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1 Uvod

Cilem bakalafské prace je zpracovani piipadové studie oSetiovatelské péce
o nemocného po laparoskopické fundoplikaci. Nemocny V. K., 39 let, byl
ptijat k pldnované hospitalizaci na chirurgické oddéleni méstské nemocnice
s diagnozou gastroezofagealniho refluxu a hiatové hernie k provedeni

antirefluxni plastiky.

V klinické ¢asti prace popisuji patofyziologii, pfehled anatomie, epidemiologii,
klinicky pribéh onemocnéni, mozné komplikace, diagnosticka vySetieni, 1écbu
refluxni choroby jicnu, laparoskopickou operacni techniku a ptedoperacni

pfipravu pacientd.

Zakladni udaje o nemocném, které popisuji v nasledujici Casti prace, jsem
ziskala z 1¢karské dokumentace. Jsou zde uvedeny zékladni identifikacni udaje,
lékatska anamnéza, prehled vySeteni a priabeh hospitalizace. Kapitolu uzavira

ptehled farmakoterapie v priab&hu hospitalizace pacienta.

V oSetfovatelské casti bakalaiské prace popisuji metodiku oSetfovatelského
procesu.  Nemocného  hodnotim  podle  oSetfovatelského  modelu
V. Hendersonové. K praci jsem pouzila informace ziskané vlastnim
pozorovanim a méfenim, ze zdravotnické dokumentace, od pacienta a od
ostatnich Clent zdravotnického tymu. Informace o nemocném jsem
zaznamenala do oSetfovatelského zaznamu zpracovaného pro potieby vyuky
oboru oSetfovatelstvi na 3. lékafské fakult¢ UK v Praze. Pacient byl poucen
a souhlasil s tim, Ze téchto informaci bude pouZzito ke zpracovani bakalarské
prace. Na zikladé¢ analyzy vSech informaci jsem stanovila aktudlni
oSetfovatelské diagnézy k nultému opera¢nimu dni a vypracovala podrobny

plan oSetiovatelské péce k feseni jednotlivych problémd.



V textu popisuji realizaci oSetfovatelskych intervenci a zhodnoceni u¢innosti
poskytované péce. Dale shrnuji  dlouhodoby oSetfovatelsky plan,

psychologickou problematiku nemocného, edukaci a prognézu onemocnéni.

Praci uzavird seznam zkratek, piehled pouzité i doporucené literatury a je

ptiloZena oSetrovatelskd dokumentace.



2 KLINICKA CAST

2.1 Charakteristika onemocnéni

Gastroezofagealni reflux je zpétny tok zalude¢niho obsahu ze zaludku do jicnu.
Tento jev sam o sob¢ je fyziologicky proces. U nékterych osob miize byt
gastroezofagealni reflux patologicky, tzn., muze zpiisobit poSkozeni jicnu,

faryngu, laryngu a respirac¢niho ustroji.

Termin refluxni choroba jicnu je pouzivan pro patologické stavy, které vznikaji
pii selhani antirefluxnich mechanismt. Pii opakovaném nebo dlouhodobém

pusobeni zalude¢niho obsahu na sliznici jicnu dochézi k jejimu poSkozeni.

Refluxni choroba jicnu je onemocnéni zplisobené patologickym
gastroezofagealnim refluxem, ezofagitida mize nebo nemusi byt pfitomna.
NejcastéjsSim projevem gastroezofagedlniho refluxu je refluxni ezofagitida.
Refluxni choroba jicnu je délena na endoskopicky pozitivni (zfetelna,
endoskopicky prokazatelna ezofagitida), na endoskopicky negativni (chybi
makroskopické znamky slizni¢niho poskozeni, ale jsou prokazatelné
mikroskopické zanétlivé zmény) a na extraezofagealni refluxni chorobu, ktera
zahrnuje chorobné procesy lokalizované v jinych organech (pfi¢inou je reflux

zaludecniho obsahu).

Refluxni nemoc patii k nejcastéjSim onemocnénim jicnu, byva provazena
hiatovou kylou. Jednd se o chronické onemocnéni se sklonem k Castym

vzplanutim. (16, 17)



2.1.1 Piehled anatomie jicnu a Zaludku

Z hlediska antirefluxni plastiky, jde zejména o oblast jicnového hiatu branice,

terminalniho tseku jicnu, ezofagogastrického spojeni a horni tfetiny zaludku.

Stru¢na topografie brani¢niho hiatu a ezofagogastrické junkce:

Pars abdominalis jicnu vystupuje z hiatus oesophageus branice a navazuje na
pars cardiaca Zaludku. Na ventralni strané je piekryta pobfiSnici a naléhd na
jatra. Na dorsalni stran¢ je spojena s aortou fidkym intersticialnim vazivem.
Jicen je inervovan obéma nn. vagi, sympatickd vldkna vychdzeji z kréniho
a hrudniho sympatiku. Fundus zaludku je od jicnu oddélen zéafezem. Kardie
lezi ve vys$i 10.-11. hrudniho obratle vlevo od stfedni roviny. Curvatura minor
se obraci proti jatrim, s nimiz ji spojuje lig. hepatogastrikum (soucast
omentum minus). Curvatura major se obraci doleva a doll a pfipojuje se na ni

omentum majus.

Cirkularni svalovina v oblasti pfechodu jicnu do Zaludku tvofi funk¢ni svérac
tzv. dolni jicnovy svérag, ktery uzavira kardii a zabrafiuje pronikdni obsahu

zaludku do jicnu.

Stavba jicnu:

Tunica mucosa mé rtizovou barvu, je kryta mnohovrstevnatym dlazdicovym
epitelem. Piechod epitelu jicnu do cylindrického jednovrstevného epitelu
zaludku je v oblasti kardie zfetelny a ma podobu klikaté Ccary,
gastroezofagedlni junkce, svétle rtizova sliznice jicnu ostfe piechazi do

oranzove ¢ervené sliznice zaludku.

Tunica muscularis je ve vnitini stran¢ uspofadana cirkularné, povrchova vrstva
ma longitudinalni pribéh. V horni tfetin€ jicnu je svalovina pfi¢né pruhovana,

dolni tfetina jicnu obsahuje hladkou svalovinu.



Tunica adventitia v krénim a hrudnim oddilu spojuje jicen s okolnimi
strukturami. Bfi$ni oddil jicnu je pokryt pobfisnici. V pribéhu jicnu jsou tfi
fyziologickd zuzZeni: prvni je v misté pfechodu hltanu do jicnu (mezi pateti
a prstencovou chrupavkou), od fezakl je vzdaleno asi 15 cm a je zplisobeno
upravou cirkularni svaloviny dolniho svérace hltanu. Druhé ztzeni je v misté
bifurkace trachey a je od fezakd vzdaleno asi 24 cm. Treti zuZeni je v misté

prichodu jicnu branici asi 40 cm od fezaka. (12)

2.1.2 Epidemiologie

Incidence refluxni choroby jicnu stoupd, ve Spojenych statech americkych ma
kazdodenni refluxni obtize 7-10 % populace. Gastroezofagedlni reflux se
behem Zivota vyskytne az u 40 % Amerianid. Esofagitida je nalezena u 15 %
pacienttl, ktefi jsou vySetfeni endoskopicky. Asi polovina nemocnych, kteti
jsou vySetfeni pro obtize, nemad makroskopické postizeni jicnu, zévazny
endoskopicky nélez (Barrettv jicen nebo striktury) ma pomérné malé procento
pacienti. Odhad prevalence tohoto onemocnéni ve Spojenych statech
americkych je 25-35 %. Roc¢ni mortalita na refluxni nemoc jicnu se udava

1:100 000. (6, 16)

2.1.3 Patofyziologie

Refluxni choroba jicnu je zplisobena onemocnénim jicnové motility, nikoli
poruchou kyselé sekrece. Zasadni roli hraje dysfunkce dolniho jicnového
svérace, astralni hypomotilita a pravdépodobné i hidtova hernie. Souvislost
mezi existenci refluxnich obtizi v zavislosti na BMI nebyla nalezena, ale byla
prokézana souvislost mezi vyS$§im BMI a pfitomnosti hidtové hernie.
Za ptitomnosti hidtové hernie je symptomatologie obvykle vyrazné;si.

Frekvence a délka refluxnich epizod je za piitomnosti hidtové hernie vyssi,
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presto jeji pouha existence nemusi znamenat refluxni obtize a pacient miize mit
normalni nalez na jicnu.Vznik refluxni choroby je ur€ovan rovnovahou mezi

faktory agresivnimi a ochrannymi.

Agresivni faktory:

e slozeni refluktatu (HCI, pepsin, zlucové soli, pankreatické enzymy)

e piechodna relaxace dolniho jicnového svérace

e snizeni tonu dolniho jicnového svérace: 1€ky (anestetika,
anticholinergika, betalityka, benzodiazepiny, blokatory kalciového
kanalu, dopamin, nitraty, opiaty, progesteron, teofylin) potraviny (tuk,
cibule, ¢esnek, pecivo, ¢okolada, peprmint) koufeni, obezita

e evakuace zaludku a nedostate¢na pylorickd kompetence

e anatomické poméry: Hissiiv thel, hiatova hernie.

Ochranné¢ faktory:
e antirefluxni bariéra (dolni jicnovy svérac)
¢ luminalni o€ista (gravitace, peristaltika, sliny)

e tkanova rezistence.

Patologickym se gastroezofagealni reflux stava tehdy, jestlize svym piisobenim
vyvolava soustavnou symptomatologii. Jeho objektivizace se opira
o pH-metrické vySetfeni, kdy za patologicky kysely reflux povazujeme pH pod
4 a alkalicky s pH nad 7, alesponi v padesati epizodach za 24 hodin, nebo trva-li
déle nez jednu hodinu za 24 hodin. Po refluxu dochazi k jicnovému clearence
kyseliny a cas, po ktery zlstdva pH sliznice nizké, je nazyvan cas jicnového
clearence kyseliny. Jeden z hlavnich obrannych mechanismi je polykani slin
(obsahuji slinny bikarbonat) vytvorenych v tstech a peristaltikou dopravenych

do jicnu. (6,12, 17)
V soucasnosti je diskutovan vliv pfitomnosti skluzné hiatové hernie na refluxni

nemoc jicnu. Jeji vyskyt zaroven s nélezem refluxni choroby je velmi cCasty

(80-90 %, dle nékterych autord az 98 %), coz vede k tivahdm o kauzalnim
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vztahu mezi nimi. Naproti tomu jsou lidé s hidtovou hernii, ktefi pfiznaky

refluxni nemoci nemaji. (7, 26)

2.1.4 Klinicky obraz

Ptiznaky gastroezofagealniho refluxu neodpovidaji zdvaznosti onemocnéni,
tize priznaki neni zavisld na stupni zanétu jicnu. Symptomatologie je

rozdélovana na jicnovou a mimojicnovou.

Jicnova symptomatologie:

Pyréza je nejCastéjSim piriznakem patologického refluxu, vyskytuje se
u 73-83 % nemocnych. Jde o paleni za hrudni kosti, které se pohybuje
z epigastria smérem vzhiiru. Nejcastéji se objevuje po jidle, v horizontalni
poloze nebo v predklonu.

Regurgitace je snadné vtékani zaludecniho obsahu do jicnu nebo do ust.
Regurgitovany obsah ma vétsinou kyselou, nékdy hoikou ptichut’.

Dysfagie je obtizné polykani, subjektivni pocit vaznuti sousta.

Odynofagie je bolest pii polykdni umisténd za sternem. Odynofagie a dysfagie
se vyskytuji spise u tézsich forem zanétu.

Zachvatovité slinéni projevujici se ndhlou tvorbou velkého mnozstvi slin.
Jednd se o ochranny mechanismus, protoze vyvola polykéni, peristaltiku
a zvysenou ocistu epitelu.

Globus je pocit ciziho télesa v krku, bez prokdzané pticiny.

Rihani je vyvolano usilovnym polykanim slin a ¢asto i vzduchu. Miaze byt
1 jedinym pfiznakem u nemocnych.

Bolest na hrudi mize byt ostra nebo tupa, vyzatuje z hrudniku do paze nebo
krku.

Cast nemocnych s refluxni chorobou je zcela symptomatickd a onemocnéni se

projevi az komplikacemi.
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Mimojicnova symptomatologie:

Symptomatologie v oblasti hlavy a krku: pocit suchosti krku, paleni v ustech
a ztrata chuti, zédpach z ust a snadné vznikani zubniho kazu, chronicky kasel
a chrapot, no¢ni kasel, pocity duseni, stridor, apnoe.

Bronchopulmonalni postiZeni: bronchitida, opakujici se pneumonie, plicni
absces, astma.

Symptomatologie pri drazdéni n. vagu: bradykardie, bronchokonstrikce,

spankovy apnoicky syndrom. (16, 17)

2.1.5 Komplikace refluxni choroby

Striktury (zGzeni jicnu) u pacienti s dlouhodobym, obvykle neléCenym
onemocnénim. Projevuji se dysfagii. Léci se dilataci.

Barretiiv jicen je metaplastickd nahrada jicnového dlazdicového epitelu
epitelem cylindrickym. Je zde riziko pfechodu do malignity (adenokarcinom
jicnu).

Krvaceni nebo ulcerace nebyvaji ¢astou komplikaci. (16, 17)

2.1.6 Diagnosticka vySetieni

Zakladem pro diagnoézu refluxni choroby je anamnéza, endoskopické
a histologické vysetfeni. Dale se pouziva rentgenové vySetfeni, pH-metrie,

scintigrafie, manometrie a diagnosticky terapeuticky test.
Anamnéza: cilené¢ dotazy na obtize nemocného, sledovani jicnové

1 mimojicnové symptomatologie. Je nutno pamatovat, ze néktefi pacienti

mohou byt zcela bez obtizi.
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Endoskopické vySetfeni a histologie: pii podezieni na refluxni chorobu je
endoskopie spolu s biopsii vySetfenim prvni volby, protoze je nejcitlivéjsim
vysetienim k diagnostikovani a uréeni zavaznosti nemoci. Endoskopie by méla
byt provedena u vSech nemocnych s podezienim na refluxni chorobu jicnu,
dale pak jako kontrolni vySetfeni po 1é¢bé s odstupem 2-3 mésict a pii zméné
symptomatologie. Makroskopicky nélez refluxni ezofagitidy (dale RE) je
klasifikovan stupném 1 az 4 a popisuje zmény patrné nad gastrezofagealni

junkei:

1. katardlni-erytematdzni RE (zarudnuti, zdufeni sliznice)

2. hypertrofickd RE (hypertrofickoatrofické zmény, hemoragie, afty, drobné,
prevazné linearni defekty sliznice)

3. ulcer6zni RE (vyrazné zanétlivé viedové zmény na celém obvodu sliznice)

4. chronické stadium RE (stenozujici jizevnaté zmény a tvorba viedu)

Rentgenové vySetifeni: kontrastni vySetfeni baryovou suspenzi, které se
podava tsty. VySetfeni odhaluje stendzy jicnu, gastroezofagedlni reflux,

hiatové hernie a motorické funkce jicnu.

pH-metrie: ambulantni 24 hodinové vysetteni, slouzi k zdznamu pH prostredi
jicnu a zaludku pomoci zavedené elektrody. Nutnd je zde spoluprace pacienta,
ktery zaznamenava dobu jidla, ulehnuti a svych obtizi do denikové karty.
Metoda zjiStuje spontanni reflux a méfi stupeit expozice jicnu kyselinou. Za
pozitivni vysledek je povazovana doba expozice sliznice jicnu refluktitem

v

o pH niz§im nez 4 vice nez 4 % sledovaného Casu.

Radionuklidova vySetieni: scintigrafie mé& vyznam pfi zjiStovani
postprandidlniho refluxu. Zobrazuje prichod radioaktivni latky jicnem
a naslednou evakuaci zaludku. Jako neinvazivni vySetfeni se osvédcila u déti

a u nemocnych s plicnimi komplikacemi.
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Manometrie: méfeni tlaku dolniho jicnového svéraCe. Vysetieni je obtizné
dostupné, nemé zasadni vyznam k uréeni diagnozy, pouziva se v souvislosti

s chirurgickym vykonem.

Diagnosticky terapeuticky test: provadi se u pacientl s leh¢imi typickymi
symptomy. Po dobu 14 dni se podavé inhibitor protonové pumpy (omeprazol

20 - 40 mg/den). Vymizeni symptomu potvrzuje diagnoézu. (6, 16, 17)

2.1.7 Terapie

Refluxni choroba jicnu je chronick¢é onemocnéni. Lécba je zaméfena na
zmirnéni poskozeni, kterd vznikaji vlivem patologického refluxu. Cilem 1écby
je odstranéni symptomi, zhojeni ezofagitidy, lécba a prevence vzniku
komplikaci, prevence relapst a zlepSeni kvality Zivota nemocnych. Zakladem
lécby jsou dietni a rezimova opatfeni, farmakoterapie a eventudlné lécba

chirurgicka.

Dietni a rezimova opatfeni:

Jist Castéji a mens$i porce, nepolehavat po jidle, nejist t€zka jidla na noc,
vyvarovat se nocnich piesnidavek. Dle individudlni snaSenlivosti vyloucit
potraviny a napoje, které snizuji tonus dolniho jicnového svérace (cibule,
cesnek, cokolada, Cerstvé pecivo, tuky, peprmint, alkohol, kola, ¢aj, dzusy,
kava). Déle je nutna znalost 1¢kt, které snizuji tonus dolniho jicnového svérace
(anestetika, anticholinergika, benzodiazepiny, beta blokatory, blokatory
kalciového kanalu, dopamin, isoprenalin, opiaty, progesteron, teofylin).
Nevhodné je kouteni cigaret. Doporucuje se redukce télesné vahy, zvysSeni
hlavové casti lazka pifi spani a vyvarovat se situaci, kdy dochazi
k dlouhodobému zvySovani nitrobfiSniho tlaku (opakované ohybani,

predklanéni a zvedani biemen, noSeni tésného obleceni).
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Farmakologicka 1écba:

Antacida neutralizuji kyselinu solnou v Zalude¢ni §t'avé, rychle ptinaseji tlevu,
ale doba trvani ucinku je kratka (napt. Anacid, Gastrogel, Maalox, Rennie,
Tums). Sukralfat je zavisly na soucasné ptitomnosti kyseliny v jicnu. Podava

se ve forme suspenze pti 1é¢be jicnovych viedl (napt. Ulcogant, Venter)

Prokinetika upravuji motilitu jicnu a Zzaludku a napomahaji jejich
vyprazdnovani. ZvysSuji tlak dolniho jicnového svérace, zvysSuji jicnové
kontrakce a tvorbu slin, tim zabranuji zpétnému toku zalude¢niho obsahu do
jicnu. Do této skupiny patii: metoclopramid (Cerucal, Degan), domperidon

(Motilium), itoprid (Ganaton).

Systémova suprese kyseliny:

Antagonisté H, receptorii snizuji vydej zaludecni kyseliny, zmensSuji objem
zaludecniho obsahu a tim i objem refluktatu. Obvykle zahajuji 1écbu refluxni
exofagitidy. Patfi sem ranitidin (Ranisan, Ranital), cimetidin (Cimetidin,

Primamet), famotidin (Famosan, Quamatel).

Inhibitory protonové pumpy blokuji H+/K+ATPasu v zaludecnich bunkéch
sliznice a snizuji tak produkci zaludecni kyseliny velmi ucinné po dobu
24 hodin. Patfi mezi nejucinngjsi 1ékovou skupinu v 1é€bé refluxni choroby:
omeprazol (Gasec, Helicid, Nosec), pantoprazol (Controloc), esomeprazol

(Nexium), lanzoprezol (Lanzul). (16, 17)

Chirurgicka 1écba:

Chirurgicka 1écba spociva v provedeni fundoplikace, tj. obaleni uvolnéného
dolniho jicnu manzetou, vytvotfenou ze Zalude¢niho fundu. Operaci lze provést

klasicky z bfiSnitho nebo hrudniho pfistupu, ale v soucasné dobé¢ prevlada

feSeni laparoskopickou technikou. Cilem operace je zajistit bezproblémovou
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pasdz potravy, zabranit refluxu zalude¢niho obsahu zpét do jicnu, umoznit

odfihnuti a poptipad¢ i zvraceni. (26)

2.1.8 Operacni technika

Na rozdil od klasickych otevienych operaci, probiha laparoskopie v uzavieném
prostoru, do kterého je omezen piistup n€kolika porty. Manipulacni prostor je
zajistovan rozpétim dutiny bfisni insuflovanym plynem (CO;) a polohovanim
nemocného. Zalozeni kapnoperitonea mize u kardiopulmonalné¢ nemocnych
vést ke komplikacim. Dals$i nevyhodou je nemoznost piimého palpacniho
vySetfeni organli a na rozdil od otevieného pfistupu se vétSinou prodluzuje

délka vykonu.

Vyhodou miniinvazivni chirurgie ve srovnani s klasickou chirurgii je zejména
omezeni zatéze nemocného a snizeni pooperacnich bolesti. Minimalizuje se
vyskyt pooperacnich komplikaci (stfevni parézy, tromboembolické
komplikace). Zkracuje se doba hospitalizace, rekonvalescence je rychlejsi

a pacient se rychleji vraci do bézného Zivota.

Laparoskopicky operacni piistup a mira spokojenosti takto operovanych
pacientli zménil pohled na indikaci chirurgického vykonu. Do uvahy je tieba
vzit mnoho dalSich faktord, napf. operacni riziko, v€k pacienta, Spatnou
snasenlivost dlouhodobé medikace u mladSich pacientd a spolupraci

nemocného. K vykonu byvaji indikovani pacienti v téchto ptipadech:

e kazdodenni obtize trvajici déle nez jeden rok
e nelspésnd medikamentdzni 1écba

e rychly navrat obtizi po vysazeni farmak

e opakované ezofagitidy

e pokles tlaku dolniho jicnového svérace po 10 mmHg
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e pozitivni pH-metricky nalez

e prob¢hlé krvaceni do GIT z ezofagitidy
e mimojicnové komplikace

e pepticka stendza jicnu

e Barretlv jicen

e hiatova, paraezofagealni a smisena kyla. (3)

Nejcastéji provadénym vykonem je Nissenova-Rossettiho fundoplikace, jejimz
principem je obaleni dolni Casti jicnu zalude¢nim fundem v rozsahu 360 stupna
a sesSiti vytvofené manzety pred jicnem. Vedle této metody existuji vykony,
kdy se jicen obaluje pouze Caste¢né a okraje manzety se fixuji k jicnu
(Toupetova zadni 270 stuptiovd fundoplikace, Thalova a Dorova
hemifundoplikace).V piipad¢ soucasné existence hiatové kyly nebo defektu
branice se kyla reponuje a defekt seSije. Pfi velkém defektu lze vlozit

polypropylenovou sitku k posileni sutury.

Pacient je operovan v celkové anestézii. Pti vykonu lezi v poloze na zadech
v obracené Trendelenburgové poloze s abdukovanymi dolnimi koncetinami.
Do jicnu ma zavedenou silnou sondu k prevenci pfili§ tésné usité manzety.
Vytvoii se pneumoperitoneum a do dutiny bfiSni je zavedeno pét trokart:
kamera (4 prsty pod mecikem ve stiedni Care), nastroj na elevaci levého
jaterniho laloku (v pravém podzebii lateralng), fixacni klesté na Zzaludek
(v levém podzebii lateralng), dva pracovni trokary (v pravém podzebfi, blize ke
sttedni cafe a v levém podzebii, v klavikuldrni ¢afe). Nekomplikovany vykon

trva obvykle 90 minut. (3, 12, 21, 26)

Peroperacni komplikace:

e krvaceni (nejcastéji z malych cév)

e pneumotorax (pfi podezieni provést RTG plic, eventualné provést

drenaz)
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e pneumomediastinum (vznikne prinikem vzduchu pies hidtus do
mediastina, neléci se)

e perforace jicnu nebo zaludku.

Pooperacni komplikace:

dysfagie (jejich stupeni zavisi na tésnosti manzety, na jejim ulozeni, na

sutufe hidtu, mohou pfetrvavat nékolik tydnid, vyjimecné vyzaduji

dilata¢ni terapii, pii potieb¢ se provadi RTG a endoskopie)

e dislokace manzety (projevi se obnovenim pyroézy a regurgitaci
zaludecniho obsahu, dle stupn¢ obtizi je nutna reoperace)

e gas bloat syndrom (po operaci poméerné casty, je zpusobeny tésnou
manzetou a nemoznosti unikani polknutého vzduchu ven ze Zaludku)

e denervacni syndrom z narusené vagové inervace (projevi se dilataci

zaludku, prijmy, meteorismem). (12)

2.1.9 Priprava k operaci

Cilem pfedoperacni pfipravy je prevence peroperacnich a pooperacnich
komplikaci, jejich odstranéni nebo zmirnéni. Soucésti pfipravy nemocného
k planovanému vykonu je i informovani a edukace pacienta o v§em, co bude
nasledovat, jestlize se k vykonu rozhodne. Aktivni pfistup nemocného, ktery

vi, co ho ¢eka a spolupracuje na svém uzdravovani, je nenahraditelny.

Celkova pfiprava:

Celkova ptiprava nemocného k laparoskopické fundoplikaci se nelisi od jinych
laparoskopii. K zakladnimu ptfedoperacnimu vySetieni patii interni vySetfeni

spolu s EKG kiivkou a RTG plic, laboratorni vySetfeni krevniho obrazu,

hemokoagulace, jaternich a rendlnich testl, mineralogram, chemicka
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a mikroskopickd analyza moci. Rozsah a eventudlni dal$i vySetfeni se
provadéji dle zdravotniho stavu pacienta, pfidruzenych chorob a pozadavki

lékafre.

Soucasti celkové predoperacni pripravy je pouceny souhlas nemocného
s vykonem a jeho pribéhem. Svym podpisem nemocny potvrzuje, ze byl
informovan o diivodu operace, rozsahu a zpiisobu provedeni planovaného
vykonu, nésledné 1é¢bé, o moznych komplikacich a ptredpokladané délce

hospitalizace.

Dalsi soucasti predoperacni pfipravy je anesteziologické konzilium.
Anesteziolog  zhodnoti  vSechna  pfedoperacni  vySetfeni,  doplni
anesteziologickou anamnézu, posoudi miru rizika operace dle ASA (American
Society of Anesthesiologists) v kategoriich 1.-V., ur¢i anesteziologickou
piipravu (lacnéni, podani 1€ki), predepiSe premedikaci a prepremedikaci, pouci
pacienta o povaze anestesiologického vykonu a ziska jeho souhlas podepsanim

formulafe.

Nejméné Sest hodin pfed vykonem nemocny zlstane laény a nesmi koufit.
Pokud pacient uziva chronickou medikaci, posledni davku si vezme vecer pred
operaci nebo dle pokynl anesteziologa. Prepremedikace se podava obvykle
peroralné vecer ptred operaci. Slouzi k navozeni spanku pted zakrokem.
Premedikace se u planovanych operaci aplikuje intramuskularné 45 minut pied
vykonem. U¢elem premedikace je zmirnit napéti a stres, sniZit sekreci v ustech
a v dychacich cestdch, usnadnit nastup anestezie, snizit pooperacni vyskyt
nauzey a zvraceni, snizit objem a kyselost zalude¢niho obsahu a oslabit vagové

reflexy.

Mistni ptiprava:

Pted laparoskopickou fundoplikaci probiha na oddéleni standardni mistni

piiprava. Nemocnému se den ptred vykonem doporuci vyprazdnéni tlustého
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stteva pomoci glycerinovych C¢ipkl. Pfiprava operaéniho pole oholenim
v rozsahu od prsnich bradavek k podbftisku se provadi vecer pred operaci, rano
je nemocny vyzvan k celkové koupeli, Zeny se nemaluji a maji odlakované
nehty. Pfed odjezdem na sal jsou nemocnému zabandazovany dolni koncetiny,
vycistén pupek lihobenzinem a nemocny je vyzvan k vyprazdnéni mocového
méchyte. Pacient odklada protetické pomicky, Sperky a sponky z vlast, je
odén pouze do ustavniho pradla. Poté je aplikovana premedikace a nemocny jiz

nevstava z lazka. (3, 14, 20, 25, 27)

2.2 Zakladni udaje o nemocném

Pan V. K., 39 let, byl hospitalizovan od 16. do 21. fijna 2008 na chirurgickém
oddéleni méstské nemocnice v Neratovicich. Pro gastroezofagealni reflux
a hiatovou hernii zde podstoupil planovany vykon: provedeni laparoskopické

antirefluxni plastiky (fundoplikace).

Piijmové diagnozy: Gastroezofagedlni refluxni onemocnéni s ezofagitidou
Hernia hiatus axialis

Diabetes insipidus centralis, komp. Th.

2.2.1 Souhrn lékaiské anamnézy

RA: nevyznamna

AA: Biseptol, prach, plisn¢, roztoce, pyly

SA: 1idi¢, montazni d€lnik

OA: asi 5 let refluxni obtize, asi 6 let diabetes insipidus, vaznéji nestonal,
kutak 10 cigaret denné, kava 4-5 denné, pivo prilezitostné.

FA: Loseprazol 20mg 1-0-1, Duspatalin 1-0-1, Minirin nasal spr. 1-0-1
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Nyng&jsi onemocnéni:

Subjektivne: jiz déle mival pyrézy, regurgitace, od letosniho inora se potize
akcentovaly, takZze vySetfen a nyni je indikovan k operaci.
Medikace situaci zlepsila.

Objektivné: na bfise operovan nebyl, vyska 178 cm, vaha 88 kg, BMI 28.

2.2.2 Prehled vysetieni

Fibroskopie: zde prtikaz hernie 3 cm, regurgitace Stav do jicnu, refluxni

ezofagitida II. stupné.

RTG pasaz jicnu: V jicnu stal zpénény obsah, nad branici je hernie o velikosti
vejce, reflux se dafi vyvolat snadno, dosahuje vysoko, ale nakonec do jicnu na

2x projde zaludecni bublina a za ni semikontrastni Zalude¢ni obsah.

Interni pfedoperacni vySetfeni:
EKG: SR, fyziologicka kfivka,
RTG S+P: normalni nalez

Laboratorni nalez: v normeé

2.2.3 Priubéh hospitalizace

Na zakladé piredchozich vySetfeni byl pacient indikovan k provedeni
fundoplikace a byl pfijat na chirurgické oddéleni nemocnice v Neratovicich
k planované operaci v celkové anestesii. Predopera¢ni vySetfeni byla
provedena jeho praktickym Iékafem v misté bydlisté. Po pfijmu bylo doplnéno

anesteziologické konzilium a byla provedena ptfedoperacni ptiprava.

Operacni vykon: Laparoskopicka fundoplikace podle Nissena Rossetti
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Po vykonu byl pacient pfelozen na jednotku intenzivni péce z divodu
monitorovani zivotnich funkei. Operacni vykon i pooperacni obdobi probéhlo
klidné, pacient byl prvni pooperacni den pieloZzen zpét na standardni oddéleni.
Zde postupné zatizeni stravou, dietni zatéz toleruje dobfe, pfijem stravy bez
vétSich dysfagii, ptedoperacni obtize vymizely. Pacient je afebrilni, subjektivné
se citi dobfe, pasaz je obnovena, bolesti bficha nemd, rany klidné, hoji se per
primam intentionem. Ctvrty pooperacni den je pacient propustén do domaciho
léCeni. Kozni stehy jsou ponechany. Pacient je seznamen s planem
ambulantnich kontrol: kontrola a vyndani stehd na chirurgické ambulanci
v misté bydlist¢ za deset dni, za Sest tydnii kontrola v ambulanci operatéra, pii
obtizich kdykoli dfive. Kontrola u svého gastroenterologa a praktického Iékaie

do tii dnii od propusténi.

2.2.4 Farmakoterapie v pribéhu hospitalizace

Premedikace a prepremedikace:
na noc:
e Dithiaden 20 mg tbl 1 tbl
e Famosan 40 mg tbl 1 tbl
o
pted vykonem:
e Fraxiparin 0,4 ml s.c.
e Dolsin 100 mg i.m.

e Atropin 0,5 mg i.m.

Pooperac¢ni medikace:
Analgesie:
e Novalgin 1 amp. i.v p.p.

e Dolsin 100 mg i.m. 4x denné
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Ostatni:
e Fraxiparin 0,4 ml s.c. 1x denné
e Ranital 1 amp i.v. vecer po operaci
e Famosan 20 mg 1-0-1 p.o. od 1. poopera¢niho dne

e Minirin spray 1-0-1 po celou dobu hospitalizace

Atropin

Indikaéni skupina: parasympatikolytikum.

Indikace: Premedikace pted celkovou anestézii (snizuje sekreci v respiraénim
ustroji, upravuje frekvenci tepu a arterialni tlak v pribéhu anestezie, pokud
stimulace nebo vagus vyvola nahly pokles frekvence srdce). Antidotum pfi
intoxikaci inhibitory acetylcholinesterazy. Pomocny 1€k pii bradykardii, kterou
vyvoléavaji digitalisova kardiotonika.

Nezadouci ucinky: V terapeutickych davkach utlum sekrece slinnych zlaz,
mydridza, zvySeni nitroo¢niho tlaku, porucha akomodace, fotofobie,
tachykardie, retence moce, bolesti hlavy, obstipace. Ve vysSich davkach
hypertermie vyvoland blokddou poceni, zaskuby az svalové kiece, halucinace,

zmatenost az ztrata védomi.

Dolsin

Indikaéni skupina: analgetikum, anodynum

Indikace: Piipravek je indikovan k 1é¢bé silné akutni bolesti po tézkych
urazech, operacich a k lécbe chronické bolesti pfi zhoubnych nadorech.
Potlacuje dusnost pfi selhani srdce, plicnim edému, plicni embolii, karcinomu
plic nebo pfi jinych zavaznych plicnich onemocnénich spojenych s dusnosti.
Uvolnuje kiece hladkého svalstva zazivaci soustavy a pii ledvinové kolice.
Pouziva se k premedikaci ptfed anestézii. Pouziva se k tlumeni bolestivych
porodnich kontrakeci.

Nezadouci ucinky: Pfi obvyklém davkovani se nezddouci reakce vyskytuji asi
u 4 % pacientli (nevolnost a zvraceni).

Predavkovani: Piiznakem lehkého predavkovani jsou euforie a ospalost. Té¢zka

intoxikace je charakterizovana sympatolytickym syndromem: nizkym krevnim
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tlakem, zpomalenou srde¢ni frekvenci, studenou pokozkou, nizkou télesnou

teplotou, utlumem dychani, az bezvédomim.

Famosan

Indikaéni skupina: Antacida, antiulcerdza, antagonista H, receptor.

Indikace: zalude¢ni a dvanactnikovy vied, bulbitida (zanét sliznice
dvanacterniku), refluxni esofagitida (zanét sliznice jicnu na podklad¢ zpétného
toku zalude¢niho obsahu), Zollinger-Ellisontiv syndrom, dyspepticky syndrom
spojeny s zalude¢ni hypersekreci a hyperaciditou (zazivaci obtize, projevujici
se nechutenstvim, nevolnosti, palenim zahy, nadyméanim, pocity plnosti,
piipadn¢ bolestmi bticha, spojené se zvysSenou produkci nadmérné kyselé
zaludecni $tavy). Nezadouci uc€inky: je sndSen velmi dobife. Mohou se
vyskytnout bolesti hlavy, zavraté, sucho v ftustech, nevolnost, zvraceni,

nadymani, zacpa, prijem, nechutenstvi.

Fraxiparin

Indika¢ni skupina: antikoaguans, antitrombotikum.

Indikace: Profylaxe tromboembolické choroby v perioperacnim obdobi,
zejména v oblasti ortopedie a vSeobecné chirurgie. Lécba tromboembolické
choroby. Prevence krevniho srazeni béhem hemodialyzy. Lécba nestabilni
anginy pectoris a non-Q infarktu myokardu.

Nezadouci ucinky: krvacivé projevy, malé krevni vyrony v misté vpichu,

zvyseni transaminas (vetSinou prechodné).

Minirin

Indika¢ni skupina: antidiuretikum

Indikace: Centralni diabetes insipidus (mimotfadna Zizen a neustalé vytvareni
velkého mnozstvi ziedéné moce). K 1éCeni primarniho nocniho pomocovani
udéti od stafi 5 let s normalni schopnosti koncentrovat mo¢. K testovani
schopnosti ledvin koncentrovat mo¢. Pfi mozkolebecnich poranénich, po
operacich mozku a pfi nékterych dal§ich onemocnénich mozku k potlaceni

zvysené tvorby moci.
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Nezadouci ucinky: bolest hlavy, bolest zaludku, nevolnost, nepriichodnost nosu

nebo krvaceni z nosu.

Novalgin

Indikaéni skupina: analgetikum, antipyretikum

Indikace: Pripravek se pouziva pifi silné akutni nebo chronické bolesti
poranénych tkani (po uraze nebo po operaci), pii bolesti hlavy, bolesti zubi, pfi
nadorovych onemocnénich a pti dalSich bolestivych stavech, jako napi. bolesti
kloubii. Pii zachvatech bolesti vznikajicich pifi spazmech hladkého svalstva,
napft. pii kolice ledvin nebo pfi bolestech zlu¢niku. Ke snizeni horecky, kterd
nereflektuje na jinou 1écbu.

Nezadouci ucinky: anafylakticka reakce, kozni pfiznaky (svédéni, paleni,
zarudnuti, koptivka, otoky), dyspnoe, gastrointestinalni obtize.

Piedavkovani: nauzea, zvraceni, bolesti bficha, zhorSeni funkce ledvin,
vzacnéji centralné nervové priznaky (zavrat, somnolence, koma, kiece)

a pokles tlaku krve.

Ranital

Indikaéni skupina: antiulcer6za, antagonista H, receptorii

Indikace: kratkodobd terapie akutniho duodenalniho viedu, udrzovaci terapie
duodenélniho viedu, kratkodoba terapie akutniho benigniho zalude¢niho viedu,
udrzovaci terapie zaludecniho viedu, refluxni ezofagitida, terapie
patologickych stavli, pfi kterych jsou secernovdna nadmérnd mnozstvi
zaludecni kyseliny, profylaxe aspirace kyselého zaludecniho obsahu béhem
celkové anestezie, profylaxe krvaceni v hornich tsecich GIT.

Nezéadouci ucinky: vyskytuji se velmi ziidka a byvaji mirné. (29)
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3 OSETROVATELSKA CAST

3.1 OsSetrovatelsky proces

Pti poskytovani oSetfovatelské péce byla pouzita metodika oSetfovatelského
procesu. Je to systematickd metoda planovani a poskytovani oSetfovatelské
péce, kdy se ve prospéch nemocného provadi soubor vzajemné propojenych
¢innosti. OSetfovatelsky proces vyzaduje aktivni pfistup sestry a umoznuje
individualizovanou oSetfovatelskou péci na zadkladé rozpoznani potieb

nemocného. Sklada se z péti po sob¢ jdoucich krok.

Vyznam oSetfovatelského procesu spociva ve zkvalitnéni osetfovatelské péce,
nemocnému dava moznost aktivniho zapojeni a ovlivnéni poskytované péce,

zvysuje kompetenci a odpovédnost sester.
Faze oSetiovatelského procesu:

1. Zhodnoceni nemocného (shromazd’ovani udaju)

Zhodnoceni umoziiuje identifikovat problémy a potfeby pacienta. Zahrnuje
identifika¢ni idaje, informace o soufasném zdravotnim stavu a anamnestické
udaje. Zdrojem informaci je nemocny, od kterého lze informace ziskat
rozhovorem nebo pozorovéanim, zdravotnickd dokumentace, rodina a ostatni
Clenové  zdravotnického tymu. Ziskané 1udaje se zaznamenavaji

do oSetfovatelské dokumentace.

2. Stanoveni oSetiovatelské diagnozy

Osetfovatelskd diagnoéza vychéazi zanamnestickych udaji a vyjadiuje
oSetfovatelské problémy pacienta, které je opravnéna fesit sestra. Obsahuje
slovni vyjadieni problému a jeho pfiCiny. OSetiovatelské diagnézy se tadi

podle zavaznosti a naléhavosti jejich feSeni.
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3. Plianovani oSetfovatelské péce (stanoveni cili)

Osetfovatelskym planem rozumime stanoveni cilii (pfedpokladanych vysledkt
péce) a navrhi Cinnosti, které maji fesit jednotlivé oSetfovatelské problémy
a vést k dosazeni stanovenych cilt. Cile lze stanovit kratkodobé a dlouhodobé,
kratkodoby cil se tyka nékolika hodin az dnti, dlouhodoby cil mlize smétovat
az do domaci péce. Pii planovani Cinnosti je dulezita spolupradce s nemocnym

a zajisténi kontinuity péce. K tomuto ucelu slouzi pisemné plany.

4. Provedeni navrZenych opatieni (realizace)

Realizace planu znamend praktické provedeni jednotlivych ¢innosti. Soucasti
realizace je i1 soustavné piechodnocovani planu podle momentalniho stavu
pacienta atim i poskytovani neplanované péce, je-li potfeba. Dalsi soucasti
realizace je zhodnoceni moznosti pacienta a jeho aktivni zapojeni

do osetfovatelské péce.

5. Hodnoceni efektu poskytované péce

Ptfi vyhodnoceni se porovnéavaji dosazené vysledky s planovanymi cili.
Hodnoceni se Gcastni sestra i pacient. Sestra by méla ziskat objektivni hodnoty,
pacient hodnoti efekt péce subjektivné a vyjadiuje svoje pocity. Pokud nebylo
cili dosazeno, hodnoceni se stane podkladem pro tvorbu nového

oSetrovatelského planu. (15, 23, 24)

3.2 Osetrovatelsky model V. Hendersonové

Ke zhodnoceni nemocného a stanoveni planu péce byl pouzit oSetfovatelsky
model V. Hendersonové. Vzhledem krozsahu bakaldifské prace jsou
oSetfovatelské diagndzy podrobné stanoveny a rozpracovany pouze na jeden
oSetfujici den, v tomto pfipadé¢ nulty operacni den, pii piekladu pacienta

z operacniho salu na jednotku intenzivni péce.
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Definice osSetfovatelstvi podle V. Hendersonové: ,.JJedine¢nou funkci sestry je
pomahat ¢lovéku, nemocnému nebo zdravému, provadét Cinnosti prispivajici
k udrzeni nebo navratu jeho zdravi, ptipadné klidné smrti, které¢ by provadeél
bez pomoci, pokud by mél potiebnou silu, vili nebo znalosti. Sestra mu tedy

pomaha dosahnout co nejvyssiho stupné samostatnosti.” (10)

Osetfovatelsky model V. Hendersonové navazuje na teorii A. Maslowa. Lidska
bytost je «celistvd a nezavisla, tvofena Ctyfmi zakladnimi slozkami
(biologickou, psychickou, socidlni a spiritualni). Vychazi z obecnych lidskych
potfeb, které jsou vlastni vSem lidem bez rozdilu rasy, kultury, véku,
temperamentu, intelektu a socialniho zazemi. Zptisob napliiovani potieb se
vSak 1i$i podle individuality konkrétniho jedince a je ovlivnéno okolnostmi.
Duraz je kladen na posouzeni pacienta a identifikovani oblasti ve kterych
potfebuje pomoc. Cilem péce je podpofit nezavislost a dosdhnout co mozna

nejvyssiho stupné sobéstacnosti nemocného.

Ctrnact komponenti zakladni oSetiovatelské péde:

e pomoc pacientovi normalné dychat

e pomoc pacientovi pii pfijmu potravy a tekutin

e pomoc pacientovi pii vyluCovani

e pomoc pacientovi pii udrzovani optimalni polohy (chtize, sezeni,
lezeni, zména polohy)

e pomoc pacientovi pii spanku a odpocinku

e pomoc pacientovi pii vybéru vhodného odévu, pii oblékani a svlékani

e pomoc pacientovi pii udrzovéani télesné teploty ve fyziologickém
rozmezi (od¢€v, prostiedi)

e pomoc pacientovi pfi udrzovani télesné Cistoty, upravenosti a ochrané
pokozky

e pomoc pacientovi vyvarovat se nebezpeci z okoli a predchazet zranéni

sebe 1 druhych
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e pomoc pacientovi pii komunikaci s ostatnimi, pfi vyjadfovani potieb,
emoci, pocitli a obav

e pomoc pacientovi pfi vyzndvani jeho viry

e pomoc pacientovi pii praci a produktivni ¢innosti

e pomoc pacientovi pii odpocinkovych a rekreacnich aktivitach

e pomoc pacientovi pfi uceni, pfi objevovani, uspokojovani zvédavosti

(coz vede k normalnimu vyvoji a zdravi).

Role sestry spociva v povinnosti udrzovat nebo navracet nezavislost pacienta
a pomahat v situaci, kdy si sam nemuze zajistit své zakladni potfeby. Nedilnou
soucasti je plnéni terapeutického planu l¢kaie a spoluprace se vsemi cCleny
oSetiujiciho tymu. OSetrovatelské intervence maji nahradit to, co nemocnému

chybi. (2, 22)

3.3 Osetrovatelska anamnéza

Zhodnoceni nemocného bylo provedeno podle modelu Hendersonové po
pfevzeti pacienta z operacniho salu. Pro ziskavani informaci o nemocném bylo
pouzito nasledujici: metoda rozhovoru s pacientem, pozorovani, zdznamy ze

zdravotnické dokumentace a informace od oSetfujiciho personalu.
Pti pfevzeti pacient pospava, budi se na osloveni, je orientovany.
Télesné funkce:

TK 150/90 mmHg,

P 82/min,

EKG: frekvence srdecni akce je pravidelnd, rytmus sinusovy.

Dychani: pacient dycha klidné a pravidelné s dechovou frekvenci 16 decht za

minutu. Je uloZen v poloze na zadech, bez polstate, se zvednutou hlavovou
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casti lizka. Kyslik podan kyslikovou maskou rychlosti 8 1/hod, SpO, 96 %.

Nepocituje dechovou nedostatecnost. V anamnéze kouteni cigaret (10 denng¢).

T¢lesna teplota: po piijezdu ze salu byla naméfena teplota v axile 36,2°C. Na

dotaz pacient odpovida, ze zima mu neni a druhou prikryvku nepotiebuje.

Spanek a odpocinek: bolest bficha pacient nema, pocituje bolesti v ramenou,

jejich intenzitu hodnoti stupném 2 na analogové skale bolesti.

Vyziva a tekutiny: pacient smi dnes per os pfijimat pouze ¢aj dle tolerance,
nejdiive za dvé hodiny po vykonu. Dokapava F1/1 500 ml ze sélu, dalsi infuzni

terapie neni ordinovana. Nemocny pocituje zizen a sucho v ustech.

Vyprazdiovani: pacient nema zaveden permanentni mocovy katétr, posledni

stolice den pied operaci. Je pIné€ kontinentni.

Pohyb a udrzovani vhodné polohy téla (chize, sezeni, zména polohy):
bezprosttedné¢ po vykonu klidovy rezim, postel je opatfena hrazdickou.
Mobilizaci zahdjit jest¢ dnes po odeznéni anestezie a dle aktudlniho stavu

pacienta.

Vhodné obleCeni: pacient je po pfijezdu ze salu obleCen sestrou do ustavni
kosile, ktera je dostate¢né volnd, pohodlnd, neskrti nemocného a umoziuje

snadné vykondvani oSetfovatelskych intervenci.
Hygiena a ochrana pokozky: zpiisob provedeni vecerni hygieny zhodnotit
aktualn¢ po domluvé s pacientem a dle stupné jeho mobilizace. Zaveden

permanentni Zilni katétr, operacni rany kryty obvazem, neprosakuji.

Ochrana pted nebezpecim: prevence rizik vyplyvajicich z celkové anestézie

a proveden¢ho chirurgického vykonu (udrzovani volnych dychacich cest
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a dychani, monitorovani fyziologickych funkci a bilance tekutin k odhaleni

krvaceni nebo zhorSeni stavu nemocného).

Komunikace s ostatnimi, vyjadfovani obav, potieb: spoluprace s pacientem je
dobré, nemé problémy s komunikaci. Signalizaci ma v dosahu. Ke komunikaci

s rodinou pouziva mobilni telefon.

Vzhledem k hodnoceni pacienta bezprostiedn¢€ po operacnim vykonu a k planu
oSetfovatelské péfe pro nulty operacni den, nebyly otazky vyznavani
nabozenské viry, prace, produktivni a odpocinkové ¢innosti aktudlni a pacient

na n¢ nebyl dotazovan.

Uceni (edukace): nemocny je v nové zZivotni situaci a nema dostatek zkuSenosti

s pooperac¢nim priab&hem a s prevenci pooperacnich komplikaci.

3.4 OsSetrovatelskeé diagnozy

Osetrovatelské diagnézy byly stanoveny v den operace po pielozeni pacienta
z opera¢niho salu na jednotku intenzivni péce. Osetiovatelské diagndzy a jejich
potadi byly stanoveny na zdklad¢ zdravotnické dokumentace, rozhovoru
s pacientem, podle jeho aktualniho zdravotniho stavu a predchozich zkusenosti

oSetfujici sestry:

e Riziko wvzniku pooperacnich komplikaci (ob&hovych, dechovych,
poruseni vodni a elektrolytové rovnovahy) zdivodu anestesie,
operacniho vykonu a chronického onemocnéni

e Bolest v disledku opera¢niho vykonu

e Pocit zizn€ a sucha v dutiné ustni z diivodu nemoznosti pfijimat
tekutiny p.o. bezprostiedné po operacnim vykonu

e Riziko poruseni provedené sutury v dasledku zvraceni
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Omezeni pohybu a snizend sobéstatnost v oblasti hygieny
a vyprazdiiovani jako nasledek pooperacniho stavu

Riziko retence moci nasledkem operacniho vykonu v dutin€ biisni
a pretrvavani u¢inku anestetik

Riziko vzniku tromboembolické nemoci jako nasledek operacniho
zakroku

Riziko vzniku infekce z divodu poruseni kozni integrity operacnim
zasahem a zavedenym perifernim zilnim katétrem

Zména v piijmu potravy z divodu celkové anestezie a operace GIT.

3.5 Kratkodoby plan péce

1. Riziko vzniku pooperacnich komplikaci (obéhovych, dechovych,

poruSeni vodni a elektrolytové rovnovahy) zduvodu anestezie,

operacniho vykonu a chronického onemocnéni

Cil:

V¢asné rozpoznani ptiznakli znacicich moznost vzniku komplikaci.

Plan péce:

nepretrzit¢ monitorovat srdecni akci

monitorovat TK+P prvni dvé hodiny v palhodinovych, dale
v hodinovych intervalech, sledovat hypotenzi, tachykardii

nepietrzit¢ monitorovat saturaci

podavat zvlhéeny O, kyslikovou maskou 8 1/hod

kontrolovat rany a sledovat krvaceni

kazdych Sest hodin provadét bilanci tekutin

sledovat mnozstvi a barvu moce

sledovat pocity silné zizn¢, suchost sliznic, pokles kozniho turgoru
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e kazdych Sest hodin méfit télesnou teplotu digitdlnim teplomérem
v axile

e vSechny naméiené hodnoty zaznamenavat do denniho zaznamu

e sledovat védomi, posuzovat vzhled, chovani a projevy pacienta

e vcas adekvatn¢ reagovat na ménici se stav pacienta a informovat lékate

e spravné nastaveni alarmovych hodnot

e podat medikaci dle ordinace 1ékaie

e provést odbéry a vySetieni dle ordinace 1¢kare

e poucit pacienta o provadéni dechového cviceni

e zkontrolovat, zda ma pacient v dosahu signalizaci.

Realizace:

Pacientovi byl kontinudlné¢ poddvan kyslik kyslikovou maskou rychlosti
8 I’hod a métena saturace hemoglobinu v krvi. Hodnoty SpO, se pohybovaly
v rozmezi 94-99 %. TK byl méfen prvni dv€ hodiny kazdou pilhodinu, dale
v hodinovych intervalech spolu s dechovou frekvenci a kontrolou védomi,
télesna teplota byla métfena po Sesti hodinach, kiivka EKG byla sledovana
kontinualn¢. Nameéfené hodnoty se béhem dne pohybovaly v rozmezich:
systola: 155-135 mmHg, diastola: 90-80 mmHg, P: 70°-90°, DF: 14’-16’,
TT: 36,3°C-36,9°C. VSechny naméfené hodnoty byly zapisovany do denniho

z4znamu pacienta.

Pacientovi bylo déno k ruce signalizani zafizeni a byl poucen, aby hlasil
jakékoli zmény svého zdravotniho stavu. Pii kazdé pfilezitosti bylo
kontrolovano kryti opera¢ni rany, obvazy nebyly prosaklé. Pacient mél za 24
hodin pifijem 900 ml avydej 600 ml. Byla provedena krevni vySetieni
(acidobazicka rovnovaha, urea, kreatinin, glykémie, sérové elektrolyty) dle
ordinace a o vysledcich byl informovan 1ékatf. Dle ordinace byl aplikovan

Ranital 1 apm. i.v.

Pacient byl také poucen o provadéni dechovych cviceni, bylo mu doporuceno

alesponn jednou za hodinu provést nékolikrat za sebou hluboky néadech
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a vydech. Opakovanymi dotazy bylo kontrolovano, zda dechova cviceni

provadi.

Hodnoceni:

U pacienta nenastaly dechové a ob&hové komplikace v souvislosti s operaci.
Nameétené hodnoty Zzivotnich funkei se pohybovaly ve fyziologickych
rozmezich. Bilance pfijmu a vydaje tekutin byla vyrovnana. Poslechovy nalez

na plicich byl ¢isty.

2. Bolest v diisledku operaé¢niho vykonu

Cil:
Pacient udava do putl hodiny od aplikace analgetik zmirnéni nebo odstranéni

bolesti.

Plan péce:

e zjistit, zda umi pacient kvantifikovat bolest pomoci analogové Skaly
bolesti

e vSimat si projevll bolesti a sledovat jeji intenzitu pomoci analogové
Skaly bolesti kazdé dvé hodiny

e aplikovat analgetika dle ordinace lékare: Dolsin 100mg i.m. 4x denné¢,
Novalgin 1 amp i.v. p.p.

e sledovat vedlejsi ucinky analgetik

e omezit vliv bolesti na spanek

e poulit pacienta o technice vstavani zlizka a pfidrzeni rany pfi
odkaslavani

e poucit pacienta o nutné vcasné signalizaci bolesti.
Realizace:

Pacient byl informovan, zZe muze v souvislosti s laparoskopickym vykonem

pocitovat bolesti v ramenou, které 1ze tlumit farmakologicky. Byl dotdzan, zda
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se jiz setkal s hodnocenim bolesti pomoci analogové Skaly a pozadan, aby
ohodnotil intenzitu své bolesti ¢iselné na stupnici od nuly do deseti, kde nula
znaci zadnou bolest a desitka bolest nesnesitelnou. Dale mu bylo vysvétleno,
jaka analgetika a v jakych Casovych intervalech mu mohou byt aplikovana

a byl vyzvan ke spolupraci pti 1€cbé své bolesti.

Pacient uvadi bolest v ramenou, jeji intenzitu ohodnotil Cislem dvé (mirna
bolest). Dle ordinace 1ékafe a po domluvé s pacientem byla podana ampule
Novalginu i.v. Po podani analgetik byla sledovéana reakce na podani s ohledem
na mozny vznik anafylaktické reakce a pacient byl poucen, aby hlasil zmény
ve zdravotnim stavu (dusnost, svédéni, paleni). Bylo zkontrolovano, zda ma
po ruce signalizaci a byl proveden zaznam o podani do dekurzu. Po pil hodiné
od aplikace znaci pacient intenzitu bolesti stupném jedna (nepatrnd bolest),
po dvou hodindch stupném nula. Pacient po zbytek dne bolesti nepocituje,
pouze v piipad¢ vstavani zlizka a pii otdeni na lizku oznacuje bolest
stupném jedna. Proto je po dohodé snim a dle ordinace Iékafe na noc

aplikovan Dolsin 100 mg i.m. k odstranéni bolesti béhem noci.

Pti vstavani z lizka byl nemocny poucen o technice vstavani (nejprve se otocit
na bok, poté se zvednout do sedu), tak aby to pro ného bylo co nejméné
bolestivé a minimalizoval napéti v operované oblasti. Také byl poucen, jak si

chranit operovanou oblast pfi odkaslavani.

Hodnoceni:
Cil se podatilo splnit. Bolest se po podani analgetik do stanoveného ¢asového

limitu zmirnila.

3. Pocit zizné a sucha v dutiné ustni z divodu nemoZnosti prijimat

tekutiny per os bezprostiedné po opera¢nim vykonu

Cil:

Pacient nema pocit zizné a sucha v tstech
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Plan péce:
e informovat o omezeni piijmu per os po operaci
e svlazovat usta vodou nebo pagavitovymi StétiCkami

e upozornit nemocného, kdy miize zacit pit.

Realizace:

Pacientovi bylo vysvétleno, ze bude moci zacit pit ¢aj po douskach za dvé
hodiny po vykonu z divodu odeznivani anestezie, rizika aspirace a vzniku
nauzey. A byla mu nabidnuta moZznost svlazovat si Gsta mulovymi Ctverci
s vodou a pagavitovymi S$tétickami. Po dvou hodinach od vykonu zacal po

douskach polykat vlazny caj.

Hodnoceni:

Cil byl splnén. Podle svych slov pacient zizen ani sucho v ustech nepocitoval.

4. Riziko poruseni provedené sutury v diisledku zvraceni

Cil:

Pacient nebude zvracet.

Plan péce:
e sledovat nemocného, zda nema nauzeu
e dle potieby podat antiemetika

e pfipravit emintni misku a buni¢inu na dosah pacienta.

Realizace:

Pacient byl ve dvouhodinovych intervalech dotazovéan, zda nemd nuceni na
zvraceni. Byl informovan, ze by nemél zvracet z divodu ochrany sutury
a o moznosti podani léku proti zvraceni, kdyby pocit'oval nuceni zvracet. Byl

vyzvan, aby v piipadé obtizi upozornil sestru.
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Hodnoceni:
Pacient nezvracel a nauzeu nepocitoval. V této oblasti nebylo potieba dalsich

intervenci.

5. Omezeni pohybu a sniZena sobésta¢nost v oblasti hygieny

a vyprazdiovani jako nasledek klidového reZimu po operaci

Cil:
Pacient nepocit'uje nedostatek v oblasti hygieny a vyprazdiiovani. Do dvanacti

hodin od operace plna mobilizace pacienta.

Plan péce:
e dohlédnout na hygienickou péci a dohodnout se s pacientem o postupu
pii poskytovani pomoci
e zapojit nemocného do hygienické péce
e umistit pomicky k provedeni hygieny v dosahu pacienta
e osobni a lozni pradlo ménit dle potieby
e pii vyprazdiovani na lizku chranit intimitu pacienta
e zahjjit véasnou mobilizaci

e motivovat ke spolupraci.

Realizace:

Signaliza¢ni zvonek byl umistén tak, aby na néj pacient bez problémii dosahl
a byl sestrou vyzvan, aby se nebal ho v pfipad¢ potteby pouzit. Pacient byl
poucen o klidovém pooperacnim rezimu a upozornén na to, ze vstavat bude
moci jen s pomoci sestry. Pii vlastnim vstavani mu byla vysvétlena technika
jak vstat, aby to pro n¢j bylo co nejSetrnéjsi a nejméné namahavé. Po predchozi
domluvé a za asistence sestry byla vecerni hygiena pacienta provedena na
pokoji vsedé¢ uumyvadla. Nemocny si vycistil zuby a umyl se dle svych
potieb, zdda mu umyla a promazala sestra a také ho doprovodila na toaletu. Na

noc bylo upraveno lizko a vyvétran poko;j.
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Hodnoceni:

Na luzku se pacient pohyboval sam, z divodii bezpecnosti byl pii pohybu
mimo lizko doprovézen sestrou. Spokojenost a pohodli pacienta bylo zajisténo
spolupraci sestra-pacient. Do dvanacti hodin po operaci byl pacient

vertikalizovén a byl pln€ mobilni.

6. Riziko retence moce nasledkem opera¢niho vykonu v dutiné briSni

a pretrvavani ac¢inku anestetik

Cil:

Pacient se spontdnné¢ vymoci do osmi hodin od operace.

Intervence:
e ptat se pacienta, zda nema nuceni na moceni
e znat techniky podporujici spusténi mikce
e sledovat pfijem tekutin
e sledovat, zda nema pacient bolesti za sponou stydkou
e umistit v dosahu pacienta moc¢ovou ldhev

e respektovat stud a soukromi pacienta.

Plan péce:

Pacientovi po vykonu vykapal F1/1 500 ml i.v. a vypil 200 ml caje. Byl kazdé
dvé hodiny dotazovéan, zda neciti potfebu mocit. Z rozhovoru vyplynulo,
ze preferuje  chtizi na toaletu pied mocovou 1ahvi. Vzhledem
ke svému zdravotnimu stavu mohl za doprovodu sestry dojit na toaletu,

kde spontanné vymocil 600 ml moci.

Hodnoceni:

Cil byl splnén, pacient se spontdnn¢ vymocil do osmi hodin po operaci.
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7. Riziko vzniku tromboembolické nemoci jako nasledek operacniho

zakroku

Cil:

Pacient nebude mit tromboembolické komplikace

Plan péce:
e podavat antikoagulancia dle ordinace 1ékaie
e sledovat projevy krvacivosti
e Dbandaze dolnich koncetin pfed vstavanim z lizka
e kontrolovat funk¢énost bandazi
e poucit pacienta jak cvicit dolnimi konc¢etinami
e sledovat znamky TEN (barvu a teplotu koncetin)

e Casna mobilizace.

Realizace:

V operac¢ni den byl aplikovan Fraxiparin 0,4 ml s.c. s premedikaci a provedena
band4z dolnich koncetin. Po pfijezdu ze sdlu bylo zkontrolovéno, zda jsou
bandaze funk¢ni a dobfe drzi. Pacientovi bylo vysvétleno riziko vzniku
komplikaci a byl poucen, jak ma provadét preventivni cviceni dolnimi
koncetinami. Ve vecernich hodinach po operaci byl vertikalizovan do sedu se
svéSenymi dolnimi koncetinami. Protoze to jeho zdravotni stav umozioval,

dosel v doprovodu sestry na toaletu.

Hodnoceni:
Pacient spolupracoval, béhem odpoledne dvakrat cvicil s dolnimi koncetinami
ameél sam zajem vstat s pomoci sestry z lizka. Chliize v doprovodu sestry.

Nemél znamky tromboembolickych komplikaci.
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8. Riziko vzniku infekce z divodu poruSeni koZni integrity operacnim

zasahem a zavedenym perifernim Zilnim katétrem

Cil:
Hojeni per primam, v¢asné odhaleni projevil infekce v okoli operacnich ran

a v misté zavedeni permanentniho zilniho katétru.

Plan péce:

e voperacni den pfevazovat rany pouze, je-li to nutné, od druhého dne
denn¢ za aseptickych podminek

e poucit pacienta o hygien¢ vzhledem k operacnim ranam

e sledovat znamky infekce pfi ptevazu

e datum zavedeni kanyly zaznamenat do dokumentace

e sledovat okoli kanyly, zarudnuti, bolestivost, dobu zavedeni

e pred aplikaci do kanyly dezinfikovat misto vstupu a kontrolovat jeji
funk¢nost

¢ sledovat télesnou teplotu.

Realizace:

Operacni rany byly kontrolovany v prubéhu dne pii kazdé prilezitosti, obvazy
byly suché a dobte drzely, nebylo potieba je pievazovat. Kanylu mél pacient
zavedenou ze salu, neptisobila mu zddné komplikace, okoli nebylo zarudlé. Po
dokapani infuze byla do kanyly aplikovéna heparinova zatka a kanyla uzaviena
bajonetovym uzavérem. Pied kazdou dalSi aplikaci medikace bylo
dezinfikovano misto vstupu a po ukonceni aplikace byla kanyla znovu
uzaviena vyse popsanym zpusobem. Télesnd teplota béhem dne neptesahla

36,9° C.
Hodnoceni:

Cil byl splnén ¢asteénd. V okoli zavedeného PZK nebyly patrny znamky

infekce, pfi manipulaci s kanylou bylo postupovano asepticky. Operacni rany
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nebyly pfevazany a okoli ran nemohlo byt zhodnoceno. Celkové znamky

infekce (horecka, bolest v ran¢) pacient nem¢l.

9. Zména v prijmu potravy z divodu celkové anestezie a operace GIT

Cil:

Pacient dodrzuje dietni omezeni, vi o moznych obtizich pii polykéni.

Plan péce:
e informovat nemocného o dietnim rezimu po operaci
e upozornit na mozné obtize pii polykani
e doporucit osvojeni vhodnych stravovacich navyku

¢ informovat o nevhodnych napojich.

Realizace:

Po odeznéni anestezie zacal nemocny po domluvé se sestrou opatrné polykat
vlazny ¢aj. Stoleek byl umistén tak, aby na n¢j bez problémut dosahl. Byl
upozornén na moznost pocitu vaznuti sousta v jicnu pii polykani z divodu
mozného otoku v operované oblasti. Nemocnému bylo vysvétleno, ze stravou
bude zatizen postupné podle toho, jak se mu bude polykat a jak bude stravu
tolerovat. Prvni den po operaci dostane pouze tekutou stravu, druhy den
kaSovitou a od tfetitho dne, bude-li bez obtizi, Setfici dietu. Zaroven byl
upozornén na nevhodnost piti sycenych stolnich vod akoncentrovanych

ovocnych stav.

Hodnoceni:
Nemocny dodrzel dietni rezim. Do Sesti hodin od operace vypil 200 ml caje,
nauzeu ani vétsi dysfagie nemél. O moznych obtizich pii polykani byl

informovan.

42



3.6 Dlouhodoby plan péce

V prubéhu hospitalizace se zdravotni stav nemocného zlepsoval a citil se 1épe.
Hlavni naplni oSetfovatelské péce bylo pravidelné monitorovat a hodnotit
bolest, pfedchazet vzniku pozdnich pooperacnich komplikaci, spravné
osetfovat operacni rany dle standardu oddé€leni, aplikovat medikaci dle

ordinace, edukovat pacienta v oblasti pfijmu potravy.

Prvni pooperacni den byla provedena kontrolni laboratorni vySetfeni,
pokracovano v provadéni prevence TEN aplikovanim Fraxiparinu 0,4 ml s.c.
abyly znovu zabanddZzovany dolni koncetiny. Dle ordinace byla podana
medikace: Famosan 20 mg 1 tbl p.o. a Minirin spray do nosu. Pacient byl
aktivné zapojen do sledovani a 1écby své bolesti. Na analogové Skale bolesti
oznacil stupen bolesti bficha Cislem nula, stupent bolesti v ramenou c¢islem
jedna. Analgetika nechtél. Behem noci bolesti nemél, vyspal se dobie. Pacient
provedl ranni hygienu v koupelné, asistence sestry nebyla potfeba. Operacni
rany byly sterilné pfevazany, kanyla byla zrusena. V okoli operacnich ran ani
v mist¢ zavedené kanyly nebyly patrny znamky infekce. Pacient m¢l
naordinovanou tekutou dietu, byl poucen o nevhodnosti pit perlivou vodu
a koncentrované ovocné stavy. Dechova cviceni provadél sam, bez vyzvani.
Stolici nemél. Jeho stav byl stabilizovany: TK: 130/80 mmHg, P: 80/min,
SpO,: 100%, D: 16/min, TT: 36,3°C. Po vizité byl pacient béhem dopoledne

ptelozen na standardni oddéleni.

3. — 6. den hospitalizace

3. a 4. den hospitalizace (1. a 2. pooperacni den) udaval pacient bolestivost
v oblasti ramen na analogové Skale bolesti do vySe prvniho stupné. Analgetika
béhem dne nevyzadoval, farmakologické tiSeni bolesti vyuzival pouze na noc,
kdy mu byl ptfed spanim aplikovan Dolsin 100 mg i.m. Od patého dne bolesti

v ramenou nemel.
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Po celou dobu hospitalizace byla provadéna prevence TEN aplikovanim
Fraxiparinu 0,4 ml s.c. 1x denné, banddaZzovany dolni koncetiny, pacient znovu
poucen o nutnosti pohybu a procvicovani DK. Ne¢kolikrat za den nemocny

provadél dechova cviceni.

4. den hospitalizace (2. pooperacni den) byly pooperacni rany kryty balzdmem
Novikova a pacientovi bylo dovoleno sprchovat operovanou oblast bez pouziti

mydla.

Dietni terapie probihala standartnim zptsobem: prvni pooperacni den tekutad
dieta, druhy pooperacni den kasovitad dieta, od tfetiho pooperacniho dne Setfici
dieta. Nemocny polykal bez vétSich obtizi. Byl informovén o nutnosti jist
pomalu, malé porce Castéji denn¢, dobfe kousat, dostate¢n¢ zapijet jednotliva
sousta a vynechat z jidelnicku ryzi a bilé maso. Sesty den hospitalizace byl

pacient propustén do domaciho oSetfovani.

3.7 Psychosocialni problematika

Nemoc sama o sobé predstavuje psychickou zatéz, a pokud snizuje kvalitu
zivota (svym prubéhem nebo disledky) je vnimana jako naro¢na zivotni
situace. Ukolem nemocného je vyrovnat se se zménénym zdravotnim stavem
a pfijimat 1éCebné a diagnostické procedury, které Casto nejsou piijemné.
Reakce na tuto zaté¢z nemusi odpovidat piedstavé zdravotnika nebo rodiny.
Zpusob prozivani choroby a psychické reakce na nemoc ovlivituje pribéh
onemocnéni. Proto je dusSevni strdnka nemocného dilezitou soucésti jak

1écebné, tak 1 oSetfovatelské péce.
Kazda hospitalizace zasahuje do soukromi clov€ka, naruSuje jeho bézny

zpisob zivota a pfina$i ssebou mnozstvi nepiijemnych situaci. Ukolem

zdravotnického persondlu je nezvySovat negativni dopad hospitalizace, pomoci
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nemocnému se adaptovat na nemocnicni prostfedi, vytvofit vztah duvéry

a ziskat nemocného pro spolupréci na vysetieni a 1é¢be. (11, 13, 18)

Pacient m¢l nepfijemné zkuSenosti ze zacatkii svého onemocnéni, kdy mél
n¢kolik let trvajici obtize, které mu velmi znepfijemnovaly zivot. Citil se
nemocny, véd¢€l, ze neni v pofadku a mél zdjem situaci fesit. Navstivil nékolik
odbornikli, ale nebyl spokojen s tcinnosti 1écby a jeho obtize se nadale
zhorSovaly. V operaci vid¢€l feSeni svych zdravotnich problémt a ocekaval, ze
se po rekonvalescenci vrati do normdlniho plnohodnotného zivota.
K rozhodnuti podstoupit chirurgicky vykon pfisp€l i pozitivni ptiklad z rodiny.

Jeho tchan je po provedené fundoplikaci a je v soucasné dob¢ bez obtizi.

Po dobu hospitalizace pacient spolupracoval na svém uzdravovani a dodrzoval
pokyny oSetiujictho personalu. Komunikace snim byla bez problému,
nemocny se choval vstficné nejen k oSetfovatelskému persondlu, ale také
k ostatnim pacientim. Pobyt v nemocnici bral jako nutnost a dle jeho slov byl
s prubéhem hospitalizace spokojen. Obranné mechanismy se béhem pobytu
v nemocnici u pacienta neprojevily, na nové prostiedi se adaptoval velmi

dobfe.

Vzhledem k velké vzdalenosti bydlisté a kratké dob¢ hospitalizace, nemocny
navstévu rodiny neocekaval a povazoval ji za zbyteCnou. Se svymi blizkymi
byl v telefonickém kontaktu. Na den propusteni meél domluveny odvoz
z nemocnice autem. Predpokladal, Ze rekonvalescence bude trvat piiblizné Sest

tydnti a poté se vrati do zaméstnani.

3.8 Edukace

Edukace je vyznamnou soucasti péce o zdravi. Jejim cilem je piedat

nemocnému informace, které mu umozni chovat se tak, aby bylo udrzeno nebo

45



zlepSovano jeho =zdravi. O ucinnosti edukace rozhoduje nejen postoj
edukovaného ke svému zdravi a jeho motivovanost, ale také zpisob, kterym je
edukace provadéna, srozumitelnost, pouziti terminologie, které nemocny

rozumi, jasna a efektivni komunikace a dostatek casu.

Aby sestra mohla na nemocného U¢inné¢ vychovné plsobit, musi s nim umeét
navazat kontakt. To muze byt n€kdy znesnadnéno poruSenou psychikou
nemocného vlivem nemoci, nevhodnou komunikaci ze strany sestry nebo
organickymi poruchami ze strany nemocného (porucha sluchu, feci, zastiené
védomi). Povzbuzovani nemocného, projevovani zajmu a respektovani jeho
osobnosti pfispiva k moznosti pozitivné ovliviiovat jeho zdravi a ziskat

nemocného pro spolupraci. (4, 9)

Edukace pied operaci

Edukace pacienta zacala jest¢ pred hospitalizaci béhem ambulantnich névstév.
Lékat nemocnému vysvétlil princip operace, zptisob, kterym se provadi, mozné
komplikace, predpoklddanou délku hospitalizace, jeji pribéh a omezeni
vyplyvajici z chirurgického zakroku. Upozornil nemocného, ze délka pracovni
neschopnosti byva obvykle 3-6 tydnt. Dale pacienta pozadal, aby navstivil
svého praktického 1ékare k provedeni interniho pfedoperac¢niho vySetteni, které
by nemélo byt star$i nez Ctyfi tydny pfed planovanym vykonem. VSechny
informace vcetn¢ ndlezitosti potfebnych pii pfijmu a behem hospitalizace
(chronickéd medikace, toaletni potieby, kompenzacni pomucky) byly pacientovi

poskytnuty i v pisemné podobg.

Pacient byl piijat k hospitalizaci den pfed planovanym vykonem. Byl
seznamen s odd€lenim a s moznosti uloZzit si cennosti do trezoru (nem¢l zajem
tuto moznost vyuzit). Byla mu ukazana manipulace se zvukovou signalizaci
a byl informovan o moznosti nepietrzitych navstév s vyjimkou opera¢niho dne,
kdy zdivodu tunavy neni navStéva doporuena. Nemocny se zajimal

o telefonni Cislo na sesternu, protoze z divodu vzdalenosti jeho bydlisté
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navstévu neptfedpoklddal a rodina se na jeho zdravotni stav dotazovala
telefonicky. Pacient byl poucen, aby se béhem odpoledne vyprazdnil pomoci
glycerinovych ¢ipkil. Déle, ze k veceti dostane jiz jen lehkou stravu, od piilnoci
zlstane lacny a nesmi koufit cigarety. Po domluve se sestrou si opera¢ni pole
oholil sam v pozadované §ifi a rano pred vykonem provedl celkovou koupel.
Byl poucen, aby ze své chronické medikace nevysazoval Minirin spray
a pokracoval v aplikaci 2x denn¢ i v den operace. Pacient byl seznamen s tim,
Ze po operacnim vykonu bude z preventivnich divoda pfevezen na jednotku

intenzivni péce a na odd¢leni se vrati az nésledujici den.

Déle byl pacient informovan o prevenci vzniku TEN (banddz dolnich koncetin,
aplikace nizkomolekularniho Heparinu) a byl zdiiraznén vyznam zahajeni
cviceni (plantarni flexe) jiz v den operace. S nemocnym byl také proveden
nacvik hlubokého dychani (nafukovéni rukavice) a vysvétlena nutnost
prevence plicnich komplikaci v pooperacnim obdobi. Ptfed aplikaci
premedikace, byl nemocny poucen o ucincich atropinu (sucho v ustech,
tachykardie, porucha akomodace) a pozadan, aby po jeji aplikaci jiz neopoustél
lizko z diivodu bezpecnosti a prevence padu. Dale aby odlozil kompenza¢ni

pomtucky, pokud je mé (kontaktni Cocky, bryle, zubni protéza).

Edukace po operaci

Po operaci bylo pokratovdno v edukaci prevenci TEN (Casnd mobilizace,
vysvétleni dilezitosti pohybu, cviceni dolnimi koncetinami) a v prevenci
plicnich komplikaci (dechovd gymnastika). Pacient byl dale poufen v oblasti
péCe orany (sprchovani bez mydla az po oSetfeni balzdmem Novikova,
promazavani jizev po vyndani stehtl), byl seznadmen s technikou vstavani
zlizka a pfidrzovani rany pii odkaslavani. Vzhledem k zavedenému
perifernimu zilnimu katétru byly nemocnému vysvétleny piiznaky komplikace
(zarudnuti, paleni, otok) a byl pozadan, aby pfi jakychkoli nepiijemnych
pocitech informoval sestru. Bylo mu vysvétleno, ze periferni zilni katétr mu

bude z preventivnich diavodi ponechan do druhého dne. Dale byl nemocny
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poucen, Ze vstavat z lizka bude moci jiz vecer po operaci, ale pouze s pomoci
sestry, samostatny pohyb mu bude umoznén az nésledujici den. Pacient byl
informovan, Ze neni vhodné, aby po operaci zvracel, z divodu ochrany

provedené sutury a byl vyzvan hlasit pocit nauzey sestie.

Pacientovi byl vysvétlen divod pooperacnich bolesti v ramenou, byl sezndmen
s moznosti farmakologického tiSeni bolesti a hodnocenim bolesti pomoci
analogové Skaly. Bylo mu vysvétleno, které 1éky na bolest ma naordinované
a v jakych Casovych intervalech je mize dostavat. Zaroven byl pozadan, aby

oznamil sestie, kdyby byl ti¢inek analgetik nedostatecny

Dalsi oblasti, ve které bylo nutné nemocného poucit, byl dietni rezim
po operaci. V operaéni den mél povolen pouze ¢aj po odeznéni ucinku
anestezie (po dvou hodindch od vykonu). Pokud se mu bude dobfe polykat
prvni den po operaci, bude mit tekutou dietu, druhy den kasovitou, od tfetiho
dne Setfici dietu. Také byl informovan, ze se mohou objevit obtize pfi polykani
a pocit vaznuti sousta v dolnim jicnu, které¢ by mély odeznit béhem nékolika
tydnt. Bylo mu doporuceno jist vsed¢, pln€ soustfedény, dobie kousat, polykat
mald sousta, hodn¢ je =zapijet vodou, vyvarovat se polykani vzduchu
a rozdelovat si jidlo do mensich a CastéjSich porci. Dale mu bylo feceno, které
potraviny ma v pooperacnim obdobi vynechat: ryze, bilé maso, sycené vody

a koncentrované ovocné stavy.

Edukace pri propusténi

Pfi propusténi byla nemocnému piipomenuta dietni a rezimova omezeni. Bylo
mu doporuceno vyvarovat se vétsi fyzické zatézi a nesportovat po dobu Sesti
tydnti. Dale byla zdiiraznéna nevhodnost zvedani téZkych bfemen a préce
v predklonu. Pacient byl také sezndmen s planem ambulantnich kontrol: do tfi
dnli se spropoustéci zprdvou nahlasit u svého praktického Iékare
a gasroenterologa, vyndani stehti desaty pooperacni den na chirurgické

ambulanci v misté bydlisté, kontrola v ambulanci operatéra za Sest tydni, pfi
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obtizich kdykoli dfive. S sebou dostal Famosan 20 mg tbl na tfi dny a byl

informovan, ze dalsi baleni mu ptedepise prakticky lékar.

3.9 Prognéza

Antirefluxni plastika by méla Gpln€ a trvale zbavit nemocného jeho obtizi
a vylécit ptipadné komplikace (krvaceni, vied). V idedlnim piipadé umozni
pacientovi vést normalni zivotni styl bez omezeni a medikace. Prognodza je
velmi dobra. Antirefluxni plastika pfinasi velmi dobré az vyborné vysledky
v 90 %. Prechodné se po operaci miize vyskytnout tzv. postfundoplikacni
syndrom: lehka dysfagie, pocit plnosti zaludku, zvysena plynatost a nemoznost
odiihnuti. Pfi¢inou byva prili§ tésné¢ zalozend manzeta a je nutna dilatace.
Chirurgicky tym v Neratovicich uvadi ve své studii z roku 2006 vysledky u sta
operovanych po dvou a péti letech ve srovnavani s predopera¢nim stavem.
Udava zde 96% tspéSnost na pyrozu a regurgitaci, 4 % pacientll bere trvale
antirefluxni medikaci, kazdodenni dysfagie ma sedm operovanych ze sta, pocet
reoperaci je pod 2 %. Dale uvadi, ze provedena laparoskopicka antirefluxni
operace zlepsuje kvalitu zivota nemocného na troven zdravé populace a tento

stav trva i po péti letech od operace. (8, 12, 26)
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4 ZAVER

Nemocny V. K., 39 let, s diagnézou gastroezofagealni reflux a hiadtova hernie,
stav po laparoskopické antirefluxni plastice, byl hospitalizovan celkem Sest dnil
na chirurgickém odd¢leni. Bezprostfedni pooperac¢ni obdobi stravil nemocny
z preventivnich divodii na jednotce intenzivni péfe. Po celou dobu
hospitalizace byl pacient v celkové dobrém stavu, vykon i pooperacni prub¢h
snesl bez komplikaci. Dietni rezim toleroval dobte, polykal bez vétsich
problémil a predoperacni obtize vymizely. Z oSetfovatelského hlediska nebyla
péce o nemocného komplikovand, zaujimal aktivni postoj v péci o své zdravi,
spoluprace a komunikace s nim byla dobra. Do domaciho oSetfovani byl
propustén podle planu ¢tvrty den po operaci edukovan ohledné rezimovych

opatfeni a planu ambulantnich kontrol.

50



Seznam pouzité literatury

10.

11.

12.

. ADAMS, B., HAROLD C. E.: Sestra a akutni stavy od A do Z. Praha:

Grada, 1999, 488 s., ISBN 80-7169-893-8

ARCHALOUSOVA, A.: Pfehled vybranych osetiovatelskych modelt.
Hradec Kralové: Nukleus, 2003, 99 s. ISBN: 80-86225-33-X.

CZUDEK, S., DUDA, M. a kol.: Miniinvazivni chirurgie. Cesky Tésin:
Tésinska tiskarna, 1996, 231 s.

CECHOVA, V., MELLANOVA, A., ROZSYPALOVA, M.: Specialni
psychologie. Brno: IDVPZ, 2001. 173s. ISBN 80-7013-342-2

DOENGES, M. E., MOORHOUSE, M. F.: Kapesni privodce zdravotni
sestry. Praha: Grada, 1996, 576 s., ISBN 80-7169-294-8

DOSEDEL, J.: Refluxni choroba jicnu. Postgradualni medicina, 2001,

roC. 3, €. 9, s. 954-957.

DRAHONOVSKY, V., KMET, L., HNUTA, J., SVAMBERK, P.:
Diagnostika a vyskyt hidtové hernie, kauzalni vztah skluzné hidtové hernie
a refluxni nemoci jicnu. Ces a slov. Gastroent. A Hepatol., 2004, roc. 58,
¢.2,s.46-54.

DRAHONOVSKY, V., KMET, L., PECAK, P., VRBENSKY, L.,:
Laparoskopicka antirefluxni operace dle Nissena-Rossettiho-vysledky u
100 operovanych po 2 a 5 letech ve srovnani s pfedoperaénim stavem. Ces.
a Slov. Gastroenterologie a Hepatologie, 2006, roc. 60, ¢. 1, s. 17-25.
HANZULIKOVA, J.: Informovany pacient — spokojeny pacient, zdravotnik
v roli edukétora. Diagnoza v oSetfovatelstvi, 2006, roc€. 2, €. 6, str. 276-280
INC Zakladni principy oSetfovatelské péce. Vydavatelstvi, rok vydani
neuvedeno.

JOBANKOVA, M. a kol.: Kapitoly z psychologie pro zdravotnické
pracovniky. Brno: IDV PZ, 2002, 225 s. ISBN 80-7013-365-1

KALA, Z. a kol.: Refluxni choroba jicnu. Diagnostika a chirurgicka 1écba.
Praha: Grada, 2003, 148s. ISBN 80-247-0431-5

51



13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

KRIVOHLAVY, J.: Psychologie nemoci. Praha: Grada, 2002, 200 s.
ISBN 80-247-0179-0

KUBICOVA, L. a kol.: Chirurgické oSetrovatel'stvo. Martin: Osveta, 2000,
118 s. ISBN 80-8063-049-6

LEMON 1. Ucebni texty pro sestry a porodni asistentky. Brno: IDVPZ,
1996.

LUKAS, K. a kol.: Refluxni choroba jicnu. Praha: Karolinum, 2003, 209 s.
ISBN 80-246-0506-6

LUKAS,K., SVESTKA, T.: Refluxni choroba jicnu a viedova choroba
gastroduodena. Diagnostika a 1é¢ba v kazdodenni praxi. Praha: Triton,
2002, 208 s. ISBN 80-7254-309-1

MELLANOVA, A.: Psychologie v odetfovatelstvi 1. &ast. Praha: Statni
pedagogické nakladatelstvi, 1989, 150 s. ISBN 80-7066-065-1
MIKSOVA, Z., FRONKOVA, M., HERNOVA, R., ZAJICKOVA, M.:
Kapitoly z oSetfovatelské péce 1. Praha: Grada, 2006, 248 s.

ISBN 80-247-1442-6

MIKSOVA, Z., FRONKOVA, M., HERNOVA, R., ZAJICKOVA, M.:
Kapitoly z oSetfovatelské péce II. Praha: Grada, 2006, 172 s.

ISBN 80-247-1443-4

PAFKO, P. a kol.: Prakticka laparoskopicka a torakoskopicka chirurgie.
Praha: Grada, 1998.

PAVLIKOVA, S.: Modely osettovatelstvi v kostce.Praha: Grada, 2006,
152 s. ISBN 80-247-1211-3

STANKOVA, M.: Jak provadét osetfovatelsky proces. Brno: NCO NZO,
2004, 66 s. ISBN: 80-7013-283-3

STANKOVA, M.: Jak zavést osetiovatelsky proces do praxe.

Brno: NCO NZO, 1999, 49 s. ISBN: 80-7013-282-5

VANKOVA, M.: Piedoperaéni oSetfovatelska péce. Diagndza

v oSetrovatelstvi, 2006, roc. 2, ¢. 9, s. 343.

ZEMAN, M. et al.: Specialni chirurgie. Druhé vydani. Praha: Galén, 2006,
575 s. ISBN 80-7262-260-9

52



27. ZEMAN, M. a kol.: Chirurgicka propedeutika. Druh¢, pfepracované
a doplnéné vydani. Praha: Grada, 2003, 524 s. ISBN 80-7169-705-2

28. ZVONICKOVA, M., SVOBODOV A, H., TRCKOVA, M.: Miss Virginia
Avelen Hendersonova. Diagnoza v oSetfovatelstvi, 2005, roc. 1, €. 1,

str. 25-26
Jiné zdroje:

29. http://www.sukl.cz/modules/medication/search.php . 26.12 2008 20:00 hod

53



Seznam zkratek

amp. ampule

ASA Americkd asociace anesteziologl
BMI body mass index

D dech

DK dolni koncetiny

EKG elektrokardiograf

F1/1 fyziologicky roztok

GIT gastrointestinalni trakt
im. intramuskularné

Lv. intravenozné

JIP jednotka intenzivni péce
n. nervus

n.n. na noc

P pulz, tep

p-p. pii potiebé

PZK periferni zilni katétr

RE refluxni ezofagitida
RTG rentgen

s.C. subkutanné

S+P srdce a plice

SpO, saturace krve kyslikem
SR sinusovy rytmus

TEN tromboembolickd nemoc
TK krevni tlak

tbl. tableta

TT télesna teplota

UK Univerzita Karlova
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Seznam priloh

Piiloha ¢. 1: OSetirovatelsky zaznam

Priloha €. 2: Plan oSetirovatelské péce
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