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UVOD

Jsem soucasti osetfovatelského tymu 3. chirurgické kliniky — jednotky intenzivni
péce (JIP) jiz od roku 2000. V prub¢hu tohoto casu jsem se zde setkala s nejriznéjSimi
I¢katskymi diagndézami a opera¢nimi vykony. Nej€astéjs$i nemoc, ktera privadi klienty
na tuto kliniku, je rakovina rtiznych systémua lidského téla. Pro zivérecnou praci
jsem si vybrala pana K. J., ktery zde byl pfijaty k planovanému operacnimu vykonu

pro adenokarcinom zaludku.

Karcinom Zzaludku je prakticky jedinym zhoubnym nadorem, ktery vykazuje
ve dvacetiletém srovnani v  Ceské republice vyznamny pokles incidence.
Ze 3275 novych ptipadi v roce 1975 poklesl jeho vyskyt na 2219 v roce 1996, tedy
o jednu tietinu. Divody nejsou zcela jasné, nesporné vsak souviseji s civilizacnimi
zasahy do zivotniho stylu (vyss$i podil Cerstvé stravy, konzervace mrazem, kvalitné;si
vodni zdroje), moznd 1 se snizenim chronicity gastritid medikamentézni 1écbou
eradikujici Helicobacter pylori, pfipadné jinymi, dosud nepoznanymi faktory prostiedi.
Incidence karcinomu zaludku tak sleduje v naSich podminkidch zcela opacny trend
nez kolorektdlni karcinom, jehoz vyskyt dramaticky nartistd. Za stejné dvacetileté
obdobi poklesla umrtnost na karcinom zaludku ze 4238 na 1853 zemfelych,
tedy na méné nez polovinu. Ro¢ni vyskyt 1 mortalita karcinomu Zaludku je o ¢tvrtinu
vys§i u muzil nez u zen. Relativni incidence karcinomu zaludku nartsta plynule s vékem
do pozdniho senia, prvni piipady lze vSak zaznamenat jiz od 25. roku Zivota.
V absolutnich hodnotach je nejvice piipadii zjiStovano u obou pohlavi ve vékové

kategorii 70 - 74 let. (5)



KLINICKA CAST

1 KARCINOM ZALUDKU

Karcinom zaludku vznika maligni pfeménou zaludec¢ni sliznice. Nador postupné
invaduje sténou zaludku, Sifi se do okoli pfimym proristanim a zaroven metastazuje
do lymfatickych uzlin, jater, plic a dalSich organt. Neziidka zpiisobi peritonealni
karcin6zu dutiny bfi$ni. Karcinom zaludku muze rast endofyticky, ulcerovat v zalude¢ni
sténg, scirhoticky svrast'ovat Zaludek nebo difuzné infiltrovat Zaludek v celém rozsahu.

Skoro vSechny zhoubné nadory (asi 95 %) jsou adenokarcinomy (vychazeji
z bunék zlazek stény zaludku a jejich vyvoda). Vzacné to mohou byt maligni lymfomy

(z miznich uzlin), ale i benigni (nezhoubné) adenomat6zni polypy. (5;6)

1.1 ETIOLOGIE

Rakovinu zaludku jsou schopny vyvolat nékteré kancerogeny obsazené v potravé
(nitrosaminy, polycyklické uhlovodiky, alfatoxin), nedostate¢ny pfisun vitaminu A a C
ve strave, pfevaha cukra a Skrobti s malym obsahem tukt a bilkovin a také kouteni.

Genetické faktory maji také u Casti pfipadi svij vyznam. Nebyla tu zjisténa
jedind dominujici alterace v genetické vybavé, predpokladd se tudiZz souhm
mnohocetnych abnormalit. Je znam vyslovné familidrni vyskyt v nékterych rodinach.
Nositel¢ krevni skupiny A maji asi o0 20 % vyssi pravdépodobnost onemocnét rakovinou
difizniho typu nez nositelé jinych krevnich skupin.

V poslednich letech zajim4 vyznamné misto v Gvahach o vzniku karcinomu
zaludku Helicobacter pylori. Z epidemiologickych studii vyplyva vyssi incidence

karcinomu zaludku v téch populacich, kde je vyssi incidence helikobakterové infekce.



Predisponujici zmény:
e Atroficka gastritida s achlorhydrii, u niz se karcinom zaludku vyskytuje 4krat Castéji.
e Pernicidézni anémie, u které je vyskyt karcinomu zaludku 18krat vyssi.
e Stavy po resekci zaludku pro jeho viedovou chorobu. Karcinomy zde vznikaji

v odstupu 15 let a jsou Castéjsiu Zen. (1, str. 466; 2, str. 215)

1.2 KLINICKY OBRAZ

Klinické ptiznaky karcinomu Zaludku jsou vétSinou, hlavné v pocatcich, malo
specifické. Nejcastéji jde o abdominélni dyskomfort, pocit tlaku az bolesti v epigastriu,
vyskytuje se také odpor k masu, fithdni a zapach z tst. Vyraznéjsi algické ptiznaky
karcinomem Zaludku dochézi k ibytku vahy, nechutenstvi je pfitomno u dvou tietin
pacientl, mén¢ nez polovina si st¢Zuje na poruchy pasaze a epizodické nebo i Casté
zvraceni, které znamenaji poruchu pasaze zaludkem. Pomémé mald ¢ast nemocnych

se prezentuje melenou, i kdyz okultni krvaceni je nesporné pfitomno mnohem cCastéji.

)

1.3 DIAGNOSTIKA

Primarni diagnostika naddorti zaludku je pfedev$im endoskopicka s histologickou
verifikaci endoskopicky odebrané biopsie. Predchazet mtze celkové fyzikalni vysetieni
s ultrazvukovym vySetfenim bificha, krevniho obrazu, biochemického vySetfeni krve
vcetné nddorovych markért (CEA, CA 19-9, CA 72-4) .

V Casném, jinak bezptiznakovém stadiu onemocnéni lze karcinom diagnostikovat
prakticky pouze endoskopickym vySetfenim.

Stanoveni diagnézy pokrocilého karcinomu zaludku je jednodu$si pomoci
RTG vysetfeni nebo endoskopie s biopsii. Mnoho nemocnych (80 - 90 %) ptichazi
k 1ékati az v tomto stddiu onemocnéni. Asi u tfi Ctvrtin takovychto pacientli jiz neni

mozné provést kurativni resekéni vykon.



Pted operacnim feSenim karcinomu zaludku se provadéji jest¢ vySetfeni jater
(pomoci ultrasonografie ¢i CT) ke zjisténi piipadnych metastdz i infiltrace nadoru
do okoli, RTG vySetfeni hrudniku k odhaleni eventudlnich vzdalenych metastaz.
Nédor se vétSinou $§ifi do okoli proristanim do okolni tkdn€¢ a do sousednich
organti — slinivky bfiSni, tlustého stfeva a jater. Muze dojit k postizeni pobftiSnice
a tvorbé metastaz. K dalSimu Sifeni nddoru dochazi cestou lymfatickych cév,
tteba i do supraklavikulami uzliny, vétSinou vlevo (tzv. Virchowova uzlina) a cestou
krevnich cév do kosti, kiize, vajecnikli (Krukenbergiv karcinom). Nékdy se metastazy
do vajecnikt projevi diive nez karcinom zaludku.

Je-li diagnoza jista, s operaci se dlouho neceka, protoze se pii ni oveéri rozsah
nadoru, postizeni blizkych lymfatickych wuzlin, pfipadn€¢ sousednich organt,
ale soucastné se posoudi moZnost, jak nejlépe chirurgicky situaci vyfesit.

(4, str. 274; 5)

1.4 TERAPIE

CHIRURGICKA TERAPIE

Jedinou rozhodujici 1é€bou je v€asnd, dostateéné radikalni operace. Chirurgicky
vykon spoc¢iva v odstranéni nadoru, nejcasteji resekci zaludku nebo totélni gastrektomii
se soucasnym odstranénim co nejvetsiho mnozstvi regionalnich lymfatickych uzlin.

Radikalni, kurativni resekéni vykon je moZny u nemocnych v L. a II. stadiu
onemocnéni (nddor je lokalizovan pouze ve sliznici zaludku ¢i neproriistad pres serdzu
stény zaludku a regionalni lymfatické uzliny nejsou postizené metastazami).

Radikalita je pojimana za rtiznych situaci a riznymi chirurgickymi $kolami rizné
od prost¢ho odstranéni Zzaludku s omentem, pfes gastrektomii se splenektomii
az po gastrektomi se systematickou lymfadenektomii vSech perigastrickych uzlin.

Subtotalni gastrektomie je mozn4, je-li nador lokalizovan az v antru ¢i je-li jeho
proximdlni hranice alesponn 6 cm pod kardii tak, aby mohl byt zachovan aspoinl
tiicentimetrovy okraj zdravé tkané€ v resekatu.

Rekonstrukei traktu po gastrektomii 1ze provést celou fadou riiznych zpusob,

v

nejuzivangjsi je rekonstrukce exkludovanou klickou jejuna typu Y podle Rouxe. Nadory



v oblasti kardie nutno feSit gastroesofagektomii s esofagojejunoanastomozou
supradiafragmaticky v hrudniku.

Kontraindikaci resek¢nich vykonti jsou ptredoperacné zjisttné mnohocetné
metastdzy v obou lalocich jaternich, metastazy v jinych, vzdalenych organech ¢i celkovy

tézky stav nemocného. (4, str. 274; 5)

PALIATIVNI CHIRURGICKA TERAPIE

Vice nez dvé tfetiny nemocnych s karcinomem zaludku vSak pfichazeji
s onemocnénim ve stadiu III. a IV. (nador jiz infiltruje okolni struktury, nebo jsou
pfitomné metastdzy v regionalnich lymfatickych uzlindch, ¢i dokonce vzdalené
metastazy). Je-li to technicky mozné, Ize v téchto ptipadech provést paliativni resekcni
vykon s ponechanim ¢asti nadoru ¢i postizenych lymfatickych uzlin, ktery prodluzuje
dobu a kvalitu ptezivani.

K paliativnim chirurgickym vykontim, které maji byt voleny individualng
pro zachovani pfirozené pasaze, patii paliativni resekce II. typu, pifipadné pouze
gastroenteroanastomoza. Porucha pasaze pfi inoperabilnim nadoru ¢i recidiveé obturujici

zaludek si nékdy vynuti feSeni vyzivnou jejunostomii. (4, str. 274; 5)

ADJUVANTNI CHEMOTERAPIE

Adjuvantni 1lécbou v SirSim smyslu slova rozumime takovou lécbu,
ktera dopliiuje nebo zvySuje ucinnost jiné zakladni 1écebné metody. Cilem adjuvantni
chemoterapie, navazujici na chirurgickou 1écbu, je likvidovat tzv. zbytkovou nadorovou
populaci.

ZkuSenosti ukazali, ze v mnoha pfipadech je adjuvantni chemoterapie malo
ucinna a navic pfinasi rizika neZadoucich U¢inki, jez jsou pak neiméma jejimu malému
efektu. Nejistd je ucinnost adjuvantni 1écby 1 u karcinomu Zzaludku a pooperacni

chemotrapie nejsou standardné doporucovany. (1, str. 39; 5)
NEADJUVANTNI CHEMOTERAPIE

Neadjuvantni chemoterapii rozumime podani cytostické 1écby pied chirurgickym

vykonem. Zmenseni nadoru zptisobené chemoterapii mize usnadnit operabilitu nadoru,
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prinik cytostatika je snaz$i pro intaktni cévni zdsobeni a celkovy stav nemocného
je lepsi, coz zarucuje i lepsi toleranci 1écby.

V posledni dob¢ je nekterymi zahrani¢nimi pracovisti propagovana piedoperacni
konkomitantni chemoradioterapie kombinujici kontinudlni podévani 5-fluorouracilu
se zevnim ozafenim davkou 45 Gy. Pfi tomto rezimu se dafi ve vysokém procentu snizit

stadium onemocnéni a zleps$it podminky pro resekci nadoru. (1, str. 39; 5)

RADIOTERAPIE

Radioterapie se v 1é¢bé karcinomu zaludku uplathuje jen okrajove.
Ptipada v tivahu pouze jako paliativni terapie a to v davkach zevniho ozéteni 40-45 Gy.
Je provadéna technikou dvou protilehlych poli, pfipadné po inicidlni davce pozménéné
na tfi nebo Ctyfi tvarovana pole. Limitujici pro zvySeni davky v této oblasti jsou ledviny,
klicky tenkého stfeva, jatra a micha.

Pooperacni radioterapie nejsou standardné doporucovany. (5)

1.5 STANDARTNI POOPERACNI OSETROVATELSKA
PECE U PACIENTA PO TOTALNI GASTREKTOMII
PRO CA ZALUDKU

Komplexni pooperacni oSetfovatelskou péci o pacienta po totdlni gastrektomii
pro karcinom zaludku zabezpeCuje sestra na JIP ve spolupraci s pomocnym
zdravotnickym personalem.

Pacient po této operaci nesmi minimalné¢ sedm dni nic pfijimat per os.
Je na Giplné parenteralni vyzivé. M4 centralni Zilni katetr (CZK), tj. venézni katetr
zavedeny do velké zily. Indikace k jeho zavedeni jsou: potfeba dlouhodobé parenteralni
vyzivy, neptistupné a nedostatecné kvalitni periferni zily, aplikace 1€kii, monitorovani
centralniho Zilniho tlaku atd. CZK se zavadi ¢ast&ji do horni duté Zily (vena subclavia,
vena jugularis interna), méné frekventovana je punkce dolni duté Zily (vena femoralis).
Pro oSetfovani a manipulaci snim plati pfisné dodrzovani zasad asepse. Pacient
je vétSinou po pfijezdu ze salu zajistén i1 perifernim Zilnim katetrem. Ten je mozné

po RTG kontrole spravnosti zavedeni CZK odstranit.
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Pacient po velkém opera¢nim vykonu ma standartn¢ zavedeny epiduralni katetr
(EPD) ke kontinualni epiduralni analgesii. Katetr je zavedeny do epiduralniho prostoru
a dle potieb pacienta je jim vpravovana analgetickd smés (Marcaine 0,5% 20 ml, Sufenta
forte 2 ml v 100 ml FR, rychlost 5-10 ml/hod). Sestra monitoruje bolest pacienta
a dle jeho potifeb upravuje rychlost analgesie. Sestra sleduje misto vpichu katetru
(zarudnuti, sekrece), oSetfuje ho za pfisného dodrzovani zésad asepse a monitoruje
mozné vedlejsi ucinky (hypotenze, necitlivost dolnich koncetin, bolest hlavy).

Pacient ma zavedenou nasogastrickou silikonovou sondu (NGS) do mista
ezofagojejunoanastomozy na 24 hod za tcelem kontroly krvaceni v misté anastomozy.
Sestra sleduje funk¢nost sondy (polohu, priichodnost), odpad (mnozstvi, charakter),
ktzi a sliznici kolem (zarudnuti, dekubitus). Dle ordinace 1ékaie sestra provadi proplach
sondy sterilni vodou. Na sondu je napojeny sbérny sacek s vypusti.

Pacient mé zavedeny silikonovy drén do bfisni dutiny, jehoz ucelem je odstranit
patologicky obsah (nahromadénou tekutinu nebo vzduch) =z biisni dutiny.
Drén je napojen na sbérny sacek s vypusti. Sestra priubézné sleduje polohu
a pruchodnost drénu, charakter a mnozstvi odvadéného obsahu. Zmeéfené mnozstvi
zaznamenava pravideln¢ do dokumentace a sleduje vitalni funkce.

U pacienta je sledovana bilance tekutin. Pro pfesné a plynulé sledovani diurézy
ma pacient zavedeny permanentni mocovy Kkatetr (PMK). Pfi manipulaci
s permanentni cévkou je tfeba dodrzovat pravidla asepse, pecovat o hygienu cévky
a omezit pohyby katétru v mocové trubici. Dilezitd je bezpecnd fixace cévky,
aby nedochézelo k tahu za cévku nebo k jejimu vytazeni. Je nutné sledovat prichodnost
cévky a meénit ji dle instrukci vyrobce (silikonovou — po 30 dnech, latexovou — po
7 dnech). Sbémy sacek je umisten zasadné v poloze niz§i nez je mocovy méchyt
pacienta. Uzavieny systém, s filtrem, ménime za 7 — 14 dni (dle vyrobce a ordinace
Iékate). Polootevieny systém, bez filtru (sbérmy sacek s vypusti), ménime
po 24 hodinach. Sestra sleduje mnozstvi a barvu odchéazejici moce.

Péce o operacni ranu. U pacienta po totalni gastrektomii je to horni stfedni
laparotomie. Sestra sleduje okoli rany, pfitomnost (resp. nepfitomnost) sekrece
z ni (hnis, krev), proces hojeni rany, ptipadnou dehiscenci. Operacni rdnu oSetfujeme

dle ordinace 1ékafe.
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Pii ptevazu je dllezité dbat na chirurgickou asepsi. Ranu ¢istime tahem ze shora
dolti, za¢indme uprosted a pokracujeme smérem ven. Nebo Cistime tahem smérem ven
od incize na jednu stranu a potom smérem ven na druhou stranu. Rdna se ¢isti smérem
od nejméné po nejvice znecisténou oblast a kryjeme ji sterilnim obvazem.

U pacienta zajistime oxygenoterapii, tedy podani zvlhéeného kysliku maskou
nebo kyslikovymi brylemi rychlosti 2 — 6 1 O»/min. Sestra sleduje hodnoty saturace
kyslikem a dechovou frekvenci.

Vden operace jsou fyziologické funkce TK, P, D, SaO, sledované
a dokumentované 4 1 hod.

Za ucelem podpory Cistoty, vytvofeni pfijemného prostiedi, osvézeni, udrzovani
ktize v dobrém stavu a prevence vzniku komplikaci, provadime hygienickou pé¢i celého
téla 2krat denn¢ nebo podle potieby. Protoze pacient nesmi nic piijimat tGsty, dbame
o sliznici dutiny ustni, kterd za téchto podminek ztraci svou samocistici schopnost.
Pacient provadi hygienu dutiny Ustni rano a vecer a v priibéhu celého dne ji dopliuje

osetfovanim tamponky se stopanginem nebo borglycerinem.

1.6 PROGNOZA

Vysledky chirurgické 1éc¢by karcinomu zaludku nejsou  uspokojivé.
Podili se natom jednak pozdni diagnostika nadorového onemocnéni pro velmi
nespecifické c¢asné priznaky, jednak samotnd povaha zalude¢nich karcinoma,
které reaguji velmi ziidka na adjuvantni chemoterapii. Pétileté pieZivani po resekénich

vykonech pro karcinom se pohybuje kolem 20 %. (4)

1.7 EDUKACE

16.11.-17. 11.

Pacient je po operaci obeznamen s prubéhem pooperacni péce a rezimem na JIP.
Je mu vysvétleno, Ze:

e nemize sedm dni pfijimat nic per os, a pak bude postupné zatézovan stravou

(Caj, bujon, kase, Setrici dieta)
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e ma klid na lazku, ale mize se na ném voln¢ aktivné pohybovat dle svych
moznosti,

e snim bude 2krat denn€ aktivné i pasivné cvicit fyzioterapeut, ktery ho nauci
dechové cviceni a cviceni na lizku jako prevence TEN,

e je dualezité cvicit i sam, ne jen pod odbornym vedenim,

e Dbude postupné, dle jeho moznosti vertikalizovan,

e je nutné pravideln¢ mikronebulizovat z divodu uvolnéni hlent a nasledného
vykaslani a vyplivnuti,

e postupné¢ dle stavu a ordinace lékare mu budou odstranovany invaze.

Pacient zna divody a postupy oSetfovatelskych intervenci a spravné spolupracuje

s personalem.

Pacient by mél byt pfed odchodem z nemocnice poucen o dlouhodobych
dasledcich, které¢ vyplyvaji z1é¢by a které mohou podstatné zmeénit jeho Zzivot;
napft. o tom jak ¢asté budou kontroly po ukoncéeni 1écby; o moznych vyhlidkach dalsiho
pracovniho uplatnéni. Je nutné mu ujasnit 1 dals§i, méné slozité otazky — uprava denniho
rezimu, stravy, zivotniho stylu apod. Tyto informace jsou pacientovi poskytnuty
na standardnim oddéleni sestrou a Iékafem.

Vsichni nemocni po 1écbe karcinomu zaludku museji byt dispenzarizovani
jak pro riziko recidivy nadoru, tak i z hlediska potizi a komplikaci indukovanych lécbou
onkologem, chirurgem nebo gastroenterologem. Po radikélni operaci jsou vhodné
tiimésicni intervaly kontrol s gastrofibroskopii dvakrat rocn€ béhem prvnich dvou let
a sonografii nebo CT jater jednou rocné. V dalSich tfech letech pak postaci kontroly
dvakrat rocn¢€ a obé¢ specificka vysetieni jednou ro¢né¢.

Diagnoza karcinomu zaludku je indikaci k pracovni neschopnosti, kterd mnohdy
prechazi v trvalou.

U nemocnych po Gplném nebo ¢astecném odstranéni zaludku se mohou dostavit
potize 15 - 20 minut po jidle. U mnoha z nich po urcité dob¢ vymizi, ale asi u 5% stale
pretrvavaji. Jedna se o potize jako je pocit plnosti, kieCe v bfiSe, nevolnost, zvraceni,
sklon k priiymim, poceni, tfes nebo slabost apod. U nekterych nemocnych se objevuji

pfiznaky asi 1,5 - 2 hodiny po jidle. Jsou to hlad, neklid, poceni, tfes nebo slabost.
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U vétSiny nemocnych Casem z Casti nebo uplné potize vymizi. Pacient je proto
obezndmen s obecnymi doporu¢enimi (dodrzovat hlavné v prvnich mésicich

po operaci), které potraviny jsou pro né¢ho vhodné, jak si ma jidlo pfipravovat apod.

2 IDENTIFIKACNI UDAJE

Jméno a prijmeni: K.J.

Osloveni: pan

Rok narozeni: 1939

Vék: 68 let, rodné ¢islo 39----/---
Stav: rozvedeny
Vyznani: fimsko-katolické
Vzdélani: sttedoskolské
Povolani: diichodce
Narodnost: ceska
PojisSt’ovna: 111 VZP
Adresa:

Telefon:

Osoba, kterou lze kontaktovat: druzka M. E., bytem dtto

Datum prijeti: 12. 11. 2007
Hlavni diivod pFijeti: planovana operace pro Ca antra zaludku - Gastrectomie

16.11. 2007

V tomto planu oSetfovatelské péce jsou zahmuté prvni 4 dny po operaci pana K. J.
(16. 11. - den operace az 19. 11.), v prubehu kterych jsem ho oSetfovala na JIP.
(7 9)
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3 LEKARSKA ANAMNEZA A DIAGNOZA

Pan K. J. byl pfijat na 3. chirurgickou kliniku FN Motol k pldnované operaci pro

adenokarcinom zaludku.

OA: Hypertenze - na terapii od 1985, po redukci hmotnosti nevyzaduje terapii,
lécba vysazena
Diabetes mellitus II. typu - na peroralnich antidiabetikach (PAD) a dieté
Dna — na terapii
Katarakta — planovana operace v lednu 2008
Hepatitis A v détstvi
St. p. appendektomii (APPE) v détstvi; operaci prostaty pro hyperplasii;
circumcisi pro fimosu pfi chronické hnisavé balanitidé (10. 2007)
RA: nevi
SA: pacient je v dichodu, zije s druzkou, diive pracoval jako vedouci
provozovny Jednota, pozdéji obsluha Cerpadla aj.
AA: neguje
FA: Glucophage XR tbl. 1-0-0 Metformin / antidiabetikum / p.o.
Aktiferin cps. 0—1-0 Ferrosi sulfas / antianemikum / p.o.
Helicid 20 mgcps. 1-0-0 Omeprazolum / antiulcer6zum / p.o.
Milurit 100 mg tbl.  1-0-0 Allopurinolum / antiuratikum/ p.o.
NO: Pacient ptichazi z domova k pldnované operaci po doporuceni a domluvé
s internim oddélenim nemocnice Jilemnice, kde byl hospitalizovan od 18. 10. 2007
do 31. 10. 2007. Muz byl pfijat na interni odd¢leni k vySetfeni pro hubnuti (od srpna,
kdy zacaly zazivaci potize a nechutenstvi, zhubl 13 kg), anémii a vysokou FW
(68 / 100). Kratce pted piijetim byl hospitalizovan na urologickém oddéleni ve Dvoie
Kralové, kde byla provedena circumcise pro hnisavou balanitidu, pfelécen Zinnatem.
Na internim oddéleni provedena gastroskopie se zjisténim tumorosni infiltrace zaludku
s poruchou evakuace, histologicky se jedna o adenokarcinom difusniho typu. Dle CT jde
o postizeni antra a pyloru zaludku s pylorostenosou a dilataci zaludku bez znamek

generalizace (nebyla zjisténa lymfadenopatie ¢i metastatické postizeni v duting bfisni).
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Laboratorné zjisténa mirna mikrocytarni anémie, tumorové markery jsou negativni.
Ptes ptitomnou poruchu evakuace zaludku neni dosud per os pfijem omezen.
LEKARSKE DIAGNOZY:
Adenocarcinom difusniho typu se stenosou antra a pyloru
Diabetes mellitus II. typu dosud na PAD
Esencidlni hypertenze
Dna
Katarakta
OPERACNI DIAGNOZA: Ca antra zaludku

OPERACNI VYKON: Gastrectomia totalis, omentectomia, drain
(7; 8; 10)

4 DIAGNOSTICKO — TERAPEUTICKA PECE

4.1 FYZIOLOGICKE FUNKCE

P¥i pFijmu 12. 11. 2007
Védomi: Glasgow coma scale (GCS) 15 — plné védomi
Fyziologické funkce: TK 155/95
P 89’ pravidelny
TT 36,2 °C
Vyska: 182 cm
Viaha: 90 kg
BMI: 27,2
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V den operace 16. 11. 2007

Po piijezdu na JIP TK, P, D, SaO; sledované a 1 hod, TT sledované a 6 hod.

CAS TK P Sa0, TT
13:15 159/ 63 54° 89 % 35,2°C
14 169/ 84 52’ 100 %
15 177/ 88 61’ 100 %
16 170/ 82 58 99 % 37°C
17 162 /77 55° 100 %
18 161/74 58 99 %
19 154 /70 60’ 98 %
20 138/ 64 62’ 100 %
21 120/ 65 70° 99 %
22 127/ 67 69’ 98 % 36,2 °C
23 130/ 69 65’ 100 %
24 125/69 68’ 100 %
17.11.-19. 11. 2007
Nasledné FF monitorovany 4 x denng¢.
DATUM CAS TK P Sa0, TT
17.11. 2007 5 121/ 64 71’ 97 % s O, 36,6 °C
11 110/ 69 70° 90 % bez O, 37,1 °C
16 134 /73 71’ 98 % s O, 37,1 °C
22 127770 73’ 97 % s O, 36,2 °C
18. 11. 2007 5 129/71 72’ 97 % s O, 36,8 °C
11 133 /65 68’ 92 % bez O, 36,5 °C
16 123 /73 67’ 93 % bez O, 36,6 °C
22 130/ 68 64’ 98 % s O, 36,9 °C
19. 11. 2007 5 129/71 70° 99 % s O, 36,3 °C
11 135/69 73’ 94 % bez O, 36 °C
16 134 /71 62’ 96 % bez O, 36,2 °C
22 137/ 68 70° 95 % bez O, 37°C
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4.2 LABORATORNI VYSETRENI

Krevni obraz

DATUM 17.11. 18. 11. 19.11. NORMA
Erytrocyty 3,88 4,01 3,94 4,50 — 6,30 x 101
Hemoglobin 92,9 10 10,1 14,0 — 18,0 g/dl
Hematokrit 0,303 0,311 0,307 0,380 -0,520
Trombocyty 673 649 631 140 — 440 x 107/1
Leukocyty 8,6 8.4 8,4 4,0-10,0x 10771
Koagulace 17. 11. 2007
APTT 29,8 s
APTT N 30,2s
QUICK 13,3 s
QUICK N 13s
QUICK % 95 %
INR 1,03 norma 0,80 — 1,20
Biochemické vySetieni
DATUM 17.11. 18. 11. 19.11. NORMA
Na 143 140 142 137 — 144 mmol/l
K 4,9 54 5,5 3,9 — 5,3 mmol/l
Cl 108 112 109 98 — 107 mmol/l
ALP 0,96 0,88 — 2,35 ukat/I
AST 0,37 0,16 — 0,63 ukat/I
ALT 0,25 0,10 — 0,63 ukat/l
GMT 0,15 0,15 - 0,92 ukat/I
Urea 2.9 2,9 — 8,2 mmol/l
Kreatinin 92 71— 115 umol/I
Celkova bilkovina 48,5 49.8 52,6 6277 g/l
C reaktivni protein 99.3 134,9 117,3 0—6,5 mg/l
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Glykemicky profil (pacient je diabetik II. typu —na PAD a diet¢)

DATUM | 13.11. | 16.11. | 17.11. | 18.11. | 19.11. NORMA
Réno 6,8 4.8 4,9 5,0 4,6 — 6,4 mmol/l
Poledne 6,7 8.8 8,0 7,9
Vecer 7,3 12,2 8,2 7,1 8.3
Noc 8.5 7,5 8,0
)

43 OSTATNI VYSETRENI

Pacient sebou prinesl :

interni pfedoperacni vysetfeni, RTG snimky srdce a plic — v normé

popis gastroskopie — rozsahla tumorosni infiltrace celého Zalude¢niho antra
a pyloru; tézka motoricka insuficience zaludku; chromodiagnosticky pfitomna
kyselina v zaludku

vysledek histologie — vzorek zalude¢niho antra: ¢astky antralni sliznice v okraji
infiltrované adenokarcinomem difusniho typu

popis USG bficha — hepatomegalie; vyrazné zesileni stény zaludku v oblasti
antra a pyloru

popis a CT snimky bficha — tumor Zaludku lokalizovany v oblasti antra a pyloru,
ztluSténa sténa plsobi pylorostendzu s dilataci Zaludku; dobfe ohraniceny vici
okolnim organtm, bez zfetelné lymfadenopatie ¢i meta postizeni v dutin€ btisni;

mirna hepatomegalie; chronické nefropatické zmény oboustranné

V priibéhu hospitalizace:

interni kontrola — profylaxe — v normé

anesteziologické konzilium — premedikace podana na oddéleni

15.11.07 22:00
Hypnogen 10 mg per os na noc / Zolpidemi tetras / tbl. / hypnotikum
Fraxiparin 0,6 ml s.c. / Nadroparinum calcicum / inj.sol. / antitrombotikum,

antikoagulans
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16.11.07 6:00
Dithiaden 2 mg p.o. / Bisulepini hydrochloridum / tbl. / antihistaminikum
e RTG srdce a plic — kontrola zavedeni CZK — bez patologického nélezu

(7,9

4.4 CHIRURGICKA TERAPIE

Operacni protokol — ptiloha 1

Operacni rana

Pacient indikovan koperaci pro adenocarcinom zaludku. Dle operacniho
protokolu byla provedend vklidné celkové anestezii horni stfedni laparotomie.
Réna krytd na operacnim sale suchym sterilnim obvazem. Po pfijezdu pacienta ze salu
na JIP obvaz prosakuje mirné a neni nutna jeho vyména. Druhy den po operaci proveden
pfevaz rany u ranni vizity. Operacni rdana byla klidna, bez zarudnuti a sekrece.
Za ptisnych aseptickych podminek byla ocisténa peroxidem vodiku od staré zaschlé
krve, nésledn¢ dezinfikovana Cuttasept sprejem a krytd samolepicim absorpénim krytim
Mepore. Timto zpisobem byla rdna oSetfovana minimaln¢ lkrat denné u ranni vizity

a za pritomnosti I¢kate 16. 11.—19. 11.

Drén
Pacient ma zavedeny silikonovy drén do bfisni dutiny (z opera¢niho protokolu
nelze zjistit jeho piesnou polohu), ktery je napojen na sbérny sacek s vypusti.
Sestra oSetiuje okoli drénu, monitoruje kiizi a jeji ptipadné zarudnuti, sleduje funkcnost
drénu (polohu, priichodnost) a odpad z drénu (mnozstvi, charakter). Zméfené mnozstvi
zaznamenava pravidelné do dokumentace. Kize kolem drénu je klidna, bez zarudnuti.
Podle potieby je oSetfovana za dodrzeni asespse dezinfekci Cuttasept sprej a kryta
nastiizenym samolepicim absorpénim krytim Mepore.
Odpad z drénu: 16. 11. 300 ml serosni tekutiny ~ 18. 11. 200 ml serosni tekutiny
17.11. 500 ml serosni tekutiny  19.11. 100 ml serosni tekutiny.
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Sonda

Pacient mé zavedenou nasogastrickou (NGS) silikonovou sondu do mista
ezofagojejunoanastomozy. Sestra sleduje funkcnost sondy (polohu, prichodnost),
odpad (mnozstvi, charakter), kazi a sliznici kolem (zarudnuti, dekubitus).
Zmétfené mnozstvi zaznamenava do dokumentace. Dle ordinace lékare byla sonda
proplachnuta sterilni vodou az prvni den po operaci u ranni vizity a v poledne vytazena.
Kuze a sliznice bez patologickych zmén.
Odpad ze sondy: 16. 11. 0 ml

17.11. do 13 hod 0 ml, pak EX.

Invazivni vstupy

Pacient mé zavedeny trojcestny centralni Zilni katetr (CZK) do vena subclavia
dextra. CZK je oSetfovan za piisného dodrzovani zasad asepse dezinfekci Cuttasept
sprej, antiseptickym nepfilnavym obvazem s jodem Inadine a kryt prodySnym,
transparentnim samolepicim filmem Mefilm. KiiZze kolem CZK je klidna, bez zarudnuti.

Periferni Zilni katetr (PZK) zavedeny do vena basilica sinistra je v den operace
kryt Mefilmem a prvni den po operaci vytazen. PZK by nebyl vyuZivan, protoZe pacient
ma zavedeny funkéni CZK a pfedstavoval by moznou branu vstupu pro infekci.

Pro pfesné a plynulé sledovani diurézy ma pacient zavedeny permanentni
mocovy katetr (PMK) ¢. 16. Pfi manipulaci s permanentni cévkou je tfeba dodrzovat
pravidla asepse, pecovat o hygienu cévky a omezit pohyby katétru v mocové trubici.
Dtlezitd je bezpecnd fixace cévky, aby nedochéazelo k tahu za cévku nebo k jejimu
vytazeni. Na PMK je napojen sbérny sacek s vypusti, ktery dle zvyklosti odd¢leni bude
vyménén po 7 dnech, vpiipadé pfitomnosti patologickych piimési podle potieby.
Sestra pribézn¢ sleduje charakter a mnozstvi odvadéné moce a prichodnost PMK.
Mnozstvi odvedené moce zaznamenava pravidelné do dokumentace.

Vydej moce PMK: 16. 11. 2900 ml slamové Zlutd, ¢ira
17.11. 2250 ml slamové Zluta, ¢ira
18.11. 3500 ml  slamové Zluta, ¢ira

19.11. 3700 ml slamov¢ Zluta, Cira.
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Pacient ma zavedeny i epiduralni katetr (EPD) ke kontinualni epiduralni
analgesii.  Sestra  sleduje = misto vpichu  katetru (zarudnuti, sekrece),
osetiuje ho za pfisného dodrzovani zdsad asepse dezinfekci Cuttasept sprej a kryje
samolepicim absorpénim krytim Mepore. Timto zpiisobem je EPD ptevazovan

minimalné 1krat denné u ranni vizity.

4.5. OXYGENOTERAPIE

Pacientovi je podavan zvlhéeny kyslik kyslikovymi brylemi rychlosti

3 I/min.

4.6. FARMAKOTERAPIE

Infizni terapie do CZK

Glukodza 10% Infundabilium 16.11.v 17:00

Kabiven 1920 ml Vyvazena rychlost 130 ml/hod |17.-19.11.

parenteralni vyZziva

Ringertiv roztok Elektrolytovy rychlost 16.-19.11.
roztok, izotonicky | 100—-150 ml/hod

roztok

Léky podané intravenézné do CZK 16. 11.—19. 11. 2007

OBCHODNI |GENERICKY |[FORMA DAVKOVANI |[INDIKACNI

NAZEV NAZEV SKUPINA

Augmentin Amoxicillinum |inj. pvl. sol 3x12¢g antibiotikum

6—14-22

Metronidazol Metronida- inf. sol. 3x500 mg chemoterape-
zolum 6—-14-22 utikum

KC1745 % Kalii chloridum |inf. cnc. sol 80 ml/24hod kaliovy

piipravek
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Ambrobene Ambroxoli inj. sol. 3x15mg expektorans,
hydrochloridum mukolytikum
Furosemid Furosemidum |inj. sol. 3 x 5-10 mg, diuretikum,
dle bilance anti-
tekutin hypertenzivum
Torecan Thiethylpera- inj. sol. 6,5 mg pii antiemetikum
zinum zvraceni
Inzulinoterapie podana do CZK intravenozné
Humulin R Insulinum 12mj |inj.sol |antidiabetikum |16.11.v 17:00
humanum
Humulin R 50 mj + HAES 10% 50 ml 17.-19.11.
rychlost 1-7 ml/hod, dle glykémie
Léky podané intramuskularné 16. 11. - 19. 11. 2007
Dolmina Diclofenacum |inj. sol. 75 mg p.p. antirevmatikum,
natricum max. 2 x denné | antiflogistikum,
analgetikum
Epiduralni analgesie 16. 11. —19. 11. 2007
Marcaine 0,5% | Bipuvacaini inj. sol. rychlost lokalni
20 ml hydrochloridum 5-10 ml/hod, anestetikum
Sufenta forte Sufentanili inj. sol dle bolesti opioidni
2 ml dihydrogeno- anestetikum
citras
Léky podané subkutanné 16. 11.—19. 11. 2007
Fraxiparine Nadroparinum | inj. sol 2x0,6 ml antitrombotikum,
calcicum 10— 22 hod antikoagulans
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Léky podané do dychacich cest formou inhalace

Ambrobene | Ambroxoli sol. 3x3ml expektorans, |17.—19. 11.

hydrochloridum mukolytikum

(3;9

4.7 DIETOTERAPIE

Pacient ma dietni omezeni, proto je mu pfed operaci podavana dieta ¢. 9
diabetickd. Od posledni hospitalizace na internim oddéleni je poucen o nutnosti jist
Cast€ji v mensich porcich a o dostatecném piijmu tekutin. Od ptilnoci pfed operaci
je nalacno. Po operaci na JIP dieta nic per os (NPO), vyziva je hrazena pln¢ parenteralné
do CZK po dobu 7 dni. 17. 11. — 19. 11. dostava pacient Kabiven 1920 ml (vyvazena
totalni parenterdlni vyziva na 24 hod) rychlosti 130 ml/hod. Pro doplnéni tekutin
je podavan kontinualn€ Ringertiv roztok rychlosti 100—150 ml/hod.

Pacient mé zavedenou NGS na 24 hod za tcelem kontroly krvaceni v misté

ezofagojejunoanastomozy, nikoliv za ucelem vyzivy. (7;9)

4.8 FYZIOTERAPIE

17.11.-19. 11.

Fyzioterapie u pacienta probiha pod odbornym dohledem fyzioterapeuta
2 x denné (dopoledne, odpoledne) a v pribehu dne je dle moznosti pacienta dopliiovana
jeho samostatnym cvi¢enim nebo cvi¢enim pod dohledem oSetfujici sestry.

Fyzioterapie probihd od 1. dne po operaci. Fyzoterapeut dopoledne zahdjil
pasivni a aktivni fyzioterapii na lizku. Pacient je edukovan o néacviku intenzivni
dechové rehabilitace (maximalni expirium), o spravné fixaci operacni rany pii kasli,
expektoraci a vstdvani z lizka, procviuje hrudni a brani¢ni dychani. Pacienta jsme
poucili o pric¢inach zvysené bronchidlni sekrece, nutnosti sputum vykaslat,
lécebném rezimu a moznych komplikacich piti nespolupraci. Pacient je ve Fowlerové
poloze a je mu aplikovan zvlh¢eny kyslik kyslikovymi brylemi. Pro leh¢i odkaslavani

je mu 3 x denn¢ aplikovana inhalace s Ambrobene (expektorans, mukolytikum).
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K prevenci tromboembolie pacient aktivné cvici s dolnimi koncetinami
(stfidd dorzalni a plantarni flexi chodidla, kr¢i a narovnavéa kolena, stfidavé zveda
vystfené koncetiny a pokldda je na povrch postele). Po cvieni na lizku je pacient
vertikalizovan, tj. pacient si postupné sedd, vstava z luzka 1. den po operaci,
stoji a chodi na misté u lizka 2. den po operaci, chodi po oddéleni 4. den po operaci.
Tento proces vertikalizace je pfizptisoben individuadlnim moznostem pacienta.

Pacient se aktivné i€astni fyzioterapie. V pribéhu dnl pozoruji, ze pan K. J. sam
procviCuje cviky sdolnimi koncetinami, pod dohledem si sedd a vstava z lazka.
V ramci rehabilitace je aktivné zapojovan do ranni a vecerni hygieny.

(8;9;11)

5 STRUCNY PRUBEH HOSPITALIZACE

Pan K. J. byl pfijat na 3. chirurgickou kliniku 12. 11. 2007 k planovanému
operacnimu vykonu pro adenokarcinom zaludku. 16. 11. 2007 o 13:15 byl klient
pfivezen na JIP z operacniho sdlu. Operace (gastrectomia totalis, omentectomia)
probéhla bez komplikaci, pooperacni prabéh klidny. Invaze pribézné a podle potieby
odstrafiovany, pacient postupné vertikalizovan a zatiZzen stravou, kterou dobfie toleruje.
Pan K. J. byl propustén v celkové dobrém stavu do domaciho oSetfeni 11. pooperacni

den. (7;8;9; 13)
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OSETROVATELSKA CAST

6 OSETROVATELSKA ANAMNEZA A SOUCASNY
STAV PACIENTA dne 17. 11. 2007

SUBJEKTIVNI NAHLED PACIENTA NA NEMOC A HOSPITALIZACI
A OBJEKTIVNI HODNOCENI SESTROU

6.1 ZAKLADNI SOMATICKE POTREBY

Dychani

Pred operaci: Pacient verbalizuje, Ze pred operaci se pfi chlizi zadychaval,
v klidu byl bez dusnosti. Nekouft, koufit prestal pred 5 lety.

Po operaci: 1. pooperacni den pacient dycha spontanné. Dychani je klidné,
pravidelné s frekvenci 18 dechil za minutu. SaO; s kyslikem je 95 — 100 %, bez kysliku
90 — 92 % (viz str. 18). Pacientovi je standardné aplikovan zvlh¢eny kyslik 3 litry
za minutu pomoci kyslikovych bryli. Oxygenoterapii toleruje dobfe. Pii kasli pfitomné
ptidatné auskultacni fenomény (chropy) v hornich cestich dychacich. Pacienta jsem
poucila o pii¢inach zvySené bronchidlni sekrece (anestezie, koufeni), nutnosti sputum
vykaslat, 1écebném rezimu a moznych komplikacich pfi nespolupraci. Pro lehci
odkaslani a vykaSldvani sputa je pacientovi poddvana inhalace s Ambrobene 3krat
denné. V tento den pacient poprvé procvicuje branicni dychani, efektivni kaSel,
vydechovani proti odporu, polohovou drendz a odkaslavani s fyzioterapeutem a dle jeho
instrukci se tidi po zbytek hospitalizace. Pacient ve Fowlerové poloze, vykaslané hleny
vyplivuje. Epidurdlni analgesie je funkcni a dostatecnd (rychlost 10 ml/hod), pacient
hodnoti bolest na skale bolesti od 0 do 5 pod ¢islem 1 (mirnd), zavisla na pohybu a kasli,

analgesie mu vyhovuje a bolest ho ve fyzioterapii neomezuje. (7; 8)
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Hydratace

Pred operaci: Pacient denné doma vypije asi 1500 ml tekutin. Preferuje vodu,
¢aj, kavu, ptilezitostné pivo.

Po operaci: Pacient ma sedm dni dietu NPO, je na plné parenteralni vyzivé
do CZK (Kabiven 1920 ml/24hod, R 1/1 2500 ml/24hod). Jeho denni pifjem tekutin
jepiiblizné 4500 ml. KozZni turgor vnormé, sliznice dutiny Ustni je riZova,
bez patologického povlaku, jazyk je suchy, mirny bily povlak. Protoze pacient nesmi nic
pfijimat Usty, dbame o hygienu dutiny ustni. Pacient provadi hygienu dutiny ustni rdno
avecer a v prib¢hu celého dne ji dopliluje oSetfovanim tamponky se stopanginem

nebo borglycerinem. (7;8;9)

VyZiva

Pred operaci: Pacient dodrzuje diabetickou dietu 7 let. Od smpna 2007,
kdy zacaly zazivaci obtize (pocitoval bolesti v bfiSe tlakového charakteru a pocit stalé
plnosti) a nechutenstvi, zhubl 13 kg. V prub¢hu posledni hospitalizace na internim
oddéleni, kdy mu byl diagnostikovan karcinom zaludku, byl poucen o tom, ze mé jist
Casto a malé porce.

Po operaci: Pacient ma sedm dni dietu NPO, je na plné parenteralni vyzivé
do CZK (Kabiven 1920 ml/24hod 1400 Kcal). Ma zavedenou NGS na 24 hod za iéelem
kontroly krvaceni v misté ezofagojejunoanastomozy, ne za ucelem vyzivy. Dle ordinace
I¢kate byla sonda proplachnuta sterilni vodou prvni den po operaci u ranni vizity
a v poledne vytazena. Odpad ze sondy: 16. 11. 0 ml

17.11. do 13 hod 0 ml, pak EX.

Pacient nema snimatelnou zubni protézu, chrup v dobrém stavu. Sliznice dutiny
ustni je rizova, bez patologického povlaku. Jazyk je suchy, mirny bily povlak.
BMI 27,2 — nadvaha, nutri¢ni skore 7 — nutné vysetieni nutri¢ni sestrou (piiloha 4).

(7; 8;9)
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Vyprazdiovani stolice

Pfed operaci: Pacient uvadi, ze doma chodi na stolici kazdy den,
vétsinou dopoledne. M4 obvykle normalni formovanou stolici, nepouziva zadné
projimadlo. I v dobé& zazivacich obtizi stolice formovana, prijem nemél. Stolici mél
naposledy 15. 11. po podani laxativ pii pfedoperacni ptiprave.

Po operaci: Po operaci se pacient zatim nevyprazdnil, stievni peristaltika zatim
neobnovena.

Nemocny po uUplném odstranéni zaludku mtize mit sklon k prijmim. Proto

predpokladame tyto obtize s vyprazdilovanim u pacienta do budoucna. (7; 8;9)

Vyprazdinovani moce

Pred operaci: Pacient doma s mocenim problémy nemél, je po operaci prostaty
pro hyperplasii.

Po operaci: Na operacnim sale zaveden PMK ¢.16, odvadi zlutou moc
bez patologickych piimési. Subjektivni potize pacient nepocituje. Vydej moce
je sledovan pribézné, meien a zapsan do dokumentace &4 24 hod (16. 11. — 2900 ml,

slamov¢ zluta, Cird). (7; 8;9)

Spanek a odpocinek

Pred operaci: Pacient doma v noci spi asi 7 — 8 hodin bez pteruseni. Po obédé
si n¢kdy lehne na ptl hodinky. Problémy s usindnim a spankem nemd. Nebere léky
na spani a nema zadné navyky, které by mu pomahaly 1épe usnout a spat.

Po operaci: Pacient se po operaci citi unaveny, na$ rozhovor jsme né¢kolikrat
prerusili pro ospalost, tnavu a potiebu spanku. Vnoci se moc nevyspal,
vadi mu prostiedi (svétlo, pipani infuznich pump, monitorti, kazdou hodinu se mu
naruce nafukovala manzeta na méteni TK). Hned po operaci (16. 11.) byl hodné
bolestivy a epiduralni analgezie byla na noc doplnénd injekci s analgetikem. Pacient

usnul az kolem piilnoci. (7; 8;12)
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Teplo a pohodli

Pied operaci: Pacient doma netrp¢l néjakym fyzickym, psychickym nepohodlim
nebo nedostatkem tepla.

Po operaci: Z dokumentace a od sestry z no¢ni sluzby se dovidam, ze pacient
hned po operaci (16. 11.) pocitoval chlad po celém téle, mél tresavku, chladnou kazi
a cyanozu nehtovych luzek, TT 35,2 °C. Pro zajisténi pohodli a tepla mél elektrickou
vyhtivaci pfikryvku a deku. Po 3 hod mél pacient 37 °C, kize byla na dotek tepla
a bez cyandzy. Pacient bez tfesavky.

17. 11. TT 36,6 °C, pacient nemd pocit chladu ani horka. Lizko mu vyhovuje,
je polohovatelné¢ s moznosti ovladani elektronickym ovladacem. Pacient verbalizuje

spokojenost. (7; 8;9; 12)

Bolest

Pred operaci: Pacient verbalizuje, ze pied operaci (od srpna) pocitoval bolesti
v bfiSe tlakového charakteru a pocit stalé plnosti. Pro ulevu obtizi nedélal nic. Myslel,
Ze obtize odezni samy.

Po operaci: Z dokumentace a od sestry z no¢ni sluzby se dovidam, ze pacient
bezprosttedné¢ po operaci (16. 11.) pocitoval ostrou bolest v oblasti operacni rany
(bficho — horni stfedni laparotomie). Hodnotil ji na Skéle bolesti od 0 do 5 pod ¢islem
4 (velmi silnd). Bolest byla zavisld na pohybu a kasli, kdy byla pozorovéana i zména
vyrazu obliceje a sténani. Pacientovi byla napojena kontinudlni epidurdlni analgesie
(EPD) rychlost 10 ml/hod. Ve 22:00 mu byla podana injekce s analgetikem (Dolmina).

17. 11. pacient hodnoti bolest na VAS bolesti od 0 do 5 pod ¢islem 1 (mirna),
zavisla na pohybu a kasli, analgesie mu vyhovuje (EPD rychlost 10 ml/hod) a bolest
ho neomezuje (ptiloha 4, 5). (7; 8;9;12)

Osobni hygiena a stav kiiZe

Pred operaci: Pacient verbalizuje, ze pfed operaci nemél zadné problémy
se sobéstacnosti. Obvykle se sprchuje 3 x tydné vecer.

Po operaci: Vzhledem k rozsahu opera¢niho vykonu, ¢etnym invazim (CZK,

PZK, PMK, EPD, drén, kontinualni monitoring EKG) a stavu pacienta, je pacient
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castecn€ zavisly na sestie pii osobni hygiené (podani umyvadla s vodou, omyti zad atd.).
VSechny potifebné véci a pomilcky ma pacient v dosahu na nocnim stolku,
ktery je mobilni a upravitelny dle potieb pacienta.

Integrita klize pacienta je naruSena operacni ranou a zavedenymi invazemi.
V téchto mistech je potencidlni riziko vzniku infekce, zatim bez znamek zanétu.
Pfitomna jizva po APPE v détstvi.

Z objektivniho hlediska vypada pacient Cist¢ a upravené. Kize je bled¢ rizové
barvy, bez patologickych otokd, efflorescenci, hematomt, opruzenin a dekubitid. Mirné
zarudla v sakralni oblasti. Turgor klize normalni. Vlasy a nehty cisté, upravené.

Bartheliv test ADL — celkové skore 45, zavislost stfedniho stupné — nutna

pomoc sestry. Norton skore 16 (ptiloha 4). (7; 8)

Sexualni potieby
Pacient nepovazuje za potiebné o tom mluvit. Mysli, ze tyto informace nejsou

dilezité pro pribéh jeho hospitalizace. (7)

Télesna a duSevni aktivita

Pred operaci: Pacient je v diichodu. Pracoval jako vedouci provozovny Jednota,
pozdé&ji obsluha Cerpadla aj. Potize pohybovat se v domacnosti nema. Rad pracuje kolem
domu, na zahradce, sleduje televizi, rad Cte.

Po operaci: Pacient spi a odpociva na luzku. (7; 8)

6.2 PSYCHOSOCIALNI POTREBY EXISTENCIALNI

Bezpeci a jistota
Pred operaci: Pacient je rozvedeny a bydli s druzkou v rodinném domku
se zahradou. Ma dceru, kterd bydli sama v Praze, kde pracuje jako zdravotni sestra.

Vztahy v rodiné jsou kladné.
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Po operaci: Pacient se neciti v nemocnici dobfe. Pocit bezpeci a jistoty
mu dodavéd skuteCnost, Ze v téhle nemocnici pracuje i jeho dcera. Ma obavy

z budoucnosti (pooperacni prib¢h, komplikace, navrat nemoci). (7)

Zdravi

Pred operaci: Pacient byl o povaze onemocnéni plné informovan na internim
oddéleni nemocnice Jilemnice, kde byl hospitalizovan v fijnu 2007. Z pocatku
m¢l negativni postoj k navrhované onkologické ¢i chirurgické 1€cbé, vSe prehodnotil
po porad¢ s rodinou a mél zdjem o dalsi terapii.

Po operaci: Pacient je rad, Ze uz ma po operaci a ze dal na rady rodiny.
Ceka na operatéra, aby mu fekl, jak dopadla operace a jakym smérem se bude dalsi

terapie ubirat. Doufa, ze vSe bude v poradku. (7)

Sobéstacnost

Pred operaci: Pacient byl pfed hospitalizaci pln¢ sobéstacny, pouziva dioptrické
bryle na Cteni.

Po operaci: Vzhledem k rozsahu operaéniho vykonu a &etnym invazim (CZK,
PZK, PMK, EPD, drén, kontinualni monitoring EKG), je pacient Gaste¢né zavisly
na sestfe pfi osobni hygien¢ (podani umyvadla s vodou, omyti zad atd.). VSechny
potfebné véci a pomilcky ma pacient vdosahu na noc¢nim stolku, ktery je mobilni
a upravitelny dle potfeb pacienta. Pacient se aktivné¢ pohybuje na lizku dle vlastnich
moznosti.

Riziko padu — celkové skore 2 — je ohrozen rizikem padu (ptiloha 4). (7)

Socialni a ekonomické jistoty

Pred operaci: Pacient je rozvedeny a bydli sdruzkou v rodinném domku
se zahradou. Ma dceru, kterd bydli sama v Praze, kde pracuje jako zdravotni sestra.
Vztahy vrodin€ jsou kladné. Dobré vztahy méa i se sousedy. Socialni vypomoc

nepotiebuje. Ekonomicka situace je v rodiné€ dobra.
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Po operaci: Pan K. J. ocekava, ze po propusténi do domaciho 1éceni se mu bude
dafit dobie a nebude se to radikalné odliSovat od dosavadniho Zivota.

Nemysli, ze by nemoc a operace ovlivnily jeho socidlni a ekonomickeé jistoty. (7)

Adaptace na prostiedi a nemoc

Pfed operaci: Pacient byl posledni dobou hospitalizovan casto z rlznych
divodt a tak adaptace na nemocni¢ni prosttedi mu nedéla potize. Problémem byla
adaptace na novou nemoc (Ca zaludku). Zpocatku reagoval negativné a odmital
navrhovanou lécbu. Az sodstupem c¢asu a po poradé srodinou piehodnotil sviij
negativni nazor a rozhodl se 1&¢it.

Po operaci: Pacient je rad, ze uZ ma po operaci a Ze dal na rady rodiny.
S nemoci jesté neni Uplné szity, ale bude se snazit ji ptizpsobit (Uprava denniho rezimu,

stravy, zivotniho stylu apod.). (7

6.3 PSYCHOSOCIALNI POTREBY
AFILIATIVNI — SOCIALNI

Potieba lasky
Pan K. J. je rozvedeny uz 10 let. Momentaln€ bydli s druzkou patym rokem

a potfebu lasky ma plné saturovanou ji a dcerou. Jak sam tvrdi, jsou pro n¢ho

ve vzajemném kontaktu. Nemysli si, Ze by operace a nemoc tuto potiebu néjak ovlivnily.

(7

Potieba sounalezitosti

Pan K. J. si je pln€ védom a jist, Ze je nezbytnou soucasti rodiny, kterou miluje.
Také ma sviij okruh ptatel, ktery ho podpofil uz v priabéhu piedchozich hospitalizaci.
Je rad, ze patii k n€komu s kym si dobfe rozumi a doufd, Ze se po navratu z nemocnice

nic nezméni. (7
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Sebeticta a sebepojeti

Pacient nelituje niceho co v zivoté prozil, co udélal a jak se choval. Ma svoje
zivotni hodnoty a priority a podle nich se fidi. Po tolika letech Zivota si sim sebe vazi
a nemysli, ze by jeho hodnota ,Clovéka™“ po této operaci byla néjak oslabena.
Pteje si, aby 1 nadale byl potfebny pro svoji rodinu a ptatele, ve chvilich $tésti i smutku.

(7

Seberealizace
Pan K. J. bydli vdom¢ se zahradou. Stale pfichazi s novymi a novymi napady,

jak ji vylepsit, co zasadit, co postavit. Je si védom, Ze po nédvratu doma by si mél

zahradu vic rekreacné uzivat a polevit ve fyzické praci na ni. (7)
Duchovni potieby
Pacient je fimsko-katolického vyznani, ale spirituadlni sluzby nevyzaduje. (7)

Psychosocialni hodnoceni

Pacient je orientovan Casem, osobou i mistem. Pfijima informace bez zkresleni
a rozumi jim. Je emocionalné¢ stabilni, dobfe se ovlada a je pfizplsobivy.
Oteviené¢ komunikuje s okolim. Na prvni informace o povaze nemoci reagoval negativné
a az po poradé s rodinou piehodnotil sviij postoj knavrhované onkologické

a chirurgické 1écbe. (7; 8)
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7 OSETROVATELSKE DIAGNOZY

Akutni bolest ve vztahu k opera¢nimu vykonu, pohybu, kasli projevujici

se verbalizovanim bolesti, zménénym vyrazem obli¢eje a sténanim. /16. 11./

Prichodnost dychacich cest zhorSend ve vztahu k vedlej$im G¢inklim anestezie
a  kufdcké anamnéze, projevujici se  zvySenou  bronchidlni  sekreci,

ptidatnymi auskulta¢nimi fenomény (chropy) a produktivnim kaslem. /16. 11./

Hypotermie ve vztahu k opera¢nimu zékroku (plsobeni chladného prostiedi,
obnazené vnitfnosti) projevujici se snizenim TT 35,2°C, chvénim, chladnou kuzi

a cyanozou nehtovych lizek. /16. 11./

PoSkozena integrita tkédni po operaci (totdlni gastrectomie) vzhledem
k zavedenym invazim (CZK, PZK, EPD, PMK, NGS, drén) a operaéni rané spojena

s rizikem vzniku komplikaci (krvéaceni, infekce, disbalance elektrolytt). / 16. 11./

Zména vyzivy po operaci (totdlni gastrectomie) vzhledem k pooperacni dieté
nic per os prvnich sedm dni a zavedené NGS projevujici se nutnosti plné parenteralni

vyzivy. /16.11./

Zmé&na moceni vzhledlem k zavedenému PMK ke sledovani diurézy
v pooperacnim obdobi spojena s rizikem vzniku komplikaci (infekce, obstrukce).
/16.11./

Porucha spanku vzhledem k pooperacni bolesti a zméné prostiedi (hluk, svétlo,

pachy) projevujici se Castym buzenim v noci, inavou a pospavanim pies den. /17. 11./

Omezena schopnost dodrzovéani hygienickych navykt ve vztahu k opera¢nimu
vykonu a zavedenym invazim projevujici se neschopnosti zaujmout vhodnou polohu

pii hygiené€ a neschopnosti provadét samostatné hygienu. / 17. 11./
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Strach z diivodu nejasné budoucnosti projevujici se verbalizaci obav a neklidem

pacienta. /17. 11./
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8 OSETROVATELSKE CILE A PLANY, JEJICH
REALIZACE A HODNOCENI

8.1 AKUTNI BOLEST

Akutni bolest ve vztahu k opera¢nimu vykonu, pohybu, kasli projevujici

se verbalizovanim bolesti, zménénym vyrazem obliceje a sténdnim. /16. 11./

CIL:

e Pacient zna pficiny bolesti a aktivné spolupracuje pii eliminaci bolesti.

e Pacient vyuZziva ulevové techniky.

e Pacient verbalizuje negativni pocity a potiebu analgetik.

e Pacient akceptuje predepsanou davku analgetik.

e Bolest se pohybuje vrozmezi 0—1 na stupnici bolesti 05 do 30 minut
po podani analgetik .

e Pacient ma FF ptimétené veéku, pohlavi a zdravotnimu stavu.

PLAN:

e Sestra navaze duveéryhodny vztah s pacientem.

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

e Sestra si v§ima anatomického prabéhu operacniho fezu — vertikalni fezy jsou
bolestivejsi nez fezy pricné nebo obloukovité.

e Sestra monitoruje reakce pacienta na bolest — chovani, FF.

e Sestra akceptuje vyrazy, kterymi pacient svou bolest popisuje.

e Sestra zajisti pacientovi pohodli.

e Sestra upozorni pacienta na moznost dechovych cviceni, tlevové polohy,
kompresi operacni rany, aplikaci studeného obkladu.

e Sestra aplikuje naordinovana analgetika dle rozpisu (viz str. 24, ptiloha 5).
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e Sestra sleduje prichodnost EPD a aplikaci analgetik.

REALIZACE /16.11.-19.11./:

S pacientem jsme se navzajem piedstavili a postupem Casu jsme se seznamovali.
Hned na zacatku jsem ho upozornila, Ze jsem tady pro n& a Ze se na mé¢ muze obratit
s kazdym problémem. Zeptala jsem se ho, jak vnima bolest, zda mu vyhovuje intenzita
EPD a forma analgetik, kterd mad naordinovana. Vyslechla jsem jeho popis bolesti
a sledovala jeho neverbalni reakce pfi pohybu, dotyku, fyzioterapii a hygiené po cely
den. Také jsem sledovala, zda se na liZzku pohybuje aktivné nebo jen pasivné lezi,
zda ma z4jem o okoli. Upravovala jsem rychlost EPD podle potieb pacienta a upozornila
jej na moznost, ze v ptipadé potfeby mu mizeme aplikovat analgetika do svalu. Pacient
byl také poucen o kompresi rany pii kasli a ulevové poloze. Sledovala jsem misto vpichu
EPD katetru (zarudnuti, sekrece), oSetfovala ho za ptisného dodrzovani zasad asepse
a monitorovala i mozné vedlejsi u€inky (hypotenze, necitlivost dolnich koncetin, bolest
hlavy). Pribézné jsem sledovala FF a 4 x denné je zapisovala do dokumentace.

Datum, ¢as, lokalizaci, VAS, intervence viz pfiloha 5 — sledovani bolesti.

HODNOCEN{ /16.11.-19. 11./:

S pacientem jsme si vytvofili dobry vztah, zaloZeny na vzajemné divéfe.
Pacient oteviené mluvil o své bolesti a neostychal se na mé obratit s Zadnym
problémem. Pacient popisoval bolest bezprostiedné po operaci (16. 11.) jako ostrou
bolest v oblasti opera¢ni rany (bficho — homi stiedni laparotomie). Hodnotil ji na Skéle
bolesti od 0 do 5 pod cislem 4 (velmi silnd). Bolest byla zavisld na pohybu a kasli,
kdy byla pozorovana i zména vyrazu obli¢eje a sténdni. Pacientovi byla napojena
kontinualni epiduralni analgesie (EPD) rychlost 10 ml/hod. Ve 22:00 mu byla podana
injekce s analgetikem (Dolmina). Bolest se zmirnila. 17. 11. — 19. 11. pacient hodnoti
bolest na VAS bolesti od 0 do 5 pod ¢islem 0 — 2, zavisla na pohybu a kasli, analgesie
mu vyhovuje (EPD). I kdyz mirnou bolest pocituje, nevnima, ze by ho omezovala.
Pacient saim vyuziva kompresi operacni rany pfi kasli a hleda ulevové polohy. Sledovani

bolesti viz priloha 5. FF v norm¢ viz str. 18.
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8.2 PRUCHODNOST DYCHACICH CEST ZHORSENA

Priichodnost dychacich cest zhorSend ve vztahu k vedlejSim G¢inkiim anestezie

a kurfacké anamnéze, projevujici se zvySenou bronchidlni sekreci, piidatnymi

auskultacnimi fenomény (chropy) a produktivnim kaslem. /16. 11./

CiL:

Pacient ma obnovenou prichodnost dychacich cest.

Pacient zna ptic¢iny zvySené bronchidlni sekrece.

Pacient je informovan o lé¢ebném rezimu.

Pacient je upozornén na mozné komplikace a poucen, jak jim predchazet.
Pacient si osvojil navyky vedouci k lepsi a stabilni prichodnosti dychacich
cest.

Pacient spravné spolupracuje s personalem od 1. dne po operaci.

Pacient je schopny efektivné vykaslavat sekret od 1. dne po operaci.

Pacient ma FF ptimétené veéku, pohlavi a zdravotnimu stavu.

PLAN:

Sestra monitoruje FF.

Sestra dba na spravnou polohu hlavy ve stfedni linii a zdvizenou hlavovou
cast luzka.

Sestra zajisti cviceni pacienta s fyzioterapeutem.

Sestra monitoruje piijem tekutin.

Sestra dle potfeby zvlhcuje vzduch (nebulizator), zajiStuje inhalaci
expektorancii.

Sestra pouci pacienta, Ze vykaslané sputum je tieba vyplivovat a nepolykat.
Sestra monitoruje charakter kasle a sputa.

Sestra zabezpeci odbér biologického materialu na kultivacni vySetteni.

Sestra zajisti vysledky kultivace.

Sestra  poddvd  naordinované  léky  (analgetika,  expektorancia,

bronchodilatancia).
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REALIZACE /16.11.-19.11./:

Pacienta jsem poucila o pfi¢indch zvySené bronchidlni sekrece (anestezie,
koufteni), nutnosti sputum vykaslat, 1écebném rezimu (dechova rehabilitace) a moznych
komplikacich (zé&pal plic) pfi nespolupraci. Pro leh¢i odkaslani a vykaslavani sputa
je pacientovi podavana inhalace s Ambrobene 3krat denn€. Pacient procviCuje branic¢ni
dychani, efektivni kasel, vydechovéni proti odporu, polohovou drendz a odkaslavani
s fyzioterapeutem a dle jeho instrukci se tidi po zbytek hospitalizace. Pod odbornym
dohledem fyzioterapeuta cvici 2 x denné. Pacient ve Fowlerove poloze, vykaslané hleny
vyplivuje. Pacientovi je aplikovéan zvlhéeny kyslik 3 litry za minutu pomoci kyslikovych
bryli. 18. 11. rdno jsem odebrala vzorek sputa a odeslala ho k mikrobiologickému

vySetieni.

HODNOCEN{ /16.11.-19. 11./:

Pacient zna léCebny rezim, aktivné pii ném spolupracuje, zna jeho divody
a rizika. Aktivné spolupracuje s fyzioterapeutem, cvieni provadi i sdm nékolikrat
vpribéhu dne, vykasSlané sputum vyplivuje. Pacient dychd spontanné.
Dychani je klidné, cisté, pravidelné s frekvenci 18 dechl za minutu. SaO; s kyslikem

je 95— 100 %, bez kysliku 90 — 92 % (viz str. 18). Oxygenoterapii toleruje dobie.

8.3 HYPOTERMIE
Hypotermie ve vztahu k operacnimu zakroku (piisobeni chladného prostiedi,
obnazené vnitinosti) projevujici se snizenim TT 35,2°C, chvénim, chladnou kuazi

a cyanozou nehtovych lizek. /16. 11./

CIL:
e Pacient ma TT v norm¢ (36-37 °C) do 4 hod.
e Pacient ma teplou kizi bez cyanozy do 4 hod.

e Pacient nema tfesavku do 4 hod.
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PLAN:

e Sestra zabali pacienta do teplych prikryvek.

e Sestra zabrani priivanu v mistnosti.

e Sestra monitoruje FF.

e Sestra monitoruje zahiivani — nesmi probihat rychleji nez 1-2 °C za hodinu.

e Sestra podle potieby pouzije zahtivaci ptikryvku.

REALIZACE /16.11./:
TT je monitorovdna 4 30 min. Pacient ma teplou i elektrickou vyhtivaci

prikryvku.

HODNOCEN{ /16. 11./:
Cil splnén. TT pacienta po 3 hod 37 °C, klize je na dotek tepla a bez cyandzy.

Pacient bez tfesavky. Subjektivné se citi 1épe.

8.4 POSKOZENA INTEGRITA TKANI

PoSkozend integrita tkdni po operaci (totalni gastrectomie) vzhledem
k zavedenym invazim (CZK, PZK, EPD, PMK, NGS, drén) a operacni ran¢ spojena

s rizikem vzniku komplikaci (krvaceni, infekce, disbalance elektrolytt). / 16. 11./

CIL:

e Pacient nemd pfiznaky komplikaci (infekce, krvaceni, disbalance
elektrolyti).

e Pacient se nenakazil nozokomialni ndkazou v priibéhu hospitalizace.

e Pacient ma zhojenou ranu per primam do konce hospitalizace.

e Pacient spolupracuje pii kontrole rany, invazivnich vstupti a drénu.

e Pacient ma FF pfimétené veéku, pohlavi a zdravotnimu stavu.
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PLAN:

e Sestra si myje ruce pied/po kazdém piimém kontaktu s pacientem.

e Sestra pouziva chirurgickou asepsi.

e Sestra vykonava zékroky na sniZzeni poctu mikroorganizmt v prostfedi —
Casté pievazy.

e Sestra pouziva sterilni néstroje, pfistroje a pomucky.

e Sestra n€kolikrat denné¢ oSetiuje Uistni dutinu pacienta.

e Sestra realizuje assesment kiize se zaméfenim na mista vstupl invazi, sliznic
a rany (otok, zarudnuti, sekrece, teplota).

e Sestra hodnoti mnozstvi a obsah sekrece z drénu.

e Sestra monitoruje FF.

e Sestra zabezpeci odbér biologického materialu na kultivacni vySetieni.

e Sestra zabezpeci vysledky kultivace.

e Sestra poddva naordinované 1éky.

REALIZACE /16.11.—-19.11./:

Prevazy a assesment kiize jsem realizovala kazdy den u ranni vizity a podle
potteby. Sledovala jsem okoli rany a mista vstupii invazi, pfitomnost / nepfitomnost
sekrece z nich (hnis, krev), proces hojeni rany. Pii pfevazu vSech invazi jsem dbala
na chirurgickou asepsi. Ranu jsem Cdistila tahem ze shora dold, zacinala uprostied
a pokracovala smérem ven. Rana, EPD - Cuttasept spray — desinfekce,
Mepore — samolepici absorpéni kryti; CZK — Cuttasept spray, Inadine — antisepticky
nepfilnavy obvaz s jodem, Mefilm — prodysny, transparentni samolepici film;
PZK — Cuttasept spray, Mefilm; drén — nastfizeny Mefilm. FF jsem monitorovala
4 x denné (viz str. 18).

Za ucelem wudrZeni Cistoty, vytvofeni piijemného prosttedi, osvézeni,
udrzovani kiize v dobrém stavu a prevence vzniku komplikaci, jsme s pacientem
provadéli hygienickou péci celého téla 2krat denné nebo podle potieby. Protoze pacient
nesmi nic piijimat Gsty, dbame o hygienu dutiny ustni, ktera za téchto podminek ztraci

svou samocistici schopnost. Pacient provadi hygienu dutiny ustni rano a vecer
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a vprubéhu celého dne ji dopliuje oSetfovanim tamponky se stopanginem nebo
borglycerinem.

Podala jsem antibiotikum — Augmentin 3 x 1,2 g, chemoterapeutikum
Metronidazol 3 x 500 mg. 18. 11. rdno jsem odebrala vzorek sputa a odeslala

ho k mikrobiologickému vySetifeni.

HODNOCEN{ /16.11.-19. 11./:

Po tuto dobu hospitalizace nedoSlo u pacienta k Zddnym projeviim infekce
a jinych komplikaci. Okoli rany a mista vstupli invazi jsou klidné bez zarudnuti
a sekrece. Pacient aktivné spolupracuje pii kontrole a pfevazu rany, invazivnich vstupti
a drénu. Jeho FF jsou pfimétené (viz str. 18). Operacni rana se hoji per primam

intentionem. Odpad z drénu a sondy piiméteny (viz str. 21).

8.5 ZMENA VYZIVY

Zména vyzivy po operaci (totdlni gastrectomie) vzhledem k pooperacni dieté
nic per os prvnich sedm dni a zavedené NGS projevujici se nutnosti plné parenteralni

vyzivy. /16.11./

CIL:

e Pacient nebude mit ubytek na vaze v pribéhu hospitalizace.

e Pacient ma dostatecny energeticky pfijem parenteralni vyzivou.
e Pacient toleruje plnou parenteralni vyzivu.

e Pacient zna divody pooperacni diety.

PLAN:

e Sestra zjisti od pacienta jeho stravovaci navyky.

e Sestra posoudi soucasnou hmotnost, vék, télesnou stavbu a silu pacienta.
e Sestra, 1ékat vysvétli pacientovi ditvody pooperacni diety, zavedeni NGS.
e Sestra kontroluje priichodnost NGS a odpad z ni.

e Sestra dba o hygienu dutiny ustni.
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REALIZACE /16.11.-19.11./:

S pacientem jsem mluvila o jeho stravovacich ndvycich pted hospitalizaci
a provedla jsem kontrolu soucastného stavu vyzivy. BMI 27,2 — nadvaha (viz ptiloha 4).
Ja ilékar jsme mu piipomnéli, s ¢im byl obeznamen uz pred operaci, Ze po dobu 7 dni
nesmi nic jist a pit a Ze jeho vyZziva bude plné hrazena parenteralné do CZK (Kabiven
1920 ml/24hod). 19. 11. jsem pacienta zvazila.

Pacient m& zavedenou NGS na 24 hod za ucelem kontroly krvaceni v misté
ezofagojejunoanastomozy, ne za ucelem vyzivy. Dle ordinace Iékafe jsem sondu prvni
den po operaci proplachla sterilni vodou u ranni vizity a v poledne ji vytahla.
Odpad ze sondy: 16. 11. 0 ml

17.11. do 13 hod 0 ml, pak EX.

HODNOCEN{ /16.11.-19. 11./:
Pacient znd dGvody pooperacni diety a nutnosti plné parenteralni vyzivy.
Toleruje ji dobie. Nemd pocit hladu a zizn¢, Kabiven mu energeticky vyhovuje.

Jeho vaha je 90 kg, stejna jako pfi pfijmu pacienta.

8.6 ZMENA MOCENI

Zména moceni vzhledem k zavedenému PMK ke sledovani diurézy
v poopera¢nim obdobi spojend s rizikem vzniku komplikaci (infekce, obstrukce).

/16.11./

CIL:

e Pacient zna diivod zavedeni PMK.

e Pacient nema ptiznaky komplikaci (infekce, obstrukce).

e Pacient ma FF pfimétené veéku, pohlavi a zdravotnimu stavu.
e Pacient zna techniky k prevenci mocové infekce.

e Po vytazeni PMK ma pacient obnoveny normalni zptisob vylu¢ovani moce.
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PLAN:

e Sestra vysvétli pacientovi divod zavedeni PMK.

e Sestra sleduje mnozstvi a charakter moce a ptipadné pfimési.

e Sestra vysvétli pacientovi vyznam udrzovani Cistoty kolem zavedeného

PMK.

e Sestra dba o spravnou fixaci PMK a polohu sbérného sacku.

e Sestra zaznamena vydej moce do dokumentace.

REALIZACE /16.11.-19.11./:

Pacientovi jsem vysvétlila divod PMK (bilance tekutin) a ze pii manipulaci

s ni je tfeba dodrzovat pravidla asepse a pecovat o jeji hygienu. Sledovala jsem

prichodnost cévky a umisténi sbérného saCku (poloha nizsi nez je mocovy méchyt

pacienta). Také jsem sledovala mnozstvi, barvu, charakter a pfimési odchéazejici moce

a zaznamenala to do dokumentace. Vysvétlila jsem mu hygienickou péci o okoli PMK

a pozorovala spravnost provedeni.

HODNOCENI /16.11. —19.11./:

Pacient pochopil nutnost zavedeni PMK. Nemél s nim pocit omezeného pohybu.

Subjektivni potize nepocituje. Peclivé dodrzuje hygienickd opatieni k prevenci

infekce.Vydej moce PMK: 16. 11.
17.11.
18. 11.
19. 11.

2900 ml
2250 ml
3500 ml
3700 ml

slamové zluta, ¢ird
slamove¢ zluta, ¢ird
slamové zluta, ¢ira

slamove zluta, Cira.
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8.7 PORUCHA SPANKU

Porucha spanku vzhledem k poopera¢ni bolesti a zméné prostiedi (hluk, svétlo,

pachy) projevujici se ¢astym buzenim v noci, inavou a pospavanim ptes den. /17. 11./

CIL:
e Pacient se postupné adaptuje na nové prostiedi.
e Pacient spi kvalitnim spankem.

e Pacient neciti inavu a ospalost.

PLAN:

e Sestra zjisti, co podle ndzoru pacienta zpisobuje poruchu spanku
a co ji zmirfuje.

e Sestra zjisti spankové ndvyky pacienta pied hospitalizaci.

e Sestra akceptuje opravdovost pacientovych stiznosti na tnavu.

e Sestra planuje péci tak, aby nemocny m¢l dostatek Casu k nerusenému
odpocinku.

e Sestra podava analgetika pfed usnutim.

e Sestra zvySuje télesnou zatéz béhem dne.

e Sestra udrzuje tich¢ a klidné prostiedi.

REALIZACE /17.11.-19.11./:

V rozhovoru s pacientem jsem zjistila, co zptisobuje jeho nespavost na JIP
a jeho spankové navyky. Sledovala jsem ho ptes den, zda nespi ve dne a no¢ni sluzba
monitorovala jeho spanek v noci. Na zaklad¢ zjisténych informaci jsem doporucila no¢ni
sluzbé ztlumit svétlo, hlasitost alarmi v ramci moznosti a vyvétrat pied spanim.

Ptes den jsem pacienta povzbuzovala k aktivnimu cviceni, ¢teni apod.

HODNOCEN{ /17.11.-19. 11./;
Pacient doma v noci spi asi 7 — 8 hodin bez pieruseni. Po obédé¢ si nékdy lehne
na pul hodinky. Problémy s usindnim a spankem tedy doma nemél. Nebral 1éky na spani

a nema zadné navyky, které by mu pomahaly lépe usnout a spat. Pacient se po operaci

46



citi unaveny a ospaly. V noci se moc nevyspal, vadi mu prostrfedi (svétlo, pipani

infaznich pump, monitord, pach — pacient vedle ma stomii). 1. noc po operaci (16. 11.)

byl hodné bolestivy a epidurdlni analgezie byla na noc doplnéné injekci s analgetikem.

Pacient usnul az kolem ptlnoci. Dalsi noci, po vytvofeni ptijemného prostfedi v ramci

moznosti JIP, se dafi pacientovi usnout kolem 23hod a v noci se budi jednou maximalné

dvakrat. Pacient se uz neciti tak unaveny a ospaly pies den.

8.8 OMEZENA SEBEPECE

Omezena schopnost dodrzovani hygienickych navykt ve vztahu k opera¢nimu

vykonu a zavedenym invazim projevujici se neschopnosti zaujmout vhodnou polohu

pii hygien¢€ a neschopnosti provadét samostatné hygienu. / 17. 11./

CiL:

Pacient je maximaln¢ sobéstacny v provadéni hygieny dle svych mozZnosti
do konce hospitalizace na JIP.

Pacient ma neporusenou, rizovou, hladkou, teplou a hydratovanou ktzi.
Pacient ma neporusenou, rtiizovou, hladkou a vlhkou sliznici ustni dutiny.
Pacient nemé povlak na zubech.

Pacient ma cisté vlasy.

Pacient ma cisté a suché obvazy.

Pacient zvlada zakladni hygienu na / u lizka sam 3. den

PLAN:

Sestra vytvoifi podminky pro vykonavani osobni hygieny na/u lizka,
které podpofi sob&stacnost pacienta.

Sestra provadi jednotlivé ukony hygieny, které pacient nezvlada sam.

Sestra nabada pacienta k aktivni spolupraci.

Sestra dopteje nemocnému dostatek Casu.

Sestra postupné prenechava jednotlivé ¢innosti osobni hygieny na pacientovi.

Sestra zajisti kazdy den a podle potieby Cisté osobni a lozni pradlo.

47



REALIZACE /17.11.-19.11./:

Osobni hygienu celého téla pacient realizoval s pomoci sestry 2 x denné
(rano a vecer). Nocni stolek s vécmi a umyvadlem s vodou jsem upravila tak,
aby na né pacient pohodIn¢ dosahl. Pacienta jsem zajistila proti padu. Pacient pouziva
kosmetiku fady Menalind (péna, olej, pasta) a mentolovou mast na zada.
Postupné si u myti seda na lizku, pozdéji se spuStényma nohama a 3. den stoji u lizka.

ProtoZe pacient nesmi nic pfijimat usty, informuji ho, Ze dutina ustni za t€chto
okolnosti ztraci svou samocistici schopnost. Pacient provadi hygienu dutiny ustni rano
a veCer a v prabc¢hu celého dne ji doplituje oSetfovanim tamponky se stopanginem

nebo borglycerinem.

HODNOCEN{ /17.11.-19. 11./:
Pacient je upraveny a Ccisty. Kize je rtzova, hydratovand, neporusena.
Sliznice dutiny ustni jsou vlhké, nema povlak na zubech, ma Cisté vlasy, Cisté¢ a suché

obvazy. Pacient aktivné spolupracuje a 3. den realizuje hygienu sam ve stoje u liizka.

8.9 STRACH

Strach z diivodu nejasné budoucnosti projevujici se verbalizaci obav a neklidem

pacienta. /17. 11./

CIL:
e Pacient ma dostatek informaci o své nemoci, terapii a prognoze.
e Pacient otevien¢ mluvi o svych obavach.

e Pacient piekond strach z budoucnosti.

PLAN:

e Sestra navaze duveéryhodny vztah s pacientem.

e Sestra da pacientovi najevo, ze chape jeho obavy a strach.

e Sestra a lékar poskytnou pacientovi dostatek informaci o nemoci, terapii

a prognoze.
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e Sestra pacienta vhodné motivuje a povzbuzuje.

e Sestra vénuje pacientovi dostatek Casu.

e Sestra pozomé nasloucha a reaguje na potfeby pacienta.

e Sestra nechd pacientovi prostor pro vyjadieni negativnich pocitd.

e Sestra umozni navstévy rodin€ a pratelim.

REALIZACE /17.11.-19.11./:

Po vzijemném poznani se mi pacient zacal svéfovat, Ze ma strach a obavy
z budoucnosti. Projevila jsem pochopeni s jeho obavami, jak se bude dale vyvijet
jeho nemoc a terapie. Pozadala jsem lékate, aby s pacientem o tomto promluvil a poskytl
mu odpovéedi na otazky, které jsem mu nedokazala sama zodpovédét. Upozornila jsem
ho, Ze neméame pevné stanovenou navstévni dobu a ze ho mize rodina a ptatelé navstivit

kdykoli, dale téZ ze pro komunikaci s rodinou mize pouZzivat mobilni telefon.

HODNOCEN{ /17.11.-19. 11./:

Po rozhovoru pacienta s lékatem se obavy a strach K. J. uplné nevytratili,
ale pozorovala jsem, ze je klidngj$i. Byl rad, ze ho muze kdykoli navstivit rodina,
a Zze miZe neomezené¢ pouzivat mobilni telefon a byt tak v kontaktu s osobami,

které jsou pro n¢ho dilezité.
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9 OSETROVATELSKY ZAVER A PROGNOZA

S panem K. J. jsem béhem hospitalizace navéazala dobry kontakt. Pacient mél
maximalni snahu ve vSem aktivn¢ pomahat a spolupracovat. Byl otevieny vSemu.
Plisobil jako emocionalné stabilni a adaptabilni osobnost. Informace o svém zdravotnim
stavu pfijimal bez zkresleni a s porozuménim, i kdyZ na prvni informace o povaze
nemoci reagoval negativné a az po poradé¢ s rodinou piehodnotil svlij postoj
k navrhované 1é¢b¢, aktivné se o né zajimal.

Z chirurgického a lékaiského hlediska byl jeho stav stabilizovany, uspokojivy,
s dobrou progndézou pooperacniho stavu. Operani rana zhojend per primam
intentionem.

Pan K. J. byl 21. 11. v 10:00 hodin pfelozen na standardni lizkové oddé€leni

ve velmi dobrém fyzickém a psychickém stavu bez drénu, NGS a PZK.
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Soubor hodnoticich skal a testi

Sledovani bolesti
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