyby zejména LHK, vzhledem k ablaci levého prsu. Pacientce podkladame
koncetinu na operované stran¢, elevace a bandaz pfislusné koncetiny brani otoku,
pacientka rehabilituje s fyzioterapeutkou 2 x denné. Cviky jsou zaméfené na postizenou
koncetinu, oblast ramene a hrudniku. Dale je u pacientky kladen dtraz na uchop prstt,
(flexe, abdukce) zvedani levé koncetiny (flexe, extenze, rotace), dechové cviceni a
spravné drzeni téla. Pacientka je poucend o lé€ebném rezimu a moznych komplikacich

pti nespolupraci.
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7.2. PSYCHOSOCIALNI POTREBY EXISTENCIALNI

Bezpedi a jistota
Pred operaci: Pacientka je vdand a bydli s manzelem v rodinném domku se

zahradou. M4 velkou oporu ve své rodin¢, manzel a dvé dcery, které maji také svoje

rodiny. V rodinném domé¢ neZije sama, citi se tam bezpe¢né.

Po operaci: Pacientka se neciti v nemocnici dobfe. Pocit bezpeci a jistoty ji
dodava skute¢nost, ze v téhle nemocnici jiz byla hospitalizovdna, bez komplikaci. Ma
ale obavy z budoucnosti (pooperacni priibéh, komplikace, navrat nemoci). Udava, ze
bude muset do n¢jakého dalsiho zdravotnického zatizeni k doléceni a chemoterapii.

Vi, ze ji tam bude smutno a tézko, ale mozna se tam vyléci a bude se pak citit
bezpecné. Rozhodne se dle zdravotniho stavu a histologického vySetieni, zatim citi
nejistotu v této oblasti a urc¢ité zivotni ohrozeni. Pani V.S. vi, Ze bude dispenzarizovana,
jak pro riziko recidivy nadoru, tak i z hlediska potizi a komplikaci. Po adjuvantni
(zajistovaci) 1é€beé bude sledovana ambulatné v pravidelnych intervalech. Pacientka je
také obeznamena s obecnymi doporucenimi (dodrzovat hlavné v prvnich mésicich po
operaci), které cinnosti jsou pro ni vhodné, jak si ma provadét tzv. manualni

lymfodrenaz apod.

Zdravi

Pred operaci: Pacientka byla o povaze onemocnéni plné informovéna v
mamologické poradné¢ v DéCiné, kde byla vysetiovana od 10.11. 2007. Z pocatku méla
negativni postoj k navrhované chirurgické a onkologické 1écbe, vse prehodnotila po
poradé s rodinou a méla zajem o dalsi terapii v Usti nad Labem.

Po operaci: Pacientka je rada, Ze uzZ ma po operaci a ze dala na radu rodiny.
Ceka na operatéra, aby ji fekl, jak dopadla operace a jakym smérem se bude dal3i

terapie ubirat. Doufa, ze vSe bude v potadku.
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Sobéstacnost

Pred operaci: Pacientka byla pfed hospitalizaci sobéstacnd, obcCas ji pomohl
manzel pti hygiené. Ostatni ¢innosti zvladala sama. Pouziva dioptrické bryle na Cteni.

Po operaci: Vzhledem k rozsahu opera¢niho vykonu a invazim (PZK, Redontiv
drén,), je pacientka castecné zavisla na sestie pfi osobni hygiené (podani umyvadla s
vodou, omyti zad, Cesani vlast atd.). VSechny potiebné véci a pomiicky ma pacientka v
dosahu na no¢nim stolku, ktery je mobilni a upravitelny dle potieb pacientky. Pacientka
se aktivn€ pohybuje na ltizku dle vlastnich moznosti.

Riziko padu — celkové skore 2 — neni ohrozena rizikem padu (pfiloha 6).

Socialni a ekonomické jistoty

Pied operaci: Pacientka je vdand a bydli manZelem v rodinném domku se
zahradou. Vztahy v rodin¢ jsou kladné. Dobré vztahy ma i se sousedy. Socidlni
vypomoc nepotiebuje. Ekonomicka situace je v rodiné dobra. Pani V.S. je ve starobnim
dichodu.

Po operaci: Pani V.S. ocekava, ze po propusténi do domaciho 1éCeni se ji bude
dafit dobfe a nebude se to radikaln¢ odliSovat od dosavadniho zivota. Nemysli, ze by

nemoc a operace ovlivnili jeji socidlni a ekonomické jistoty.

Adaptace na nemocni¢ni prostiedi a nemoc

Pred operaci: Pacientka byla hospitalizovana pouze pii operaci zlu¢niku, ale i
tak adaptace na nemocni¢ni prostfedi ji nedéla potize. Problémem byla adaptace na jeji
novou nemoc (Ca prsu ). Zpocatku reagovala negativné a odmitala navrhovanou 1écbu.
Az s odstupem casu a po porad¢ s rodinou prehodnotila sviij negativni ndzor a rozhodla
se 1écit.

Po operaci: Pacientka je rada, Zze uz mé po operaci a ze dala na rady rodiny. S
nemoci jesté¢ neni uplné vyrovnand, ale bude se snazit ji piizpiisobit (uprava denniho

rezimu, stravy, zivotniho stylu apod.).
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7.3. PSYCHOSOCIALNI POTREBY

AFILIACNI — SOCIALNI

Potieba lasky

Pani V.S. je vdana uz 37 let. Stale bydli s manzelem a potiebu lasky ma plné

vvvvvv

Nemysli, Ze by operace a nemoc tuto pottebu néjak ovlivnily.

Potreba sounalezitosti

Pani V.S. si je pln¢ védoma a jistd, Ze je nezbytnou soucasti rodiny, kterou
miluje. Také mé svlij okruh pratel, ktery ji podpotil uz v prabéhu predchozi
hospitalizace. Je rada, ze patii k nékomu s kym si dobie rozumi a doufd, Ze se po navratu
z nemocnice nic nezméni. Jesté ma o dva roky starSiho bratra a kamaradky z byvalého
zamé&stnani. Navzdjem se navstévuji a telefonuji si. Urcité pfijdou na navstévu, mozna

mi je ukaze.

Sebeticta a sebepojeti

Pacientka nelituje nic¢eho, co v zivoté prozila, co udélala, jak se chovala. Ma
svoje zivotni hodnoty a priority a podle nich se fidi. Po tolika letech Zivota si sama sebe
vazi a nemysli, Ze by jeji hodnota ,,Cloveka*™ po této operaci byla néjak oslabena. Preje

si, aby i nadale byla potfebnd pro svoji rodinu a pratele, ve chvilich §tésti 1 smutku.

Seberealizace

Pani V.S. bydli v rodinném domé se zahradou. Zatim nepfemysli nad novymi
napady, co vylepsit, co postavit. Je si védoma, Ze po navratu domu by si méla vice

povidat s rodinou a polevit ve fyzické praci okolo zahrady.
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Duchovni potieby

Pacientka je bez vyznani, spiritudlni sluzby nevyzaduje. Duchovné je zcela

orientovana na svoji rodinu.

Psychosocialni hodnoceni

Pacientka je orientovdana Casem, osobou i mistem. Pfijimd informace bez
zkresleni a rozumi jim. Je emocionalné stabilni, dobie se ovlada a je pfizplsobiva.
Otevien¢ komunikuje s okolim. Na prvni informace o povaze nemoci reagovala
negativné a az po porad¢ s rodinou piehodnotila sviij postoj k navthované chirurgické a

onkologické 1éCbe.

44



8. OSETROVATELSKE DIAGNOZY

. Akutni bolest ve vztahu k operatnimu vykonu, projevujici se verbalizovanim

bolesti, zménénym vyrazem obliceje a sténdnim zejména pii pohybu. /25.11./

Strach a beznadéj z divodu nejasné budoucnosti projevujici se verbalizaci obav

a neklidem pacientky a poruchou spanku. /24.11.-26.11./.

Poskozena integrita thani pro operaci (ablace prsu vlevo) a vzhledem k
zavedenym invazim (PZK, Redoniiv drén) a operacni ran¢ spojend s rizikem

vzniku komplikaci (krvaceni, infekce rany, otok LHK /25. 11./

Porucha tepelného pohodli po operaci a celkové anestezii s projevy tfesavky a

pocity chladu. / 25.11./

Zména sebepojeti a sebeucty vzhledem k operaci, ablaci prsu, projevujici se
verbalizovanim a odmitani pohledu na své télo, odmitanim se dotknout svého
téla, zakryvanim levé strany hrudniku a strachem zodmitnuti nebo reakce
druhych, strachem z budoucnosti a smrti, zhorSenym sebehodnocenim a
sebedlivérou s pocity ménécennosti a s beznadéji. Zdlraznujici svoji neschopnost
zvladat zivotni situaci, verbalni negovani sama sebe, zmény v neverbalni

komunikaci, /24.11-29.11/.

Porucha spanku vzhledem k pooperacni bolesti a strachu, zméné prostiedi
(hluk, svétlo, pachy) projevujici se ¢astym buzenim v noci, inavou a pospavanim

ptes den. /26. 11./

Omezena schopnost dodriovani hygienickych navykit ve vztahu k operacnimu
vykonu a zavedenym invazim, projevujici se neschopnosti zaujmout vhodnou
polohu pfi hygien¢ a neschopnosti provadét samostatné hygienu, péci o dutinu

ustni a Cesani spojené s Upravou vlasta. /25.11./
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8. Zména moceni vzhledem k operaci (ablace prsu) k sledovani diurézy v
pooperacnim obdobi spojend s rizikem vzniku komplikaci (infekce,stagnace

moceni). /25.11./

9. Porucha Zivotospravy pro nechutenstvi spojené se zdvaznou Iékarskou

diagnézou projevujici se vyraznym Ubytkem na vaze a inavou./24.11.-29.11/.

10. Nedostatek informaci o dal§i lécbé — chemoterapie, projevujici se obavy a

strachem./ 24.11 —29.11 /.

11. Zména seberealizace a sebeaktualizace pro ablaci prsu, projevujici se potiebou

uplatnit se v zivoté. 24.11.-29.11
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9. OSETROVATELSKE CIiLE A PLANY, JEJICH
REALIZACE A HODNOCENI]

9.1. AKUTNI BOLEST

Akutni bolest ve vztahu k opera¢nimu vykonu, projevujici se verbalizovanim

bolesti, zménénym vyrazem obliceje a sténdnim zejména pii pohybu. /25. 11./

CiL:

Pacientka zna pfi¢iny bolesti a aktivné spolupracuje pii eliminaci bolesti.
Pacientka vyuziva tlevové techniky.

Pacientka verbalizuje negativni pocity a potfebu analgetik.

Pacientka akceptuje predepsanou davku analgetik.

Bolest se pohybuje v rozmezi 0-1 na stupnici bolesti 0-5 do 30 minut po podani
analgetik .

Pacientka ma FF piimétené veéku, pohlavi a zdravotnimu stavu.

PLAN:

Sestra navéaze divéryhodny vztah s pacientkou

Sestra monitoruje bolest — charakter, lokalizaci, stupen, trvani, vyvolavajici nebo
bolest zhorSujici faktory.

Sestra si v§ima anatomického pribéhu operaéniho fezu — vertikalni fezy jsou
bolestivejsi nez fezy piicné nebo obloukovité.

Sestra monitoruje reakce pacientky na bolest — chovani, FF.

Sestra akceptuje vyrazy, kterymi pacientka svou bolest popisuje.

Sestra zajisti pacientce pohodli.

Sestra upozorni pacientku na mozZnost dechovych cviceni, tlevové polohy,
kompresi operacni rany, aplikaci studeného obkladu.

Sestra aplikuje naordinované analgetika dle rozpisu.

Sestra sleduje ucinek analgetik.
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REALIZACE /24.11.-29. 11./:

S pacientkou jsme se navzajem predstavily a postupem casu jsme se
seznamovaly. Hned na zacéatku jsem ji upozornila, Ze jsem tady pro ni a Ze se na
mé muze obratit s kazdym problémem. Zeptala jsem se ji, jak vnima bolest, zda ji
vyhovuje ucinek analgetik, které ma naordinované. Vyslechla jsem jeji popis
bolesti a sledovala jeji neverbalni reakce pii pohybu, doteku, fyzioterapii,
hygien¢ po cely den. Také jsem sledovala zda se na lazku pohybuje aktivné nebo
jen pasivné lezi, zda ma zajem o okoli. Pacientku jsem upozornila na moznost, ze
v ptipade potieby ji mizeme aplikovat analgetika do svalu. Také byla poucena o
kompresi rany pfi vstavani z lizka a ulevové poloze. Sledovala jsem misto
vpichu u PZK (zarudnuti,otok), o3etfovala ho za pfisného dodrzovani zasad
asepse a sledovala i mozné vedlejsi tcinky (bolest,paleni koncetiny). Pribézné
jsem sledovala FF a 4x denn¢ je zapisovala do dokumentace.

Datum, cas, lokalizaci, VAS, intervence viz ( pfiloha ¢.8. ) — sledovani bolesti.

HODNOCENI /25. 11. - 29. 11./:

S pacientkou jsme si vytvofily dobry vztah, zalozeny na vzdjemné divére.
Pacientka otevien¢ mluvila o své bolesti a neostychala se na mé& obratit s Zddnym
problémem. Pacientka popisovala bolest bezprosttedné po operaci (25. 11.) jako
ostrou bolest v oblasti operacni rany (v levém podpazi). Hodnotila ji na skale
bolesti od 0 do 5 pod ¢islem 4 (velmi silnd), viz (tabulka strana 49). Bolest byla
zavisla na pohybu, kdy byla pozorovéna i zména vyrazu obliceje a sténdni.
Pacientce byla ve 20:00 poddna injekce s analgetikem (Dolmina). Bolest se
zmirnila. 25. 11. — 29. 11. pacientka hodnoti bolest na VAS bolesti od 0 do 5 pod
¢islem O - 2, zavisld na pohybu a vstdvani z [izka, analgetika ji vyhovuji. [ kdyz
mirnou bolest pocituje, nevnima, ze by ji omezovala. Pacientka sama vyuziva
kompresi operacni rany pti pohybu a hleda ulevové polohy.

Sledovani bolesti viz tabulka na strané 49. FF v normé viz strana 20- 24.
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Bolest dle VAS
25.-26.11.2007

hodnoty bolesti
pted aplikaci

Dolmina

—e— Bolest

hodnoty bolesti
po aplikaci

Dolmina

Bolest dle VAS
27. - 29.11.2007

hodnoty
bolesti pied

aplikaci

—e— Bolest

hodnoty
bolesti po

aplikaci
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9.2. STRACH A BEZNADEJ

Strach a beznad¢j z diivodu nejasné budoucnosti projevujici se verbalizaci obav a

neklidem pacientky s poruchou spanku. /24.11./

r

CIL:

Pacientka mé dostatek informaci o své nemoci, terapii a prognoze.
Pacientka otevien¢ mluvi o svych obavach a strachu.
Pacientka bude spat bez poruch spanku- ¢asté buzeni v noci

Pacientka ptekona strach z budoucnosti.

PLAN:

Sestra navaze duvéryhodny vztah s pacientkou a vede s ni rozhovor po celou
dobu hospitalizace.

Sestra da pacientce najevo, ze chape jeji obavy a strach.

Sestra a lékai poskytnou pacientce dostatek informaci o nemoci, terapii a
prognoze.

Sestra pacientku vhodn¢ motivuje a povzbuzuje.

Sestra vénuje pacientce dostatek Casu, pti verbalizaci poruch spanku.

Sestra pozomé¢ nasloucha a reaguje na potieby pacientky

Sestra nechd pacientce prostor pro vyjadieni negativnich pocitt.

Sestra umozni navstévy rodin¢ a pratelim.

REALIZACE /24.11.-29. 11./:

Po vzdjemném poznani, se mi pacientka zacala svétovat, ze ma strach a obavy z
budoucnosti s poruchou spanku — ¢asté buzeni v noci. Projevila jsem pochopeni s
obavami, jak se bude dale vyvijet jeji nemoc a terapie. Pozadala jsem lékate, aby
s pacientkou o tomto promluvil a poskytl ji odpovédi na otazky, které jsem ji
nedokazala sama zodpovédet. Upozornila jsem ji, Ze nemame pevné stanovenou
navstévni dobu a Ze ji mize rodina a ptatelé navstivit kdykoli, dale téz ze pro

komunikaci s rodinou mtize pozivat mobilni telefon.
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HODNOCENI /24. 11. - 29. 11./:

Po rozhovoru pacientky s lékafem se obavy a strach nevytratili zcela, ale
pozorovala jsem, ze je klidnéj$i. Byla rada, Ze ji miZze kdykoli navstivit rodina, a
Zze muze neomezen¢ pouzivat mobilni telefon a byt tak v kontaktu s osobami,
které jsou pro ni dilezité. Casté buzeni vnoci se nepodafilo odstranit, ani
zmirnit. Navézala jsem divéryhodny vztah s pacientkou a vedla s ni rozhovor po
celou dobu hospitalizace. Dala jsem pacientce najevo, Ze chapu jeji obavy a

strach. Za to mi byla velmi vdécna.

9.3. POSKOZENA INTEGRITA TKANI

Poskozend integrita tkani pro operaci (ablace prsu) vzhledem k zavedenym
invazim (PZK, Redoniiv drén) a opera¢ni rané spojena s rizikem vzniku komplikaci

(krvéceni, infekce rany, otok LHK ) /25. 11./

4

CIL:

Pacientka spolupracuje pifi pfevazu operacni rany a postupné se adaptuje na
zménu svého téla.

Pacientka nema ptiznaky komplikaci (infekce, krvaceni, otok LHK ).

Pacientka méd LHK s minimdlnim otokem a je edukovana o prevenci otokd.
Pacientka se nenakazi nozokomialni nakazou v prabéhu hospitalizace.

Pacientka mé zhojenou ranu per primam do konce hospitalizace.

Pacientka ma FF pfiméfené véku, pohlavi a zdravotnimu stavu.

PLAN:

Sestra postupné zapojuje pacientku pii prevazu opera¢ni rany a pomaha
pacientce, adaptovat se na zménu jejiho téla.

Sestra pacientku edukuje o prevenci otoktt LHK.

Sestra pouziva vSechna bariérova opatfeni k prevenci nozokomialnich nakaz.
Sestra pouziva aseptické postupy a dodrzuje 1écebna opatieni, k hojeni ran per

primam.
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Sestra realizuje assesment klize se zaméfenim na mista vstupll invazi, sliznic a
rany (otok, zarudnuti, sekrece, teplota).

Sestra hodnoti mnozstvi a obsah sekrece z drénu a informuje 1ékate.

Sestra monitoruje FF a v¢as informuje 1¢kafe o zménach.

Sestra zabezpeci odbér biologického materialu na biochemické vysetieni

Sestra zabezpeci vysledky biochemického vySetieni.

Sestra podava naordinované 1éky.

REALIZACE /25.11. - 29.11./:

Prevazy a assesment kiize jsem realizovala kazdy den u ranni vizity a podle
potteby. Sledovala jsem okoli rany a mista vstupll invazi, pfitomnost /
neptitomnost sekrece z nich (hnis, krev), proces hojeni rany. Pii pievazu vSech
invazi jsem dbala na chirurgickou asepsi. Pacientka spolupracovala, zpocatku si
jen lehce ptidrzovala sterilni kryti na ran€. Ranu jsem cistila tahem se shora dolu,
zatinala uprostied a pokracovala smérem ven. PZK — Cuttasept spray, Mefilm;
drén — nasttizeny Mefilm. FF jsem monitorovala 4x denn¢ (vid. str. 17- 18).

Za ucelem podpory Cistoty, vytvofeni piijemného prosttedi, osvézeni, udrzovani
kiize v dobrém stavu a prevence vzniku komplikaci provadéla pacientka
hygienickou péci celého téla 2x denné nebo podle potieby. Protoze pacientka
nesmi nic pfijimat usty, v den operace, dbame o péci dutiny ustni. Pacientka si
provadi hygienu dutiny ustni rano a vecer, také i vyplachuje dutinu Gstni, Ustni
vodou pro sveézi dech. Celkové se po hygien¢ a po péci o dutinu ustni citi 1épe.

Zvlaste pro svézi pocit v ustech. Pacientku edukujeme.

HODNOCENI /25.11.-29.11./:

Po tuto dobu hospitalizace nedosSlo u pacienty k zadnym projeviim infekce a
jinych komplikaci. Okoli rany a mista vstupll invazi jsou klidné bez zarudnuti a
sekrece. Pacientka ma FF pfiméfené (vid. str. 20 - 24). Operacni rana se hoji per
primam. Odpad z drénu je pfiméfeny (vid. str. 28). Pacientka se adaptovala a
spolupracovala dobte, ztratu prsu verbalizovala, akceptovala ztracenou Cast téla.

Pacientka ma LHK s minimalnim otokem a je edukovéana o prevenci otoki.
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9.4. PORUCHA TEPELNEHO POHODLI

Porucha tepelného pohodli po operaci a celkové anestezii s projevy tfesavky a pocity
chladu./25.11./

4

CIL:

Pacientka zna pfiiny tiesavky a pocitt chladu.
Pacientka ma zajisténé teplé pradlo a teplou piikryvku.
Pacientka si méfi télesnou teplotu.

Pacientka nema tiesavku a pocity chladu.

Pacientka ma klidné, nerusené prostiedi.

PLAN:

Sestra zjisti vyvolavajici pficinu.

Sestra zajisti teplé pradlo a ptikryvku pro pacientku.
Sestra monitoruje u pacientky télesnou teplotu.

Sestra sleduje barvu kiize a zabarveni nehtovych lazek.
Sestra zajisti vhodnou hydrataci pacientky.

Sestra sleduje ptijem a vydej tekutin.

Sestra sleduje chrani pacientku pted ruSivymi podnéty.

Sestra informuje pacientku o nutnosti dostate¢ného ptijmu tekutin.

REALIZACE / 25.11./

Po ptijezdu u operac¢niho salu, mi pacientka verbalizovala tfesavku a pocity
chladu. Znala i pfi€iny, které méli souvislost s operaci a celkovou anestezii.
Pozadala mé o dalsi prikryvku. Chtéla klidn€ a nerusené odpocivat po operaci ve

svém pokoji, kam byla z operacniho salu ptivezena.
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HODNOCENI / 25.11./

Pacientka po zajisténi piikryvky neméla pocity chladu ani tfesavku. Kize je u
pacientky dostate¢né prokrvend a hydratovana. Odpociva v klidném a neruseném

prostiedi.

9.5. ZMENA SEBEPOJETI A SEBEUCTY

Zména sebepojeti a sebeucty ve vztahu k operatnimu vykonu, projevujici se
verbalizovanim a odmitani pohledu na své télo, odmitanim se dotknout svého té¢la,
zakryvanim levé strany hrudniku a strachem z odmitnuti nebo reakce druhych, strachem
z budoucnosti a smrti, zhorSenym sebehodnocenim a sebedtivérou s pocity ménécennosti
a s beznad¢ji. Zdiraziujici svoji neschopnost zvladat zivotni situaci, verbalni negovani

sama sebe, zmény v neverbalni komunikaci, /24.11-29.11/

4

CIL:

Pacientka zna pfi¢iny zmény télesného stavu v dasledku opera¢niho zékroku a
aktivné spolupracuje pii eliminaci.

Pacientka méni postupné nazory a pocity o sobé samé.

Pacientka akceptuje zmény, které nastaly.

Pacientka se diva na zménénou ¢ast téla, dotyka se ji a mluvi o ni.

Pacientka kontroluje a ovlivituje vlastni jednéni.

Pacientka vyuziva vhodné komunikac¢ni a asertivni techniky.

Pacientka navazuje postupné pierusené socialni kontakty a pratelstvi.

Pacientka zné preventivni opatieni k zabranéni otokt prsta.

Pacientka vi, co ji ¢ekd pfi chemoterapii. / ztrata vlast, zvraceni /.

PLAN:

Sestra zjisti od pacientky zakladni pfi¢iny vzniku zmény v sebepojeti.
Sestra s rodinnymi piislusniky, hlavné s manzelem pomaha pacientce akceptovat
zmeény v sebepojeti pacientky a dalS$i moznosti terapie.

Sestra nauci verbalizovat pacientku své pocity a problémy.
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Sestra pacientku informuje pravdivé a srozumitelné, opakuje a presvédcuje se,

jestli ji pacientka rozuméla.

REALIZACE: /24.11-29.11/

S pacientkou jsem mluvila o jejim sebepojeti pted hospitalizaci, zjistila jsem, ze
po operaci. V rozhovoru s pacientkou jsem zjistila co zpisobuje jeji zmény v
sebepojeti. Projevila jsem pochopeni s jejimi obavami, jak se bude dale vyvijet
jeji nemoc a terapie. Pozadala jsem 1ékare, aby s pacientkou o tomto promluvil a
poskytl ji odpovédi na otazky, které jsem ji sama nedokazala zodpovédeét.

Kontaktovala jsem rodinu a spole¢né jsme béhem rozhovoru, toto téma probirali.

HODNOCENI:/24.11.-29.11./

Po rozhovoru pacientky a Iékate se jeji sebepojeti Castecné zlepsilo a dokéazala
své pocity verbalizovat. Pacientce jsem zajistila psychoterapeutku. Zvladla
pohled do zrcadla a dotknuti se svého téla. Neverbalizovala pocit bezmocnosti
ani odmitnuti od druhych. Pacientka byla spravné informovéana o své nemoci a
jeji z&vaznosti. Pani V.S. Gizce spolupracovala s rodinou a vyjadfila ptani, zatadit
se do psychoterapeutické komunity. Chtéla by, pfijimat pomoc od druhych.
Urcit¢ se budu snazit sledovat vyvoj jeji situace a nevylucuji ze budeme
kontaktovat klinickou psycholozku, kterd pani S. poskytne odbornou pomoc.
Také jsem pani S., béhem naSeho rozhovoru poucila 0 moznosti navstivit
mamologickou skupinu, stejné nemocnych zen, jako je nyni ona. Pfedala jsem
pacientce seznam klubl a programii pro onkologicky nemocné zeny. (ptiloha

¢.9). Za to mi byla velmi vdécna.
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9.6. PORUCHA SPANKU

Porucha spanku vzhledem k pooperacni bolesti a strachu z diagnoézy, zméné
prostfedi ( hluk, svétlo, pachy, provoz na jednotce ), projevujici se Castym buzenim

vV noci, inavou a pospavanim pies den. / 26.11./

4

CIL:

Pacientka se postupné¢ adaptuje na nové prostiedi.
Pacientka spi kvalitnim spankem.

Pacientka neciti uinavu a ospalost.

Pacientka chépe pficiny, které zpisobuji poruchu spanku.
Pacientka konstatuje zlepSeni spanku.

Pacientka si uvédomuje pticiny strachu a s tim spojené poruchy spanku.

PLAN:

Sestra zjisti, co podle nazoru pacientky zplsobuje poruchu spanku a co ji
zmirnuje.

Sestra navaze duavéryhodny vztah s pacientkou a vede sni rozhovor po celou
dobu hospitalizace.

Sestra da pacientce najevo, ze chape jeji obavy a strach.

Sestra sleduje primérnou délku spanku u pacientky.

Sestra zjisti spankové navyky pacientky pted hospitalizaci.

Sestra akceptuje opravdovost stiznosti pacientky na tinavu.

Sestra planuje péci tak, aby nemocnd méla dostatek Casu k nerusenému
odpocinku.

Sestra podava analgetika pted usnutim dle potieb pacientky

Sestra zvysuje télesnou zatéz béhem dne.

Sestra udrzuje tiché a klidné prostredi, zbyte¢né nerusi pacientku.

Sestra sleduje verbalni a neverbalni reakce pacientky na strach.
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REALIZACE /25.11. - 28.11./:

V rozhovoru s pacientkou jsem zjistila co zptisobuje jeji nespavost na chirurgii a
jeji spankové navyky. Sledovala jsem ji ptes den, zda nespi ve dne a no¢ni sluzba
monitorovala jeji spanek v noci. Na zaklad¢ zjisténych informaci jsem doporucila
noc¢ni sluzbé ztlumit svétlo, zklidnit provoz na oSetfovaci jednotce a vyvétrat
pfed spanim a rozhovor s lékafem, ktery pacientku vyslechl a zjistil, co
zpusobuje jeji nespavost. Pfes den jsem pacientku povzbuzovala k aktivnimu
cviceni, ¢teni apod. Bchem hospitalizace jsme s pacientkou navézaly

davéryhodny vztah a vedla jsem s ni rozhovor po celou dobu hospitalizace.

HODNOCENI /25.11. - 28.11./:

Pacientka doma v noci spi asi 5 - 6 hodin bez pieruseni. Hypnotika neuziva,
nemd zadné navyky, které by ji pomahaly 1épe usnout a spat. Pacientka se po
operaci citi unavena a ospald. V noci se moc nevyspala, vadi ji prostiedi
(svétlo,prostiedi, cizi lizko,provoz na oSetiovaci jednotce, strach ). Hned po
operaci (25.11.) ji hodné bolela leva ruka a proto ji byla na noc doplnéné injekce
s analgetikem. Pacientka usnula az kolem 22,00 hodiny. Dalsi noci, po vytvofeni
ptijemného prostiedi v rdmci moznosti, se dafi pacientce usnout kolem 21,00
hod. a v noci se budi jednou maximaln¢ dvakrat. Pacientka se uz neciti tak
unavena a ospald pfes den. Nepiijemny strach ze zavazné diagndzy stile u

pacientky pfetrvava.
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9.7. OMEZENA SCHOPNOST DODRZOVANI
HYGIENICKYCH NAVYKU.

Omezend schopnost dodrzovani hygienickych navykt ve vztahu k operacnimu
vykonu a zavedenym invazim, projevujici se neschopnosti zaujmout vhodnou polohu pfi
hygien¢ a neschopnosti provadét samostatné hygienu, zejména souvisejici s pohybem

LHK pfi péci o dutinu Gstni a ¢esani spojené s upravou vlastu. /25.11./

4

CIL:

Pacientka je maximaln¢ sobéstacna v provadéni hygieny dle svych moznosti do
konce hospitalizace na chirurgii — pomoc v ¢innosti vykondvané¢ LHK a
nedominantni PHK.

Pacientka zvladne zaujmout vhodnou polohu.

Pacientka mé neporusenou, rizovou, hladkou, teplou a hydratovanou kazi.
Pacientka ma Cisté vlasy.

Pacientka ma Cisté a suché obvazy.

Pacientka zvlada zékladni hygienu na / u lizka sama 2. den.

Pacientka dosdhne maximalni miry sobéstacnosti.

PLAN:

Sestra vytvoii podminky pii vykondvani osobni hygieny na / u luzka, které
podpoii sob&stacnost pacientky.

Sestra provadi a pomaha s jednotlivymi ukony hygieny, které pacientka nezvlada
sama, vzhledem k omezeni LHK po ablaci — ( hygienickd péce o télo, péce o
dutinu Gstni a Gprava vlasti spojend s Cesanim ).

Sestra nabada pacientku k aktivni spolupraci a zjisti miru sobéstacnosti.

Sestra dopieje nemocné dostatek ¢asu, individuadlné dle pacientky.

Sestra postupné prenechava jednotlivé ¢innosti osobni hygieny na pacientce.
Sestra zajisti Cisté osobni a lozni pradlo kazdy den a podle potieby.

Sestra podporuje  pacientku, ve snaze o zlepSeni zdravotniho stavu a

sobéstacnosti.
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REALIZACE /25.11. - 29. 11./:

Osobni hygienu celého t¢la pacientka realizovala s pomoci sestry 2x denné
(rano a vecer). Nocni stolek s vécmi a umyvadlem s vodou jsem upravila tak, aby
na n¢ pacientka pohodln€ dosahla. Pacientku jsem zajistila proti padu. Pacientka
pouziva kosmetiku fady Astrid (télova péna, télovy olej) a mentolovou mast na
zada. Prvni pooperacni den si k myti sedd, se spuStényma nohama a 1. den stoji u
luzka.

Pacientka provadi hygienu dutiny Gstni rdno a vecer a v pribéhu celého dne ji

vyplachuje tstni vodou, pro svézi dech.

HODNOCENI /25.11. - 29.11./:

Pacientka je upravena a Cista. KliZze je rizova, hydratovand, neporuSend. Sliznice
dutiny ustni jsou vlhké, nema povlak na zubech, ma Cisté vlasy, Cisté a suché
obvazy. Pacientka aktivné spolupracuje a 2. den realizuje hygienu sama ve stoje
u lizka. Zvlada tuto ¢innost dale jiz sama. Pacientka dosdhla maximalni miry
sobéstacnosti pii hygien¢ a péci o dutinu Ustni, jiz tfeti den po operaci. Také

zvladla Cesani vlast spojené s jejich tipravou.
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9.8. ZMENA MOCENI

Zména moceni vzhledem k operaci (ablace prsu) k sledovani diurézy v pooperacnim

obdobi spojena s rizikem vzniku komplikaci (infekce, stagnace moceni). /25.11./.

4

CIL:

Pacientka znd vyznam dostate¢ného pitného reZimu.

Pacientka znd zplisob vyprazdiovani v den operace

Pacientka nema ptiznaky komplikaci (infekce,stagnace).
Pacientka ma FF pfiméfené v€ku, pohlavi a zdravotnimu stavu.
Pacientka znd techniky k prevenci mo¢ové infekce.

Po operaci mé pacientka obnoveny normalni zptisob vylu¢ovani moce.

PLAN:

Sestra edukuje pacientku o vyznamu a dodrzovani pitného rezimu.

Sestra vysvétli pacientce, jak se vyprazdiovat a podkladat si podlozni misu.
Sestra sleduje mnozstvi a charakter moce a piipadné pfimeési.

Sestra vysvétli pacientce vyznam udrzovani Cistoty kolem genitélu.

Sestra zaznamena vydej moce do dokumentace.

REALIZACE /24.11. - 29.11./:

Pacientce jsem vysvétlila divod vyprazdiovani (v operacni den) a vyznam
dostatecné hydratace. Pacientka se vyprazdiuje do podlozni misy, pfi manipulaci
s ni, je tfeba dodrzovat pravidla hygieny a pecovat si o genital i o ruce. Po pouziti
podlozni misy je umyt mydlem a vodou. Také jsem sledovala mnozstvi, barvu,
charakter, pfimési odchazejici moce a zaznamenala to do dokumentace.

Vysvétlila jsem ji hygienu genitalu. Dale jsem pozorovala spravnost provedeni.

HODNOCENI /25.11. - 29.11./:

Pacientka pochopila vyznam dostatecné hydratace a vyprazdiiovani do podlozni

misy, sama toto provadéla. Subjektivni potize nepocituje. Peclivé dodrzuje
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hygienicka opatieni k prevenci infekce. Dopomoc sestry odmitd. Vydej moce je

sledovan pribézné, méten a zapsan do dokumentace a 24 hod.

e 25.11.1800 ml slamové zluta, ¢ira /24hodin

o 26.11. moci spontalné, slamove Zluta, ¢ira
o 27.11. moci spontaln€, slamovée zluta, Cira
o 28-29.11. moci spontalné, slamove¢ zluta, Cira.

9.9. PORUCHA ZIVOTOSPRAVY

Porucha zivotospravy pro nechutenstvi spojené se zavaznou Iékatrskou diagnozou

projevujici se vyraznym ubytkem na vaze a inavou./24.11.-29.11/.

4

CIL:

Pacientka postupné zvysi svoji hmotnost.
Pacientka nebude mit ubytek na vaze v prib&hu hospitalizace.
Pacientka postupné zlepsi svoji vyzivu.

Pacientka je o vyzivé edukovana nutri¢ni terapeutkou.

PLAN:

Sestra zjisti od pacientky vyvoléavajici pficiny.

Sestra zjisti od pacientky jeji stravovaci navyky a co je ovliviiyje.

Sestra posoudi souc¢asnou hmotnost, vek, té€lesnou stavbu a silu pacientky,BMI.
Sestra, 1ékat vysvétli pacientce divody pooperacni, kratkodobé parenterdlni
infuzni terapie.

Sestra kontroluje stravovaci navyky u pacientky.

Sestra dbé o hygienu dutiny ustni.

Sestra zajisti kontakt s nutri¢ni tepapeutkou, ohledné zlepsSeni vyzivy a ptiristku

na vaze.
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REALIZACE /25.11. - 29.11./:

S pacientkou jsem mluvila o jejich stravovacich navycich pted hospitalizaci a
provedla jsem kontrolu soucastného stavu vyzivy. BMI 19,49 —normaélni (pfiloha
1). Ja i 1ékaf jsme ji pfipomnéli, s ¢im byla obezndmena uz pied operaci, ze po
dobu ldne v den operace, nesmi nic jist a pit a ze jeji hydratace bude plné
hrazena parenteralnd. Do PZK (FR1/1 500ml a H1/1 1000ml). 29. 11. vazim
hmotnost pacientky je 57,5kg. Dne 25.11. jsem kontaktovala nutri¢ni terapeutku.
Pacientka V.S. udéava, ze za poslednich 6mésicti zhubla o 6 kg. Nemé chut’ k
jidlu a také kvili zluéniku, ktery mé odoperovany omezila tézka jidla. Nejradéji
ma polévky a domaci varené jidlo, jablka neji. Minulou hospitalizaci po operaci
zluéniku, méla dietu s omezenim tukt. Chtéla by ptibrat tak 3-5 kg. Pouziva
horni i dolni zubni protézu. / umély chrup /. Pacientka mé naordinovanou dietu
¢.3 raciondlni. Podle BMI 19.49 je jesté v normé télové hmotnosti.

Pacientka nema zavedenou NGS.

HODNOCENI /25.11. - 29.11./:

Pacientka zn4a dlivody pied a pooperacni diety a nutnost parenteralni terapie.
Toleruje ji dobfe. Nema pocit hladu ani zizné€, Jeji vaha je 57,5 kg, pfi piijmu
pacientky byla 58,0kg. Dne 25.11.07 byla u pani V.S. nutri¢ni terapeutka, ktera ji
doporucila jist ¢asto v malych davkach, v pocatku stravu, kterd ji chutna a
pozd¢ji zatazovat do stravy 1 raciondlni produkty. Nutri¢ni terapeutka sestavila
skladbu jidelniho listku. Pacientce je strava servirovana prvni dny na jejim pokoji

a dale ve spole¢ném jidelnim prostoru.
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9.10. NEDOSTATEK INFORMACI O DALSI LECBE.

Nedostatek informaci o dalsi 1écbé- chemoterapie, projevujici se obavy a strachem.
/24.11-29.11/.

4

CIL:

Pacientka zné a rozumi vSem pokyntim pted propusténim.

Pacientka vi, jaké preventivni opatieni a masdze musi dodrzovat, pii prevenci
lymfoedému.

Pacientka je eukovana v rehabilitaénim programu a v domaci péci.

Pacientka zn4 datum pfisti kontroly a dalsi formy 1écby od osettujiciho 1€kate.
Pacientka méa dostatek informaci o jeji dalsi 1é€b&- chemoterapii, 1 o vzniku
komplikaci pii chemoterapii od Iékarky z mamologické poradny.

Pacientka spravn¢ interpretuje nauc¢ené postupy a procedury.

PLAN:

Sestra zajisti konzultaci pacientky s lékaikou, kterd ji sdeli dalsi informace o
chemoterapii, radioterapii, hormonoterapii.

Sestra pacientku pou¢i o rehabilitatnim programu, ktery bude doma sama
dodrZovat.

Sestra sdé€li pacientce dostatek informaci o seznamu klubli a programu pro
onkologicky nemocné Zeny.

Sestra povzbuzuje pacientku, aby se ptala pokud ji neni cokoliv jasné.

Sestra poskytuje informace pacientce po malych ¢astech a zajisti dostatek asu.
Sestra udrzuje o¢ni kontakt s pacientkou béhem podavani informaci.

Sestra poskytne pacientce podpirny program pro nové formy socializace.

REALIZACE: / 24.11.- 29.11./

Po vzajemném poznani, mi pacientka sd¢lila, ze ma nedostatek informaci o dalsi
1é¢be. Projevila jsem pochopeni s jejimi obavami, jak bude dale pokracovat jeji
lécba. Zvlasté o chemoterapii neméla pani V.S. dostatek informaci. Pozadala

jsem lékaiku z mamologické poradny, aby s pacientkou promluvila a poskytla ji
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odpovédi na jeji otazky, na které jsem ji nedokdzala, ja sama odpovéedeét.
Upozornila jsem ji, ze nemame pevné stanovenou navstévni dobu a ze ji muze
rodina a pratelé navstivit kdykoliv. Také, ze pro komunikaci s rodinou muize

pouzivat telefonni automat na chodbé chirurgického odd¢leni.

HODNOCENI: / 24.11.- 25.11. /

Po rozhovoru pacientky s lékatkou se nedostatek informaci u pani V.S. zlepsil,
pozorovala jsem, Ze je klidngj$i. Ma vice poznatki od 1ékarky. Pacientka je 1épe
informovana. Byla rada, Ze ji mize kdykoliv navstivit rodina a Ze mize pouzivat
telefonni automat na chodbé. Tim bude v kontaktu s rodinou i s osobami, které

jsou pro ni dalezité.

9.11 SEBEREALIZACE A SEBEAKTUALIZACE

Zmeéna seberealizace a sebeaktualizace pro ablaci prsu, projevujici se potiebou

uplatnit se v zivoté. 24.11.-29.11

4

CIL:

Pacientka je realistickd, vidi Zivot jasné a je ve svych hodnocenich objektivni.
Pacientka je vyrovnand, nema Casté vnitini konflikty, jeji osobnost je vyvazena.
Pacientka akceptuje nabidky na pomoc.

Pacientka rozviji realistické plany na adaptaci do nové nebo zménéné role.
Pacientka slovné vyjadiuje realistické vnimani sebe sama.

Pacientka je dostatecné nezavislé a touzi po soukromi.

Pacientka pfijima svét, takovy jaky je.

Pacientka je oddana urcité praci, povinnosti a ukolu.

Pacientka je ve svych hodnocenich objektivni.

Pacientka verbalizuje svoje zdjmy a duchovni potieby pied a po operaci a ndhled

na smrt.
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PLAN:

Sestra objasni pacientce realistickou vizi na zivot.

Sestra pomtize pacientce, s vyrovnanim vnitinich konfliktl a nalezeni pland do
budoucna.

Sestra zajisti u pacientky soukromi.

Sestra zapoji pacientku do psychoterapeutické komunity a pomahd pacientce
ptijimat pomoc druhych.

Sestra informuje pacientku o svépomocnych skupindch, jaké jsou k dispozuci,
klub Diana, EVA 35.

Sestra doporu¢i pacientce psychologa, psychoperapeuta, fyzioterapeuta po
konzultaci s 1ékafem.

Sestra s pacientkou zhodnoti jeji zajmy a duchovni potieby pied a po operaci a

nahled na smrt.

REALIZACE 24.11.-29.11

Pani V.S. jsem po vzijemném poznani pomadhala s vyrovnadnim vnitfnich

konflikth a nalezenim planti do budoucna. Nachézi se nyni ve 4. fazi /pfijeti nemoci/.

Upozornila jsem pacientku na moznost zapojit se do komunity a pfijimat pomoc ve

svépomocnych skupinach. Pacientka na zajmy zatim nemysli, boji se budoucnosti. Pfed

operaci takové myslenky neméla, ted’ po operaci ano.

HODNOCENI 24.11.-29.11

Pacientka béhem hospitalizace aktivné spolupracovala, pozitivn¢ hodnotila soucasnou i

minulou hospitalizaci. Velmi chvalila empaticky ptistup celého oSetfovatelského tymu
chirurgické kliniky.
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10. OSETROVATELSKY ZAVER A PROGNOZA

S pani V.S. jsem béhem hospitalizace navazala dobry kontakt. Pacientka méla
maximalni snahu ve vSem aktivné pomadhat a spolupracovat. Byla oteviend vSemu.
Plsobila jako emociondlné stabilni a adaptabilni osobnost. Informace o svém
zdravotnim stavu pfijimala bez zkresleni a s porozuménim, i kdyZ na prvni informace o
povaze nemoci reagovala negativné a az po porad¢€ s rodinou piehodnotila sviij postoj k
navrhované 1€¢bé, aktivné se o ni zajimala a spolupracovala béhem celé hospitalizace. Z
chirurgického a lékaiského hlediska byl jeji stav stabilizovany, uspokojivy, s dobrou
prognozou pooperacniho stavu. Operacni rdna zhojena per primam. Pani V.S. byla
29.11. v 10:00 hodin propusSténa z chirurgického oddéleni, do domaciho oSetfeni v
dobrém fyzickém a psychickém stavu bez drénu a PZK.

Myslim, ze si necha vice pomoci od déti, se kterymi ma pevny a pékny vztah. Urcité se
budu snazit sledovat vyvoj jeji situace a nevylucuji ze budeme kontaktovat klinickou
psycholozku, kterd pani S. poskytne odbornou pomoc. Také jsem pani S. poucila o
moznosti navstivit mamologickou skupinu, stejné nemocnych Zen, jako je nyni ona.
Predala jsem pacientce seznam klubt a programti pro onkologicky nemocné Zeny. (
ptiloha €.9 ). Za to mi byla velmi vdécna. Pani S. tuto moznost za urcitych okolnosti
povazuje za celkem realnou. S touto pacientkou jsem se jiz dale nesetkala, tak bohuzel

nevim, jak tato pani V.S. dal zije.
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Ptiloha ¢. 5 — Projekty a sdruzeni
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Priloha ¢.5

Aliance Ceskych organizaci
a zen s rakovinou prsu

A\

Projekty

Pro verejnost

Projekt MAMMA - celostatni kampan¢ a akce k prevenci rakoviny prsu
o Rodinné happeningy Nejlepsi darek pro dité je zdrava mamal!
o Vzdélavaci seminare a prednaSky
o Letaky, samolepky, billboardy k preventivnim prohlidkam

o Internetovy server www.breastcancer.cz nebo www.rakovina-prsu.cz

Pro onkologicky nemocné

Dokazes to taky! - motivacni projekt pro Zeny, které se potykaji s nasledky
onkologické nemoci

Ozdravné pobyty pro Zeny s lymfedémem
Internetova seznamka pro Zeny po operaci prsu

Edukaé¢ni centrum

o seminafe, vzdélavaci pomucky, brozury, zpravodaj INFO.

Sdruzeni pacientek s karcinomem

prsu

MAMMA HELP - Sdruzeni pacientek s nddorovym onemocnénim prsu

ARCUS - ONKO CENTRUM - Obéanské sdruzeni

Aliance ¢eskych organizaci a zen s rakovinou prsu
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