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Uvod

Tématem mé bakalafské prace je oSetfovatelskd péce o pacienta s
karcinomem hrtanu na ARO. Sama na tomto oddéleni pracuji a ve vétSin€ piipadi
se setkdvam pouze s tracheostomii docasnou. Pacienti po uplynuti urcité¢ doby
potfebné k vyléCeni odchazeji z oddéleni bez tracheostomické kanyly. AvsSak
kanylou uz napotad. Divodem, pro¢ jsem si vybrala prave toto téma, je z mého
pohledu nartstajici hospitalizace a nasledna péce o pacienty pravé s touto
diagnézou. Pii terapii tohoto onemocnéni dochézi €asto k odstranéni celého hrtanu
vcetné hlasivek, ¢imz dochézi k podstatnym zménam v télesné, psychické i socialni
oblasti zivota, tedy k celkovému diskomfortu pacienta.

Cilem mé bakalaiské prace je popsat oSetfovatelské problémy u pacienta s
karcinomem glottis, ktery podstoupil planovanou totdlni laryngektomii. Ve své
praci zdaraznuji dilezitost profesionalniho pfistupu oSetiovatelského persondlu,
ktery je pro pacienta v pooperacnim obdobi naprosto klicovy. Nedilnou soucasti
oSetfovatelsk¢ péce je edukace pacienta a problematika komunikace po
podstoupeném zakroku. Pacient se stava zejména zpocatku zavisly na pomoci
druhych, a to pfedevs§im v oblasti péce o tracheostomii.

Teoretické ¢ast ma za tikol shrnout a srozumitelné popsat toto onemocnéni.
Nejprve popisuji klinicky obraz glotického, supraglotického a subglotického
karcinomu. Déle se vénuji symptomatologii, vySetfovacim metoddm a moznostmi
terapie. Dalsi kapitoly stru¢né popisuji komplikace a progndzu tohoto onemocnéni.

Prakticka cast je vénovana problematice oSetfovatelské péce na ARO, kam
jsou tito pacienti po totalni laryngektomii bezprosttedné po operaci prekladani, ale
zameftila jsem se 1 na kvalitu Zivota téchto lidi, ktera iizce souvisi s timto vykonem,

jako je moznost ztraty zameéstndni, ale i moznost ztraty hlasu.



1. Teoreticka vychodiska

1.1 Epidemiologie onemocnéni

NejcastéjSim zhoubnym nadorem v oblasti ORL (otorhinolaryngologii) je
karcinom hrtanu. Nejcastéji postihuje muze a to v 95 %, zejména silné kuraky.
Nejvetsi vyskyt je mezi 40 — 60 rokem zivota ¢loveka. Statisticky se ukazuje, ze asi
10 % karcinomu vznika na podkladé dfive zjisténé prekancerozy, vétSina pak
s nahlym zvratem s kratkou anamnézou. Vyznamnym faktorem, ktery se podili na
vzniku supraglotickych karcinomti je konzumace tvrdého alkoholu (Hybasek,

Vokurka, 2006).

1.2 Popis onemocnéni

Nejcastéjsim nadorem je dlazdicovy (spinocelularni) karcinom. Postizeni se
mize vyskytnout v hrtanovém vchodu, v oblasti hlasivek, v podhlasivkové krajing,
nebo na nékolika mistech soucasné.

Onemocnéni se klasifikuje podle systému TNM, coZz zahrnuje rozsifeni
vlastniho nadoru, postiZzeni uzlin a vzdalenych metastaz (Plch, 2008). Karcinom
hrtanu se rozdéluje podle oblasti postizeni na glotickou, supraglotickou a

subglotickou formu karcinomu (Hahn a kol., 2007).

1.2.1 Gloticka forma

Karcinom glottis je nejcast&jsi formou, ktera se vyskytuje v Ceské
republice. Nador pfi této form¢ vyrasta z tkané hlasivky a jiz zpocatku se projevuje
chrapotem. To ndm umoziiuje stanovit diagnézu v pocatecnim stadiu. Prognéza této
formy néadoru je ptizniva, nebot’ oblast glottis je velmi Spatné cévné a lymfaticky
zasobena, tudiZ metastazy se $iii do spadovych krénich uzlin az v pozdnim stadiu

(Hahn a kol., 2007).



1.2.2 Supragloticka forma

Tato forma je méné Castd, ale ne nevyznamna. Ve vétsing pripadi vychazi
z fyziologickych ostravku dlazdicového epitelu epiglottis na rozhrani s hltanem
(Hybasek, 1999). Pocatecnim ptiznakem je dysfagie, coz je problém s polykanim,
Vv pozd¢jSich stadiich se ptidavaji i1 bolesti pii polykani, pii zviedovaténi
nadorového infiltratu. Sifeni nadoru byva do kofene jazyka, smérem do
hypofaryngu nebo do nitra hrtanu. V tomto pokroc¢ilém stadiu se jiz vyskytuje
chrapot a ztizené dychani. Cévni a lymfatické zadsobeni supraglotické oblasti je na
rozdil od glotické oblasti, velmi dobie zdsobené, tudiz metastazovani do spadovych

krénich uzlin je jiz v ¢asném stadiu (Hahn a kol., 2007).

1.2.3 Subgloticka forma

Tato forma nadoru se vyskytuje nejméné Casto. Lokalizace je v misté pod
hlasivkami, pferistaji na hlasivku, vzacnéji az do prudusnice (Hybasek, Vokurka,

2006).

1.3 Symptomatologie

Ptiznaky se 1i$i v zavislosti na umisténi a rozsahu nddoru. Jako prvni pfiznak
u glotické formy nadoru je chrapot, u kterého sledujeme jeho délku a intenzitu. Plati
pravidlo, Ze kazdy chrapot trvajici déle nez tfi tydny si vyzaduje odborné vySetieni.
Tyto formy nadoru lze pomérné ¢asné diagnostikovat.

Supraglotické formy nddoru se na rozdil od glotické formy neprojevuji
¢asné chrapotem. Prvnimi ptiznaky jsou pocit ciziho télesa, odynofagie, dysfagie a
také brzké metastazovani do krénich uzlin. Chrapot byvé ptiznakem jiz pokrocilé
nemoci.

Ptiznaky jako dusnost a hemoptyza se objevuji az pii pokro¢ilém nadoru
(Hahn a kol., 2007).



1.4 VySetiovaci metody

1.4.1 Anamnéza

Anamnéza je souhrn informaci ziskanych od pacienta. Pokladame cilené
otazky na pacientovu minulost v souvislosti s nyné&j$im onemocnénim. Jsou to
informace o pacientovi, jeho nemocech, o vyskytu onemocnéni v roding. Zajima
nas také prostiedi, ve kterém se pacient pohybuje a ve kterém pracuje. Podstatné
jsou zejména informace o jeho navycich v oblasti koufeni a konzumace

alkoholickych napojt (Nejedla, 2006).

1.4.2 Fyzikalni vySetreni

Pohledem
Zjistujeme zvlasté tvar a velikost hrtanu, nebot’ pfi vyskytu nadoru je

typicky kulovity tvar pfi prorastani ptes Stitnou chrupavku.

Pohmatem
Nezastupitelnda metoda, pii které zjistujeme velikost uzlin, které vétSinou
byvaji pii nadorovém onemocnéni zvétSeny. Dale zjiStujeme velikost, tvar a

pohyblivost hrtanu, kde mizeme pfi tomto vySetieni téZ zjistit bolestivost.

Poslechem
Pti tomto vySetieni odhalujeme potize s dychanim, poruchy hlasu a hlavné

vyskyt chrapotu (Klozar a kol., 2005).

1.4.3 Laryngoskopické vySetieni

Neprima laryngoskopie
Ptedstavuje zdkladni metodu, kterd se pouziva pti vySetfeni laryngu pomoci
laryngoskopického zrcatka, pfilozeného na zadni sténu hltanu. Tato metoda je

velmi obtiZznd a mize byt provdzena komplikacemi, ale i za optimalnich podminek
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je toto vySetfeni povazovano za vySetfeni pouze orientacni. Laryngoskopické
vySetfeni umoziuje zjisténi napiiklad asymetrie hrtanu, Sitku dychaci Stérbiny a

pohyblivost hrtanu (Hahn a kol., 2007).

Laryngoskopie zvétSovaci
Jde o techniku, kterd vyuziva misto zrcatka rigidni zvétSovaci laryngoskop.

Vyhodou je nejenom zvétSeni, ale i moznost pieneseni obrazu na monitor.

Laryngoskopie flexibilni
Dalsi moznosti je pouziti flexibilniho laryngoskopu, ktery se zavadi
vétSinou nosem v mistnim znecitlivéni. Zaroveil umozinuje prehlédnuti nosni dutiny

a nosohltanu, cely hrtan a tracheu.

Stroboskopie
Je to metoda, ktera vyuziva periodické zablesky svétla, jejichz frekvence se
bliZi frekvenci kmitani hlasivek. Sledujeme tim pomaly pohyb hlasivek umozZiujici

podrobné;jsi posouzeni jejich funkce a poruch (Klozar a kol., 2005).

Videokymografie

Jedna se o vysokofrekven¢ni laryngoskopickou metodu. UmoZiuje piesny
popis kmitani hlasivek, frekvenci a amplitudu kmitd, které ve stroboskopii nejsou
viditelné. Zhodnoti poddajnost, tuhost tkani hlasivek a zavér glottis. Tato metoda

nam umozinuje zptesnit diagnostiku a stanovit lepsi strategii 1¢cby (Kastner, 2009).

Piima laryngoskopie

Jde o vySetfovaci metodu, ktera se provadi specialnim bronchoskopickym
tubusem s pouzitim optik. Tento vykon je provadén v celkové anestezii, kdy
pacientovi zavedeme specialni tubus usty do hrtanového vchodu a poté pod
mikroskopem za pomoci mikrochirurgickych néstroji odstraiiujeme patologické
procesy. Metoda ma vyznam i v diagnostice, kdy umoziiuje odebirat vzorky na

histologické vySetieni a také provadét fotodokumentaci (Hahn a kol., 2007).
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1.4.4 Zobrazovaci metody

K zékladnim  zobrazovacim metodam v souvislosti s odhalenim
onemocnéni patii RTG kréni patefe nebo kréniho mediastina, vypocetni tomografie,

magnetickd rezonance a ultrazvukové vySetieni.

1.5 Terapie

Terapie se odviji od rozsahu a mista postizeni a podle stavu nemocného.
Nedilnou soucasti je stanoveni pfitomnosti metastdz do spadovych krénich uzlin.
Lécebné moznosti karcinomu hrtanu jsou chirurgickd 1é¢ba nebo radioterapie, nebo
kombinace obou téchto metod. Dalsi moznosti je pouziti kombinace cytostatické
chemoterapie a radioterapie.

Kazda z téchto metod ma své vyhody i nevyhody. V zasadé pii v€asné
diagnostice je pouzivand monoterapie (chirurgickd nebo radioterapie),
Vv pokrocilejsich stadiich je pouzivana kombinace chirurgické 1€¢by a radioterapie.
V nékterych pfipadech je nutné odstranéni celého hrtanu, poptipadé€ i okolni tkané,
naopak u nekterych forem lze pacientovi cely hrtan nebo jeho ¢ast zachranit (Hahn

a kol., 2007).

1.5.1 Mikrochirurgie hrtanu — endoskopické operace

Je operaci, kterd je ve vétSin¢ ptipadl pouzivand pro nezhoubna onemocnéni
hrtanu. Cilem této 1éCby je odstranéni 1éze, nebo ¢asti hrtanu, ale také mutize slouzit
k ziskani vzorku tkdné na histologické vySetfeni. Vykon se provadi v celkové

anestezii (Astl, 2002).

1.5.2 Parcialni laryngektomie

JestliZze rozsah nadoru neni tak velky, neni potfeba odstranit cely hrtan, ale
jen jeho ¢ast, takovy vykon nazyvame parcidlni laryngektomie. Pii tomto vykonu

je dulezité dodrzet onkologicky princip dostatecné excise nadoru az do zdravé
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tkan¢. Pfi tomto vykonu je pacientovi zachovan hlas, ale ve vétsiné piipadl je
chraptivé zménén.

Parcidlni laryngektomii lze rozd¢€lit na horizontalni laryngektomii, kdy
dochazi k odstranéni horni ¢asti hrtanu nad hlasivkami. Dalsi moZznosti je vertikalni
laryngektomie, kdy se odstrafiuje pfedni ¢ast hrtanu na jedné strané, poptipadé
Smalou casti druhé strany. Posledni moznosti je hemilaryngektomie, kdy se
odstranuje celd polovina hrtanu (Plch, 2008).

Tyto parcialni vykony jsou vyrazné¢ mén¢ devastujici zakroky, nez totalni
laryngektomie, obcas se ale stava, ze vysledky této 1éCby jsou nedostacujici a

nasledn€ se musi piistoupit k totalni laryngektomii.

1.5.3 Totalni laryngektomie

Principem této operace je odstranéni celého hrtanu pfi rozsahlém
nadorovém onemocnéni, poptipad€ i s postizenymi okolnimi strukturami. Vykon
byva zpravidla spojen s odstranénim uzlin ze vSech krénich oblasti.

Pti tomto vykonu jsou dychaci cesty ukonc¢eny definitivni tracheostomii, to
znamena vytvoieni stomatu na dolnich dychacich cestach. Timto dochazi k tomu,
ze vdechovany vzduch je neohiaty a nezvlhéeny. VétSinou se sliznice dolnich
dychacich cest na tento stav adaptuje. Polykaci cesty zUstavaji zachovany (Klozar,
2005).

Nasledkem operace pacient pfichazi o hlas, coz lze zajistit nahradnim
mechanismem nebo pomoci chirurgického spojeni pridusnice s hltanem, nebo
jicnem. Toto chirurgické spojeni je nejCastéji pomoci ventilu z umélé hmoty, hlas

pak byva tvofen podobnym mechanismem jako na hlasivkach.

1.5.4 Terapie uzlinovych metastaz

V piipadé¢ absence metastaz, zejména u malych glotickych nadorti, neni
elektivni 1éCba zpravidla indikovéana. Chirurgickd terapie spadovych uzlin je
provadéna profylakticky, u pokro€ilych nadorti jsou metastazy disekovany funkéné

nebo radikalné, tj. s uchovavanim nebo odstranénim kréni svaloviny a vena

13



jugularis interna. Obvykle je tato lécba doplnéna ozafovanim. Samotna

radioterapie metastaz je pouze paliativnim vykonem (Hybasek, 1999).

1.5.5 Radioterapie

Radioterapie muze chirurgicky vykon pfedchazet, nebo se v poslednich
letech uziva jako pooperacni radioterapie. K vyhoddm patii mensSi vyskyt
komplikaci chirurgického vykonu. Na chirurgickou operaci navazuje v intervalu tii

az Sest tydnt (Klozar, 2005).

1.5.6 Chemoterapie

Nejvétsi vyznam pro zlepSeni 1éCebnych vysledki ma chemoterapie
podavana soucasn¢ s radioterapii. Pouziva se zpravidla tam, kde ostatni

terapeutické moznosti byly vy€erpany (Klozar, 2005).

1.5.7 Rehabilitace hlasu po totalni laryngektomii

Uplné odstranéni hrtanu vede ke ztraté hlasu. Tato ztrata hlasu je pro
pacienty po totalni laryngektomii nejvétsim handicapem. Zména komunikacnich
schopnosti ma pro nemocného véazné spoleCenské a psychické nasledky
(Skvriidkova, 2011). Pacient se musi jiz pfed operaci sezndmit nejenom se
zpusobem komunikace v pooperacnim obdobi, ale také s moznostmi komunikace
v budoucnosti. Bezprosttedné po operaci je mozné se domlouvat pomoci mimiky,
gest a jednoduchych otazek. Postupné se pouZzivaji dalsi prostfedky, jako jsou
piktogramy — obrazkové karticky, magnetické tabulky a nejbéznéjsi zptisob je
pouziti tuzky a papiru. Pozdé€ji spoleéné s foniatrem se zvoli vhodny nahradni
mechanizmus tvofeni hlasu. Moznosti rehabilitace hlasu zahrnuji téi zékladni

metody.
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Elektrolarynx
Je elektricky generator zvuku na konci s membranou, kterou si pacient
piikladd do oblasti spodiny ust a spomoci artikulace je schopen hovofit.

Nevyhodou je nepfirozeny a monoténni elektronicky hlas (Slavicek, 2000).

Jicnovy hlas

Technika vzniku jicnového hlasu spoc¢iva v tom, Ze se pacient nauc¢i naplnit
jicen dostatecnym objemem vzduchu a jeho zpétné vypuzeni (fihani) ptes hltan a
dutinu Ustni. Nevyhodou jsou pomérné kratké véty v zavislosti na mnozstvi

spolykaného vzduchu (Nefunkéni, 2012).

Hlasova protéza

Principem operace je vytvofeni umé¢lého spojeni pradusnice s jicnem a
zavedeni jednocestného ventilu do vzniklého otvoru. Ventil je pfi vdechu a
polykani uzavien a otevird se pii vydechu s uzavienym tracheostomatem. Pro
tvorbu hlasu se vyuziva vzduch proudici z plic, ktery rozkmitava stény hltanu a

jicnu. Nevyhodou je nutnost opera¢niho zakroku (Slavicek, 2000).

1.6 Komplikace

Po chirurgickych vykonech se muizeme u pacienta setkat s ¢asnymi
komplikacemi, mezi které patii krvaceni, otok, zan¢t mediastina, a zdnét v okoli
ktze stomie. Dale pak s komplikacemi pozdnimi, kde hlavnim rizikem je hojeni per
secundam a vznik faryngokutanni pistéle (Cogek, 2009). Dalsim rizikovym
faktorem pro vznik pistele, ktery se v literatufe uvadi je pfedchozi onkologicka
terapie (Grau a kol., 2003).

1.7 Prognodza

Prognoza tohoto onemocnéni se odviji od lokalizace nadoru, jeho rozsahu a

pfitomnosti metastaz. Hodnoceni je za pomoci 5 letého pfeziti pacienta.
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Nejlepsich vysledkli dosahuji karcinomy glottis, jsou rozpozndna v ¢asnych
stadiich a metastazy se vykytuji v pozdéjsi dobé. Pétileté preziti u téchto pacienti
je ve vice nez v 90 procentech. Supraglotické nadory dosahuji horsich vysledka
preziti, nebot’ zde dochazi k pozdéjsi diagnostice a k ¢astému metastazovani do
spadovych krénich uzlin.

Ptitomnost spadovych metastaz zhorSuje prognoézu piiblizné o 50 procent.
Nejhorsi variantou byvaji subglotické nadory, které jsou malo Casté a jejich
a kol., 2007).

Progndza se také odviji od pfistupu samotného pacienta, zda je ochoten
dodrzovat doporuceni lékafi, ktera spocivaji v dodrzovani absence cigaret a

dochézeni na pravidelné kontrolni vySetfeni (Bostlova, 2010).

2. Zakladni udaje

Pro svou piipadovou studii jsem si vybrala pacienta P. Z s karcinomem
laryngu, ktery byl pfijat na anesteziologicko — resuscitani oddéleni po planované
totalni laryngektomii v celkové anestezii. Ptijeti k planovanému vykonu doporucil
prakticky lékatf. Doba hospitalizace na anesteziologicko — resuscitaénim odd¢leni

¢inila 6 dni.

2.1 Lékarska anamnéza z dokumentace pri prijmu na ORL

Nynéjsi onemocnéni

Pacient navstivil praktického 1€kate pro zhorsujici se chrapot trvajici asi dva
mésice, a ten ho odeslal na ORL ambulanci. Celkové se citil slaby a unaveny, nem¢l
chut’ k jidlu. Za poslednich n€kolik tydnt zhubl ptiblizné 8 kg. Nejprve byl pacient
ambulantné vySetfen. Pro podezieni na nador byl nésledné hospitalizovan, kde
podstoupil laryngoskopické vySetieni v celkové anestezii s odebranim biologického
materidlu k histologickému vySetfeni. Podle CT vySetfeni tumordzni infiltrace

glotické Casti laryngu. Na zaklad¢ vysledki byla pacientovi sdélena diagnoza
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karcinom hrtanu. Indikovan k provedeni totalni laryngektomie s oboustrannou

blokovou resekci v celkové anestezii.

Osobni anamnéza

Pacient s arteridlni hypertenzi II stupné od roku 2011, ICHS (ischemicka
choroba srde¢ni) od roku 2007, na EKG (elektrokardiograf) nespecifické zmény v
oblasti spodni stény, na ECHO (echokardiograf) porucha diastolické funkce levé
komory, toho casu bez znamek obchové dekompenzace, CHOPN (chronicka
obstrukéni plicni nemoc) od roku 2010, DM (diabetes mellitus) II stupné
kompenzovan dietou od roku 2010, ICHDK (ischemicka choroba dolnich koncetin)
od roku 2006

Pacient zadné urazy a operace v ptredchozich letech neprodé¢lal. Konzumaci
alkoholu udava prilezitostné. Sdéluje, ze denné vykouti zhruba 30 — 40 kust cigaret.
Tabakové vyrobky zacal uzivat jiz od mladi, kolem 16 roku. Uzivani omamnych

navykovych latek neguje. Denné vypije dva salky kavy.

Farmakologicka anamnéza

Pro potieby této prace uvadim indikacni skupiny:

Novalgin 500 mg thl 1-1-1 p.o. analgetikum, antipyretikum), Mucosolvan
sirup 3 x 5 ml/den p.o. (expektorans, mukolytikum), Berodual N 2-2-2 vdechy
(bronchodilatans, antiastmatikum), Godasal 100 mg tbl. 0-1-0 p.o.
(antitrombotikum), Milgamma tbl 1-0-1 p.o. (vitaminy skupiny B), Protifar 225 mg
3x denné 1 odmérka do jidla (dietetikum), Nutridrink 200 ml 3 x denné p.o.

(potraviny pro zvlastni a lékatské ucely)

Alergicka anamnéza

Neudava

Rodinna anamnéza
Oba rodice pacienta jiz zemfeli, matka v 79 letech na srdecni selhani, otec
v 81 letech pro cirhozu jater. Sestra zdrava. Mé dva syny, oba nemaji zadna zdvazna

onemocnéni.
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Pracovni anamnéza
Pracoval 20 let jako délnik ve strojirnach, v roce 2013 odeSel planované do

starobniho duchodu.

Socialni anamnéza
Zije s manzelkou v rodinném domé na venkové. Chovaji doméaci zvifata.
Spolu s nimi, v rodinném domé, Zije syn s manzelkou, ktery jim nyni pomaha s

uspokojovanim jejich potieb. Pravidelné se styka i s ostatnimi Cleny rodiny.

2.2 OSetrovatelska anamnéza pri prijmu na ORL oddéleni

Jako schéma pro sbér oSetfovatelské anamnézy byl pouzit formuldi ORL
odd¢leni, ktery vychazi z biomedicinského modelu péce.
Datum a ¢as prijeti: 17. 08. 2015 v 8:00 hodin
Fyziologické funkce: TK: 115/60, P: 76°, TT: 36,8 °C
Alergie: neudava
Védomi: pii védomi, pln€ orientovany, spolupracujici
Dychani: dycha spontanné, potize s dychanim neudava. Je kutrék, denné vykouti
zhruba 30 - 40 kusu cigaret.
Kontakt: tplny, bez omezeni
Psychicky stav: pii piijmu rozruSeny, udava pocit strachu z planované operace,
spolupracuje
Spanek: poruchy spanku neudava, léky na spani neuziva
Sobéstacnost/pohyblivost: pacient je sobéstacny, pohybuje se samostatné
Bolest: neudava
Vyziva/hydratace: dieta ¢. 9 — diabetickd, vahovy ubytek béhem poslednich dvou
mésict 8 kg z divodu nechutenstvi. Prakticky l1ékar doporucil uzivani dopliki
stravy — Protifar 225 mg 3 x denné 1 odmérku do jidla, Nutridrink 200 ml 3 x denné.
Denni piijem tekutin 1 - 1,5 litru.
Vyska: 165 cm, vaha: 55 kg, BMI: 20,2
Vyprazdiiovani: problémy s mo¢enim a se stolici neudava. Posledni stolice dne

16. 08. 2015.
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Stav kuZe: kiize je suchd, kozni turgor pfiméfeny. Otoky, ani ekzém nejsou
pozorovany.

Rizika: riziko padua podle Conleyové bylo vyhodnoceno na 0 bodu. Riziko vzniku
dekubiti podle Nortonové na 27 bodi (schopnost spoluprace — Gplna, 4 body; vék
— nad 60 let, 1 bod; stav pokozky — suchd, 1 bod; ptfidruzené onemocnéni —
karcinom, 1 bod; fyzicky stav — dobry, 4 body; stav védomi — bd€ly, 4 body; aktivita
— chodi, 4 body; mobilita — Giplna, 4 body; inkontinence — neni, 4 body)

2.3 Vstupni vySetieni pri prijmu na ARO

Dne 18. 08. 2015 byla provedena planovana totdlni laryngektomie
S oboustrannou blokovou resekci, vykon probéhl bez chirurgickych ¢i
anesteziologickych komplikaci. Poopera¢né¢ vzhledem k rozsahu vykonu pacient
planované prelozen na anesteziologicko — resuscitacni oddé€leni k bezprostiedni
pooperacni péci. Z operacniho salu méa zavedeno né¢kolik invazivnich vstupti —
tracheostomickou kanylu Portex ¢. 8, dva Redonovy drény, nasogastrickou sondu
CH 18, permanentni mocovy katetr CH 18, periferni zilni katetr.
Nalez pii prijeti: doznivajici anestesie, UPV — V-SCMV
Hmotnost: 55 kg
Vyska: 165 cm
Obéh:
TK: 120/70 mmHg
P: 55/min.
EKG: pravidelny sinusova bradykardie
CVP:5cm
napli zil: pfimétena
kapilarni plnéni: periferie chladnd, $patné prokrvena
otoky: nemé

poslechovy nélez: akce srdecni pravidelnd, 2 slySné ohrani¢ené ozvy
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Dychani:

UPV (uméla plicni ventilace) V-SCMYV (synchronizovana ventilace), Fi02 0,5, DV
(dechové objemy) 500 ml, DF (dechova frekvence) 12/ min. PEEP ( positive end —
expiratory pressure) 5 cm.

Stav dychacich cest: tracheostomie, tracheostomicka kanyla Portex €. 8, odsava se

mensi mnozstvi zakrvavélého hlenohnisu

Poslechovy nélez: dychani bez vedlejsich fenoménii, vpravo v celém rozsahu lehce

oslabené
Neurologicky nalez:
Védomi: GCS (Glasgow Coma Scale) je nesignifikantni, pacient v analgosedaci a
stale ptfetrvava cCastecna relaxace po operaci, vyzvé nevyhovi, na algicky podnét
grimasa
postaveni bulbii: ve stfednim postaveni
zornice: izokorické, uzké
fotoreakce: ++
korneélni rr. ++
vickove rr: ++
okulocephalicky r: nezkoumany
svalovy tonus: snizen
Slachové rr.:HK (horni koncetina) sym. oslabené
DK (dolni koncetina) sym. oslabené
meningeélni: neni

babinski: negativni

Hlava: bez znamek traumatu, mesocephalicka, poklepové nebolestiva

Nos: septum zhruba ve stfedu, prichody volné, bez sekrece

Krk: operacni rana kryta obvazem, obvaz neprosakuje, z rany vyvedeny dva redony,

které vedou malé mnozstvi ¢erstvé krve

Hrudnik: normostenicky
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Bficho: pod niveau, mékké, prohmatné, na palpaci nereaguje bolestive, peristaltika

nesly$na, zavedend NGS (nasogastrickd sonda) ¢. 18 bez odpadu

Koncetiny: bez deformit, bez znamek traumatu, pulz hmatny, bez otokli a znamek
akutniho zanétu zil, na levé horni koncetiné zavedena periferni kanyla G 22, okoli

mista vpichu klidné, funkéni

2.4 Posouzeni stavu nemocného po operaci

Osetrovatelskd anamnéza byla odebrana 18. 8. 2015, tj. prvni den
hospitalizace na anesteziologicko — resuscitatnim oddéleni. Ke zpracovani

osetfovatelské anamnézy jsem zvolila model podle Virginie Hendersonové.

1. Dychani

Pacient byl pfivezen na oddé€leni z ORL salu. Dychd pomoci ventilatoru
Hamilton G 5, s nastavenym ventilatnim rezimem V -SCMV (synchronizovana
ventilace), ventila¢ni parametry FiO2 0,5, dechové objemy nastaveny na 500 ml,
dechova frekvence 12 dechd/ min, PEEP 5 cm. Dychdni bylo zajiSténo
tracheostomickou kanylou Portex ¢. 8. Pacient nepfidechuje ani neinterferuje s

ventilatorem. Saturace se pohybuje kolem 98 %, krevni plyny pii prvnim odbéru

krve — pH = 7,36, pCO2 = 5,70 kPa, pO2 = 15,87 kPa, BE = -1,9 mmol/L.

2. Pfijem potravy

Pacient pf1 pfijmu vazil 55 kg, BMI byl 20,2. Po planovaném vykonu neni
schopen pfijimat potravu, tak mu byla jiz pted vykonem zavedena nasogastricka
sonda CH 18. Nasogastricka sonda je volné prichodna s odpadem pod 50ml/24
hodin.

3. VyméSovani
Permanentni mocovy katetr (PMK) CH 18 byl pacientovi zaveden pied

vykonem a je napojeny na odpadni sa¢ek hodinové diurézy. Katetr je volné
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prichozi a odvadi ¢irou moc¢ bez piimesi a sedimentu. Diuréza je hrani¢ni cca 50

ml/ za hodinu.

4. Udrzovani Zadouci polohy, vleZe, vsedé, pri chiizi, zmény polohy
Pacienta jsme ulozili na polohovaci lizko s antidekubitarni matraci ve
Fowlerové poloze. Hodnoceni Barthelova testu zékladnich vSednich ¢innosti pii

piijmu bylo 0 bodi — vysoce zavisly.

5. Odpocinek a spanek
Pfi pfijmu byl pacient udrzovan v analgosedaci. GCS (Glasgow Coma
Scale) je nesignifikantni, pacient v analgosedaci a stale pietrvava ¢aste¢na relaxace

po operaci. Vyzvé nevyhovi, na osloveni nereaguje, na algicky podnét grimasa.

6. Pouzivani vhodného odévu, svlékani a oblékani
Pacient neni obleceny, z diivodu vét§iho mnozstvi invazivnich vstupt, které
se musi stale oSetfovat a kontrolovat. Byl zahaleny ptikryvkou, z divodu zachovani

intimity.

7. UdrZovani télesné teploty v normalnim rozmezi

Télesna teplota pii piijmu byla 37,4 °C.

8. UdrZovani Cistoty a upravenosti téla, ochrana pokozky

Pti pfijmu na oddéleni je pacient vysoce zavisly a podle Barthelova testu
dosahuje 0 bodl. Zaroveil jsem vyhodnotila riziko vzniku dekubitii podle
Nortonové s vyslednou hodnotou 16 bodd, coz je zvySené riziko dekubiti. Pacient
neni schopen spolupréce, vék je nad 60 let, ma piidruzena onemocnéni, momentalni
fyzicky stav je Spatny, mobilita zadnd, inkontinence moci 1 stolice a je

farmakologicky tlumen.

9. Ochrana nemocného pied nebezpecim z okoli (nakazami, uirazy, nasilim)
Riziko padu bylo vyhodnoceno na 3 body a to podle Conleyové. Toto

vyhodnoceni znamena stfedni riziko padu.
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10. Komunikace, vyjadiovani jeho pocitii a potieb

Pacient byl pfi pfijmu analgosedovan a nebyl schopen komunikace.

11. Vyznavani viry, akceptovani jeho pojeti dobra a zla

Pacient v analgosedaci, tuto potiebu nelze hodnotit.

12. Produktivni/pracovni ¢innosti nemocného
Pacient je v dobé posouzeni stavu pii piijmu na ARO udrZovan

Vv analgosedaci. Nejsou zajistovany produktivni ¢innosti.

13. Odpocinkové (zajmové) ¢innosti

Tato potteba byla pfi piijmu potlacena do pozadi, z divodu analgosedace.

14. Uéeni

V dobé posouzeni stavu po operaci pacient neni edukovan.

2.5 Prubéh hospitalizace

2.5.1 1. den hospitalizace

m Kazdodenni zajisténi komplexni osetfovatelské péce — jednalo se o péci, ktera

probihala kazdy den.

Zaméfila jsem se na tyto hlavni oblasti
m UdrZeni prichodnosti dychacich cest

m Udrzeni fyziologickych funkci v normé

Pacient byl dne 18. 08. 2015 pfivezen z ORL salu na anesteziologicko —
resuscitacni oddéleni po totalni laryngektomii v celkové anestezii k pooperacni
péci. Pacient byl piijiman v analgosedaci a ihned po pievzeti na oddéleni 1ékar
pacienta napojil na ventilator. Pacient dycha pomoci ventildtoru s nastavenym

ventilaénim rezimem V -SCMYV (synchronizovana ventilace), ventilaéni parametry
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Fi02 0,5, dechové objemy nastaveny na 500 ml, dechova frekvence 12 dechti/ min,
PEEP 5 cm. Dychaci cesty jsou zajistény tracheostomickou kanylou Portex €. 8.
Provedla jsem kontrolu tésnosti tracheostomické kanyly manometrem. Tlak
Vv obturacni manzet¢ byl 30 mmHg. Dle ordinace Iékaie jsem pacienta
z tracheostomické kanyly odsala. Z dychacich cest pacienta se odsdvalo malé
mnozstvi zkrvaveného sekretu.

Lékat naordinoval nebulizaci s Berodualem 2 ml 4 6 hodin a nebulizaci s
fyziologickym roztokem také a4 6 hodin. Lékar zaroven stanovil monitoraci SpO2
(pulsni oxymetrie), coz je neinvazivni metoda méfeni saturace hemoglobinu
kyslikem (Kapounova, 2007). SpO2 jsem méfila kontinualné pomoci usniho ¢idla
a po tfech hodinach ji zapisovala do dokumentace. Primérné jsem naméfila
hodnotu 98 %. Dechova frekvence se pohybovala kolem 22 dechti za minutu.

Aby byly dychaci cesty volné a prichodné, kazdé 3 hodiny dle narokt a
pritomnosti sekretu v dychacich cestach jsem pacienta odsavala z tracheostomické
kanyly pomoci uzavieného odsavaciho systému Trachcare. Dodrzovala jsem ptisné
asepticky postup a pouzivala ochranné¢ pomiicky (Gstenka, nesterilni rukavice).
Zaroven jsem sledovala fyziologické funkce pacienta. Pacienta nejdiive
informujeme o vykonu s ohledem na zdravotni stav a schopnost vnimat. Pti piijmu
byl pacient farmakologicky tlumen, 1 pfesto jsem mu tuto informaci sdélila. Zajistila
jsem vhodnou polohu, v polosedé. Setrné zasunula odsavaci katetr do pridusnice
az ke karin€ (misto prvniho odporu) bez vytvareni podtlaku sani. Odsavala jsem
kratkodobym, pferuSovanym a plynulym podtlakem, maximalné 15 sekund.
Sledovala fyziologické funkce pacienta, vzhled a mnozstvi sekrece. Po odsavani
jsem proplachla odsavaci katetr a zabezpe€ila proti pnuti a mozZné dislokaci
tracheostomické kanyly. Odsavala jsem pravidelné po 3 hodinach, nebo dle potiteby
a také vzdy pred a po nebulizacich. U pacienta jsem pravideln€ pecovala o dutinu
ustni vytérem Stétickami s boraxglycerinem.

Pacientovi pfi vykonu byly zavedeny dva Redonovy drény, které vychazely
u operacni rany na krku. Sledovala jsem jejich natlakovani a odpady. Drény
odvedly 100ml krve za24 hod..

Po pfijeti pacienta a napojeni na monitor I¢kai ihned zavedl arterialni katetr

G 20 do levé horni koncetiny do arteria radialis. Katetr slouzi k invazivnimu
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monitorovani ptfimého krevniho tlaku a k pravidelnym odbériim arteridlni krve
k analyze krevnich plyna (Sevéik a kol., 2003). Monitorace byla kontinuélni.
Nameéfena hodnota se pohybovala v rozmezi 120/70 — 130/80 mmHg. Hodnota
pulsti byla v priméru 55/minutu. Také jsem pravidelné¢ kontrolovala funkcnost
tohoto katetru spolu s okolim mista vpichu. Hned po zavedeni katetru lékar
naordinoval odebrat vzorek krve na vySetfeni krevnich plynii a acidobazické
rovnovahy. Dalsi nabéry byly provedeny po 6 a 12 hodinach ventilace pacienta.
Pii ptijmu - pH = 7,36, pCO2 = 5,70 kPa, pO2 = 15,87 kPa, BE = -1,9 mmol/L

Po 6 hod. - pH =7,37, pCO2 = 5,62 kPa, pO2 = 15,10 kPa, BE = -2,5 mmol/L

Po 12 hod. - pH = 7,44, pCO2 = 4,72 kPa, pO2 = 16,69 kPa, BE = -1,4 mmol/L
V priibéhu dochazi k tpravé acidobazické rovnovahy.

Obéh byl také sledovan pomoci snimani kiivky pétisvodovym EKG.

Léka¥ pii piijmu zavedl dvoucestny centrélni Zilni katetr (CZK) Arrow AGB
+ 16 cm do vena subclavia dx. Katetr slouzi na méteni centralniho zilniho tlaku
(CVP), pro podavani koncentrovanych roztokt a parenteralni vyzivy (Sevéik a kol.,
2003). Do centralniho zilniho katetru byla po RTG kontrole aplikovdna infuzni
terapie: Plasmalyte 2x 500 ml/24 hod. s ordinacemi, G 10% 4x 500 ml/24 hod. s
ordinacemi. Lékat zahajil terapii antibiotiky: Amoksiklav 1,2 mg do 100 ml F1/1
i.v. 4 8 hod a Metronidazol 500 mg i.v. 4 8 hod., mezi dalsi ordinace do CZK byl
Controloc 40 mg inj. do 100 ml F1/1 i.v. 4 24 hod..

Nasogastrickd sonda CH 18 byla pacientovi zavedena jiz pfed operaci.
Sonda je zavedena za G¢elem prevence aspirace Zalude¢niho obsahu do dychacich
cest, také z diivodu zachovani motility traviciho traktu a k podavani enteralni
vyzivy (Vytejckova a kol., 2013). Napojila jsem sondu na sbérny sacek a zavésila
tak, aby nebyla pod tahem. Do sondy jsem aplikovala podle ordinace 1ékafe 50 ml
¢aje spolu s 10 ml malloxu pomoci janettovy stiikacky, pravidelné¢ po Sesti
hodinach. Sondu jsem pak uzaviela na hodinu. Pravidelné pii aplikaci do sondy
jsem kontrolovala jeji priichodnost. Sledovala jsem také mnoZzstvi a barvu
zalude¢niho odpadu. Mnozstvi zalude¢niho odpadu bylo pod 50 ml1/24 hod. svétlé
barvy.

Permanentni mocovy katetr (PMK) CH 18 byl jiz zaveden pied vykonem.

Pti pfijeti jsem mocovy katetr napojila na sbérny mocovy sacek, u kterého lze
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sledovat hodinovou diurézu. Mo¢ byla ¢ird, bez piimési a sedimentu. Podle
ordinace I¢kare jsem sledovala vydej moci kazdou hodinu. Po pfijeti byla hodinova
diuréza kolem 50 ml/hod. Po zavodnéni pacienta se zvysila na 100 ml/hod.
Sledovala jsem pravideln¢ prichodnost katetru, charakter moce, barvu a pfimési.
Mo¢ byla ¢ird, bez sedimentu. Pravidelna hygiena genitdlu byla 2 x denné
provadéna roztokem skinsept mucosa. Pfi piijmu bylo provedené bakteriologické
vysetieni moci. Prvni den hospitalizace pacient stolici nem¢l.

Pti ptijeti jsem provedla celkovou toaletu pacienta na lizku. Pti hygienické
péci jsem si prohlédla stav pokozky a zjistila, Ze pacient nema zadna poranéni ani
dekubity. Pacienta jsem po celkové toaleté ulozila do Fowlerovy polohy a ptikryla
loznim pradlem.

Pacient byl ulozen pfi pfijeti na antidekubitarni matraci. Z ditvodu prevence
dekubitli a poruseni kozni integrity jsem pacienta polohovala kazdé 3 hodiny za
pomoci polohovacich pomucek. Ménila jsem polohu na zéddech a bocich. Pti kazdé
zméné polohy jsem kontrolovala stav a zabarveni klize a také bezpecnost polohy
pro pacienta. Pacient nemél porusenou kuazi, ani zadny dekubit, proto jsem
nezakladala plan péce o rany.

Kazdé lizko je opatieno postrannimi zabranami, které jsem odstranila jen
pii manipulaci s pacientem. Pokazdé, po manipulaci jsem zkontrolovala bezpecnost
okoli Itizka, tak abych sniZila riziko vzniku trazu.

Teplotu jsem pravidelné méfila po tfech hodinach digitdlnim teplomérem
V podpazni jamce. Teplota se pohybovala v rozmezi 37,2 — 37,6 °C.

Osetrujici lékar pacientovi naordinoval kontinudlni méfeni fyziologickych

funkci. Cilem bylo udrzeni fyziologickych funkci v normé.

2.5.2 2. den hospitalizace

Zaméfila jsem se na tyto hlavni oblasti

m Schopnost pacienta udrzet spontanni ventilaci plic

Pacient stale udrzovan v analgosedaci kontinualné Midazolamem v davce

60 mg/ 24 hodin a dale Morphinem v davce 20 mg/ 24 hodin. Pacient na osloveni
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reaguje otevienim oc¢i, na vyzvu stiskne ruce. Dychd pomoci ventildtoru s
ventilaénim rezimem spont. + PS 10 cm, ventilacni parametry FiO2 0,3, PEEP 5
cm. V devét hodin rano se prevadi na spontanni dychani pomoci tracheomasky
s obsahem 21 % + 51 02. Dychani je klidné, bez obtizi.

Monitorace SpO2 byla lékafem stanovena i nadale kontinudlné pomoci
usniho ¢idla, kterou jsem pravidelné kazdé tii hodiny zapisovala do dokumentace.
Primérné jsem namétila hodnotu 99 %. Dechova frekvence se pohybovala kolem
26 dechli za minutu.

Minimaln¢ jednou za 3 hodiny jsem pacienta odsavala z tracheostomické
kanyly otevienym odsdvacim systémem za pomoci specidlniho sterilniho
odsavaciho katetru na jedno pouziti. K manipulaci s katetrem jsem pouzila sterilni
jednorazové rukavice. Odsavala jsem malé mnoZstvi hemoragického sekretu. Pfed
odsavanim jsem pacienta ulozila do vhodné polohy a vzdy jsem ho upozornila na
to, co jdu délat.

Béhem dopoledne byla pacientovi pievazdna tracheostomicka kanyla
I¢katem z ORL oddé¢leni. Pied pfevazem jsem pacienta odsala a zkontrolovala tlak
V té€snici manzeté. Samotny pievaz pak provedl 1ékai z ORL odd¢€leni. Rana byla
klidna bez zarudnuti. Behem dne jsem nadale kontrolovala, zdali neprosakuje kryti,
sledovala jsem odpady z drénti a kontrolovala tlak v obtura¢ni manzeté. Drény
odvedly malé mnozstvi krve pod 50ml/24 hod..

U pacienta jsem pravidelné pecovala o dutinu Ustni vytérem S$tétickami s
borax-glycerinem. Sliznice dutiny Ustni byla rizova, vlhka a jazyk byl mirné
povlekly.

Krevni tlak byl monitorovan kontinudlné¢ pomoci arteridlniho katetru.
Nameétené hodnoty jsem pravidelné zapisovala do dokumentace kazdou hodinu.
Nameétena hodnota se pohybovala v rozmezi 110/65 - 130/80 mmHg, hodnota pulsii
byla v priméru 80/minutu. Také jsem pravidelné kontrolovala funk¢nost tohoto
katetru spolu s okolim mista vpichu, zdali se nevyskytuji zndmky infekce. Obéh byl
také sledovan pomoci snimani kiivky pétisvodovym EKG.

Po zhodnoceni acidobazické rovnovahy dle Astrupa byla do centralniho
katetru aplikovana infuzni terapie: Plasmalyte 2x 500 ml/24 hod. s ordinacemi, G
10% 4x 500 ml/24 hod. Terapie antibiotiky: Amoksiklav 1,2 mg do 100 ml
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F1/1 i.v. 4 8 hod a Metronidazol 500 mg i.v. 4 8 hod., mezi dal§i ordinace do CZK
byl Controloc 40 mg inj. do 100 ml F1/1 i.v. & 24 hod..

Pravideln¢ jsem kontrolovala funkcnost a prichodnost tohoto katetru a
sledovala jsem, jestli se neprojevi zndmky infekce. Kontrolni odbér dle Astrupa byl
stanoven na 7 a 21 hodinu.

Vyziva do nasogastrické sondy nebyla zahajena z divodu nesly$né
peristaltiky u pacienta. Do sondy jsem aplikovala podle ordinace 1ékare 50 ml ¢aje
spolu s 10 ml malloxu pomoci Janettovy stiikacky. Aplikovala jsem toto mnozstvi
pravidelné po Sesti hodinach. Sondu jsem pak uzaviela na dvé hodiny, pak jsem ji
sveésila na samospad. Pfi ranni toaleté jsem sondu Setrn¢ odlepila a kiizi odmastila
benzinem. Z diivodu prevenci dekubitu jsem sondu pootocila a opét fixovala novou
naplasti. Pravidelné¢ jsem kontrolovala jeji priichodnost. Sledovala jsem také
mnozstvi a barvu zalude¢niho odpadu. Mnozstvi zalude¢niho odpadu bylo pod 50
ml/24 hod. svétlé barvy.

Podle ordinace I¢kate jsem sledovala vydej moci opét kazdou hodinu.
Primérna hodinové diuréza byla kolem 130 ml/hod. Sledovala jsem pravidelné
pruchodnost katetru, charakter moce, barvu a pifimési. Mo¢ byla ¢ird, bez
sedimentu. Zaroven jsem sledovala okoli mocové trubice, které bylo bez znamek
zaCervenani. Provedla jsem pravidelnou hygienu genitdlu 2 x denné roztokem
skinsept mucosa, nebo podle potieby (napf. pii znec€isténi). Druhy den hospitalizace
pacient stolici stale nemél.

U pacienta jsem provedla celkovou toaletu na lizku. Pacient i nadale
farmakologicky tlumen, na osloveni reagoval otevienim o¢i a kyvanim hlavy, ze
slysi. Na vyzvu stiskl ruku, ale nebyl si stile schopen zajistit hygienu sam. U
pacienta jsem zajiStovala kompletni oSetfovatelskou péci. Pii hygienické péci jsem
si opet prohlédla stav pokozky a zjistila, ze pacient stale nema Zadna poranéni ani
dekubity. Pacienta jsem 1 nadale polohovala na boky a zada kazdé 3 hodiny.

Teplotu jsem pravidelné méfila po tfech hodinach digitdlnim teplomérem
V podpazni jamce. Teplota se pohybovala v rozmezi 36,4 — 36,9 °C. Cilem bylo
udrzeni fyziologickych funkci v normé a pii jakékoli zméné informovat 1€kate a

ihned reagovat.
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2.5.3 3. den hospitalizace

Zamg¢fila jsem se na tyto hlavni oblasti

m Zahajeni enterdlni vyzivy do nasogastrické sondy

Pacient tfeti den hospitalizace jiz bez farmakologického utlumu. Na
osloveni reaguje otevienim oci a sleduje okoli. Na vyzvu stiskne ruce a vyplazne
jazyk, ale nekomunikuje. Dychd spontanné pomoci tracheomasky se
snizenym obsahem kysliku 21 % + 3 1 O2. Dychdani je klidné, bez obtiZi.

Monitorace SpO2 byla lékafem stanovena i nadale kontinualné, kterou jsem
pravidelné kazdé tfi hodiny zapisovala do dokumentace. Primérné jsem naméfila
hodnotu 100 %. Dechova frekvence se pohybovala kolem 24 dechii za minutu.

Odsavala jsem z tracheostomické kanyly pomoci otevieného odsavaciho
syst¢ému jen dle potieby, nebot’ pacient si byl schopen vykaslat pfed kanylu.
Odsavala jsem malé mnozstvi svétlého sekretu.

Ptevaz tracheostomické kanyly byl opét proveden ORL Iékafem za mé
asistence. Okoli rany klidné, bez zarudnuti a sekrece. Déle jsem béhem dne
kontrolovala, zdali neprosakuje kryti a sledovala odpady z dréntli. Drény odvedly
malé mnozstvi ser6zniho sekretu pod 30ml/24 hod..

U pacienta jsem pravidelné peCovala o dutinu Ustni vytérem StétiCkami s
borax-glycerinem. Sliznice dutiny tstni byla riZzova a vlhka.

Krevni tlak byl sledovan stale pomoci arteridlniho katetru. Namétfena
hodnota se pohybovala v rozmezi 120/70 — 135/80 mmHg. Hodnota pulsi byla v
pruméru 90/minutu. Také jsem pravidelné kontrolovala funk¢nost tohoto katetru
spolu s okolim mista vpichu, zdali se nevyskytuji znamky infekce.

Do centralniho katetru byla aplikovana infuzni terapie: Plasmalyte 2x 500
ml/24 hod s ordinacemi, G 10% 4x 500 ml/24 hod. Terapie antibiotiky: Amoksiklav
1,2 mg do 100 ml F1/1 i.v. 4 8 hod a Metronidazol 500 mg i.v. & 8 hod., mezi dalsi
ordinace do CZK byl Controloc 40 mg inj. do 100 ml F1/1 i.v. 4 24 hod..

Pravideln¢ jsem kontrolovala funkénost a prichodnost katetru a sledovala
jsem, jestli se neprojevi znamky infekce. Kontrolni odbér dle Astrupa byl stanoven

na 7 a 21 hodinu.
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Vyziva do nasogastrické sondy byla zahdjena z diivodu sly$né peristaltiky u
pacienta. Do sondy jsem aplikovala podle ordinace 1¢kaie 50 ml ¢aje spolu s 50 ml
nutrisonu standardu, v tiihodinovych intervalech s no¢ni pauzou, pomoci janettovy
sttikacky. Sondu jsem pak trvale uzaviela. Pfed kazdou dalsi aplikaci jsem
kontrolovala odpad aspiraci. Pacient podavané mnozstvi travil beze zbytku. Péc¢i o
sondu jsem provad¢la stejnym zptisobem, jako ptedchozi den.

Vydej moci jsem sledovala opét kazdou hodinu. Primérma hodinovéa diuréza
byla kolem 150 ml/hod. Sledovala jsem pravideln¢ prichodnost katetru, charakter
moce, barvu a pfimési. Moc¢ byla ¢ird, bez sedimentu. Pecovala jsem o mocovy
katetr stejnym zpusobem, jako ptedchozi den.

Tteti den hospitalizace byl pacient na stolici, kterd byla hnéda, formovana,
bez viditelnych piimési a s charakteristickym zapachem.

U pacienta jsem provedla celkovou toaletu. Pacient jiz farmakologicky
tlumen nebyl, ale nebyl si stale schopen zajistit hygienu sdm. U pacienta jsem
zajiStovala kompletni oSetfovatelskou péci. Pti hygienické péci jsem si opét
prohlédla stav pokozky a zjistila, Ze pacient stale nema z4dnd poranéni ani dekubity.
Pacienta jsem 1 nadale polohovala kazdé 3 hodiny.

Teplotu jsem pravidelné¢ meétila po 3 hodindch. Teplota se pohybovala
v rozmezi 36,8 — 37,1 °C. Cilem bylo udrZeni fyziologickych funkci v normé a pfi

jakékoli zméné informovat Iékate a ithned reagovat.

2.5.4 4. den hospitalizace

Zaméfila jsem se na tyto hlavni oblasti
m Nalezeni vhodné metody neverbalni komunikace

m Aktivni podil pacienta v péci o sebe samého

Pacient ¢tvrty den hospitalizace na osloveni reaguje otevienim oci, sleduje
okoli, snazi se komunikovat, na vyzvu stiskne ruce a vyplazne jazyk. Komunikace
probiha neverbélni cestou. Na mé jednoduché otazky odpovidal pokynutim hlavy
ano/ne. Dycha spontanné pomoci tracheomasky s obsahem 21 % + 2 1 02. Dychani

je klidné, bez obtizi.
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Monitorace SpO2 byla kontinualni a po tfech hodinach zapisovana do
dokumentace. Primérné jsem naméfila hodnotu 100 %. Dechova frekvence se
pohybovala kolem 25 dechi za minutu.

Odséavala jsem z tracheostomické kanyly pomoci otevieného odsavaciho
systému jen dle potieby, nebot’ pacient si byl schopen vykaslat pted kanylu.
Odsavala jsem malé mnozstvi svétlého sekretu.

Ptevaz tracheostomické kanyly byl opét proveden ORL lékafem. Okoli rany
klidné, bez zarudnuti a sekrece. Dale jsem kontrolovala, zdali neprosakuje kryti a
sledovala jsem odpady z drénd. Drény odvedly minimalni mnozstvi ser6zniho
sekretu pod 20mi/24 hod..

U pacienta jsem pravidelné peCovala o dutinu ustni vytérem Stétickami s
borax-glycerinem. Sliznice dutiny ustni byla rizova a vlhka.

Krevni tlak byl sledovén stale pomoci arteridlniho katetru. Namétena
hodnota se pohybovala v rozmezi 110/60 — 130/70 mmHg. Hodnota pulst byla v
priméru 85/minutu. Také jsem pravidelné kontrolovala funkénost tohoto katetru
spolu s okolim mista vpichu, zdali se nevyskytuji znamky infekce. Obéh byl také
sledovan pomoci snimani kiivky pétisvodovym EKG.

Do centralniho katetru byla aplikovéana infizni terapie: F1/1 2x 500 ml/24
hod s ordinacemi, G 10% 4x 500 ml/24 hod. Terapie antibiotiky: Amoksiklav 1,2
mg do 100 ml F1/1 i.v. &4 8 hod a Metronidazol 500 mg i.v. & 8 hod., mezi dalsi
ordinace do CZK byl Controloc 40 mg inj. do 100 ml F1/1 i.v. 4 24 hod..

Pravidelné jsem kontrolovala funkcnost a prichodnost katetru a sledovala
jsem, jestli se neprojevi zndmky infekce. Kontrolni odbér dle Astrupa byl stanoven
na 7 a 21 hodinu.

Po ranni toaleté proveden pievaz za aseptickych podminek. Okoli mista
vpichu bylo klidné, bez mistnich znamek infekce, katetr priichozi.

Do sondy jsem aplikovala podle ordinace I¢kaie 50 ml ¢aje spolu s 100 ml
nutrisonu standardu, v tiihodinovych intervalech s no¢ni pauzou, pomoci janettovy
stiikacky, sonda je trvale uzaviena. Jestli vyzivu pacient travi, jsem kontrolovala
aspiraci, pred kazdou dalsi aplikaci. Pacient podavané mnozstvi travil beze zbytku.

Pé¢i o sondu jsem provadéla stejnym zptisobem, jako ptedchozi dny.
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Podle ordinace I¢kafe jsem sledovala vydej moci opét kazdou hodinu.
Primérnd hodinové diuréza byla kolem 140 ml/hod. Sledovala jsem pravidelné
prachodnost katetru, charakter moce, barvu a piimesi. Mo¢ byla cird, bez
sedimentu. PeCovala jsem o mocovy katetr stejnym zpiisobem, jako ptedchozi dny.
Stolice tento den u pacienta nebyla.

Pacient komunikoval neverbaln¢, souhlasnym a nesouhlasnym kyvanim
hlavy a snazil se spolupracovat. Pfi ranni toaleté¢ byl schopen se postupné zapojit
do péce o vlastni télo. Pacient byl pfi provadéni hygieny upozornén na invazivni
vstupy, na jejich dulezitost a opatrnost pii manipulaci s nimi. Pti hygienické péci
jsem si opét prohlédla stav pokozky a zjistila, Ze pacient stdle nema zadné poranéni
ani dekubity.

Pacient se snazil o aktivni pohyb na lizku, zaroven byla u pacienta
provadéna rehabilitace pomoci fyzioterapeuta a oSetfovatelského personalu.
Zahrnuje jednoduché cviky bez ndmahy na lizku vleze, nacvik sebeobsluhy a
zakladnich pohybovych dovednosti. Soucasti fyzioterapie je i dechova gymnastika
k nacviku odkaslavani.

Teplotu jsem pravidelné méfila po 3 hodinach. Teplota se pohybovala v
rozmezi 36,5 — 36,9 °C. Cilem bylo udrzeni fyziologickych funkci v normé a pii

jakékoli zmén¢ informovat 1ékafe a ihned reagovat.

2.5.5 5. den hospitalizace

Zaméfila jsem se na tyto hlavni oblasti
m Edukaci pacienta v oblasti komunikace a sebepéce

m Postupna vertikalizace pacienta

Pacient je pii védomi, klidny, spolupracuje. Na nic si nestézuje. Snazi se
komunikovat pomoci neverbalni komunikace, za pouziti tabulky s pismeny a bloku
na psani a tuzky. Snazila jsem se pacientovi vysvétlit diileZitost spravné artikulace,
abych mohla spravné odezirat. Dychani je spontdnni pomoci tracheomasky 21 % +

2 102. Dychéani je klidné, bez obtiZi.
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Monitorace SpO2 byla kontinualni a po tfech hodinach zapisovana do
dokumentace. Primérné jsem naméfila hodnotu 98 %. Dechova frekvence se
pohybovala kolem 25 dechi za minutu.

Odsévala jsem z tracheostomické kanyly minimélné, nebot’ pacient byl
schopen vykaslat pfed kanylu. Odsavala jsem pomoci otevieného odsavaciho
systému. Odsavala jsem malé mnozstvi svétlého sekretu.

Ptevaz tracheostomické kanyly provedl 1ékat a zaroven pii pifevazu
odstranil oba Redonovy drény. Okoli rany bylo klidné, bez zarudnuti a sekrece.
Dale jsem kontrolovala tlak v obturacni manzeté¢.

U pacienta jsem pravidelné peCovala o dutinu Gstni vytérem Stétickami s
borax-glycerinem. Sliznice dutiny ustni byla rizova a vlhka.

Namétena hodnota krevniho tlaku se pohybovala v rozmezi 110/60 —120/70
mmHg. Hodnota pulzi byla v priméru 80/minutu. Obéh byl nadale sledovan
pomoci kiivky EKG.

Do centrélniho katetru byla aplikovéna infuzni terapie: F1/1 2x 500 ml/24
hod s ordinacemi, G 10% 4x 500 ml/24 hod. Terapie antibiotiky: Amoksiklav 1,2
mg do 100 ml F1/1 i.v. 4 8 hod a Metronidazol 500 mg i.v. & 8 hod., mezi dalsi
ordinace do CZK byl Controloc 40 mg inj. do 100 ml F1/1 i.v. 4 24 hod.. CZK byl
pruchodny a nejevil zndmky infekce. Kryti bylo funkéni, neprosakovalo, tak jsem
ho ponechala. Edukovala jsem pacienta o nutnosti jeho zavedeni a nutnosti
opatrnosti pifi manipulaci s nim. Kontrolni odbér dle Astrupa byl stanoven na 7 a
21 hodinu.

Do sondy jsem aplikovala podle ordinace I¢kaie 50 ml ¢aje spolu s 100 ml
nutrisonu standardu, tfthodinovych intervalech s no¢ni pauzou, pomoci janettovy
stiikacky, sonda je trvale uzavfena. Jestli vyzivu pacient travi, jsem kontrolovala
aspiraci, pred kazdou dalsi aplikaci. Pacient poddvané mnozstvi travil beze zbytku.

Primérnd hodinovéd diuréza byla kolem 130 ml/hod. Sledovala jsem
pravidelné priichodnost katetru, charakter moce, barvu a pfimési. Mo¢ byla ¢ira,
bez sedimentu. Pecovala jsem o mocovy katetr stejnym zplsobem, jako ptedchozi
dny. Stolice tento den u pacienta nebyla.

Pacient komunikoval neverbalné, souhlasnym a nesouhlasnym kyvanim

hlavy a pomoci tabulky s pismeny a blokem a tuzkou. Snazil se spolupracovat. Pfi
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ranni toaleté byl schopen se zapojit do péce o vlastni télo. Pii toaleté jsme pacienta
zacali vertikalizovat, posazenim na lizku. Pacient se snazil o aktivni pohyb na
lizku, zaroven byla u pacienta provadéna rehabilitace pomoci fyzioterapeuta a
oSetrovatelského personalu. Postupné jsme zacali s vertikalizaci pacienta. Nejdiive
jsme ho posadili na luzku pii provadéni toalety, poté v poledne a v odpolednich
hodinach zvladl se vedle lazka postavit.

Teplotu jsem pravidelné méfila po 3 hodinach. Teplota se pohybovala v
rozmezi 36,4 — 36,8 °C. Pravidelné jsem s pacientem komunikovala, jak se citi,
zdali mu neni chladno nebo piilis teplo.

Pacient byl pii védomi, snazila jsem se o neustalou komunikaci s nim a
vytvoteni ditvéryhodného vztahu s nim. Nabidla jsem mu moZnost sledovani
televize a ¢teni ¢asopisti. Postupné jsem ho edukovala o chodu oddéleni, o nutnosti
se aktivné zapojit do rehabilitace. Vzdy jsem ho informovala o vykonech, které
jsem u né¢ho vykonavala. Spolu s oSetfujicim Iékafem jsme ho informovali o
postupu 1écby. Edukovali jsme pti navstévach i jeho rodinné piislusSniky a snazili

se je zapojit aktivné do péce o pacienta.

2.5.6 6. den hospitalizace

Zaméfila jsem se na tyto hlavni oblasti

m Pieklad pacienta na ORL oddéleni

Pacient posledni den hospitalizace na ARO je klidny, spolupracuje, na nic
si nestézuje, zadnou bolest, dusnost ani jiné problémy neudava. Snazi se
komunikovat pomoci neverbalni komunikace, za pouziti tabulky s pismeny, bloku
na psani a tuzky. Dychani je spontanni pomoci tracheomasky 21 % + 2 | O2,
Dychani je klidné, bez obtizi.

Monitorace SpO2 byla kontinudlni a po tfech hodinach zapisovana do
dokumentace. Primérmé jsem naméfila hodnotu 99 %. Dechova frekvence se
pohybovala kolem 23 dechti za minutu.

Odsavani z tracheostomické kanyly jiz pacient nepotieboval, nebot’ v§e byl

schopen vykaslat pted kanylu. K pfevazu tracheostomické kanyly jsem si pfipravila
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pomucky na stolek u lizka pacienta. Pfed pievazem jsem zkontrolovala tlak
V tésnici manzeté. Zhodnotila jsem okoli kanyly, které bylo klidné, bez znamek
infekce.

Béhem dopolednich hodin byl arterialni katetr zrusen. Méfeni krevniho
tlaku probihalo v intervalu po 3 hodinach, neinvazivné pomoci tlakové manzety.
Nameéfena hodnota se pohybovala v rozmezi 110/60 — 120/70 mmHg. Hodnota
pulzt byla v priiméru 70/minutu.

Do centralniho katetru byla aplikovana infazni terapie: F1/1 2x 500 ml/24
hod s ordinacemi, G 10% 4x 500 ml/24 hod. Terapie antibiotiky: Amoksiklav 1,2
mg do 100 ml F1/1 i.v. &4 8 hod a Metronidazol 500 mg i.v. &4 8 hod., mezi dalsi
ordinace do CZK byl Controloc 40 mg inj. do 100 ml F1/1 i.v. 4 24 hod.. CZK byl
prichodny a nejevil znamky infekce. Kryti bylo funkéni, neprosakovalo, tak jsem
ho ponechala. Edukovala jsem pacienta o nutnosti jeho zavedeni a nutnosti
opatrnosti pfi manipulaci s nim.

Do sondy jsem aplikovala podle ordinace 1ékaie 50 ml €aje spolu s 100 ml
nutrisonu standardu, v tifihodinovych intervalech, pomoci janettovy stiikacky,
sonda je trvale uzaviena. Jestli vyzZivu pacient travi, jsem kontrolovala aspiraci,
pied kazdou dalsi aplikaci. Pacient podavané mnoZstvi travil beze zbytku.

V dopolednich hodindch byl mocovy katetr zruSen. Pacient si byl schopen
fict o mocovou ldhev a podlozni misu. Diuréza dosahovala v priiméru 120 ml/hod.
Stolice u pacienta byla 1 x zlutohnéda, formovana, bez viditelnych ptimési a s
charakteristickym zapachem.

Pacient komunikoval neverbalné, souhlasnym a nesouhlasnym kyvanim
hlavy a pomoci tabulky s pismeny a blokem a tuzkou. Ranni toaletu si byl schopen
zajistit sam jen S dopomoci oSetfovatelského personalu. Opét jsme pacienta
vertikalizovali, posazenim na lZku 1 mimo néj. Spole¢né s rehabilitacni sestrou
udé¢lal nékolik krokti kolem ltzka.

Teplotu jsem pravidelné meéfila po 3 hodindch. Nameéfend teplota se
pohybovala v rozmezi 36,5 — 36,8 °C. Opé¢t jsem se ho dotazovala na pocit zimy
nebo horka. Pacientovi jsem dala po toaleté jednorazové pyzamo.

Neustale probihala edukace pacienta. Pacient byl propustén z naseho

oddéleni se spontannim dychanim pomoci tracheostomické kanyly, se
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stabilizovanymi fyziologickymi funkcemi, bylo dosazeno fyziologického
vyprazdnovani moci a stolice, kozni integrita nebyla porusena. Pii pobytu na naSem
oddé€leni nedoslo k trazu ani padu pacienta, zaroven se neprojevila zadna infekce.
Pacient je pfelozen pouze s poruchou komunikace a vyzivy z davodu zakladniho

onemocnéni. Pieklad byl v odpolednich hodindch na ORL odd¢leni.

2.6 Osetiovatelské problémy

Ptfi poskytovani oSetfovatelské péce je jedinym hlavnim a tim
nejdulezitéjsim poskytnuti kvalitni péce ¢loveku, ktery je v tisni. Ocekava, ze mu
pomulzeme navratit zdravi, nebo alesponi zmirnit potize. Nebude chtit jen zméfit
teplotu, podat 1€k, ale bude pozadovat, abychom se zabyvali jim samotnym,
respektovali ho a zachovavali k nému uctu i v meznich situacich.

Pravé pii poskytovani oSetfovatelské péce tomuto pacientovi jsem méla
moznost poznat, jak je dilezité poskytnout kvalitni péci nejen o fyzicky stav
pacienta, ale Ze dulezitd je péce 1 o psychicky stav a vytvoreni si ditvérného a

vstficného vztahu s pacientem.

2.6.1 Tracheostomie

Tracheostomie je vyusténi prudusnice na povrch téla uméle vytvorenym
otvorem. Jde o chirurgicky vykon, jehoz cilem je zajistit prichodnost dychacich
cest (Sevéik, 2014). Nejedna se o oznadeni odetfovatelského problému, ale o stav,
se kterym se spojuje nékolik oSetfovatelskych problémi, kterym se budu v dal$im
textu vénovat.

Pacienti po totdlni laryngektomii jsou trvalymi nosi¢i tracheostomické
kanyly. Maji vyfazeny horni dychaci cesty, a tim padem jejich funkce, zejména
Klimatiza¢ni, filtratni a obranné. Pacientovi je znemoznéno smrkani a vyrazné

Zakladem oSetfovatelské péce je kontrola priichodnosti tracheostomické
kanyly. V pooperaénim obdobi je zédkladem trachealni odsavani. Cetnost odsavani

se odvijela od potieb pacienta. Dodrzovala jsem pfisné€ asepticky postup a pouzivala
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ochranné pomicky (ustenka, nesterilni rukavice). Zaroveil jsem u pacienta
sledovala fyziologické funkce. Diulezité¢ bylo ho srozumitelné¢ o tomto vykonu
pifedem informovat, s ohledem na jeho zdravotni stav a schopnost vnimat. Zajistila
jsem vhodnou polohu, v polosedé. Setrné jsem zasunula odsavaci katetr do
prudusnice az ke kariné¢ (misto prvniho odporu) bez vytvareni podtlaku sani.
Odsavala jsem kratkym, pferuSovanym a plynulym podtlakem, maximalné 15
sekund. B€hem odséavani jsem hodnotila vzhled a mnozstvi sekrece.

Hygiena dutiny Gstni je nedilnou soucasti oSetfovatelské péce u pacienti
s tracheostomickou kanylou. Obsah dutiny ustni muze stékat do prostoru nad
obtura¢ni manzetou, ¢imz mize dochazet k Spatnému hojeni operacni rany, ale také
k riziku mikroaspirace. Pokud se v dutin¢ Gstni nachazel sekret, tak jsem ho pied
toaletou odsala. Dutinu Ustni jsem Cistila pomoci §téticek s boraxglycerinem. Kdyz
byl pacient schopen spoluprace, pouzila jsem kartac¢ek a zubni pastu.

Pozornost je nutno vénovat koznimu krytu v oblasti tracheostomatu. Lékar
provad¢l sterilni pievazy v pooperaénim obdobi jednou dennég, nebo v ptipadé
potteby. Pii pfevazu dodrzoval zasady asepse. Pfipravila jsem pomiicky na stolek
u luzka pacienta. Byly to sterilni nastfizené Ctverce, sterilni tampony, sterilni
nastroje, tkalouny nebo molitanové fixacni pasky, sterilni rukavice, dezinfekci
Braunol / Softasept, manometr. Pfed pievazem jsem pacienta odsala a
zkontrolovala tlak v tésnici manzeté. Odstranili jsme puvodni podlozeni. Lékai
zhodnotil okoli kanyly, zda je bez zndmek zarudnuti a krvéaceni z okoli stomatu a
zavedenych redonovych drénii. Okoli kanyly Iékat otfel tampony s dezinfekei,
odstranil zaschlé necistoty a osuSil. PodloZil sterilnimi nastfiZenymi ctverci a
fixoval tkalounem nebo molitanovym fixa¢nim paskem. Upevnéni fixa¢niho pasku
nesmi byt pfili§ tésné, aby nedochézelo k poruSeni koZni integrity. Zaroven nesmi
byt upevnéni pfiili§ volné, aby nedochdzelo k dislokaci kanyly. Paty den
hospitalizace doslo u pacienta béhem prevazu k odstranéni redonovych drénu. Vse
se zaznamend do dokumentace. Béhem hospitalizace na nasem oddéleni se
nevyskytla Zadna z uvedenych komplikaci, jako jsou zarudnuti a krvaceni.

Tracheostomicka kanyla se pravidelné¢ méni, a to podle standardu odd€leni.
Na nékterych oddélenich se provadi za 5 az 7 dni, jinde se pacientovi méni za 2

dny. Néktefi nemocni maji zavedenou kovovou tracheostomickou kanylu, vyména
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této kanyly je nutna denné. Rozhodnuti o vyméné kanyly je vzdy na lékati. Béhem
Sestidenni hospitalizace pacienta k vyméné kanyly nedoslo, nebot’ tento vykon se u
nas standardné neprovadi. Kanyla se méni az po piekladu pacienta na ORL
oddéleni.

Tim, ze jsou horni dychaci cesty zcela vytazeny, je nutné je pln¢ nahradit.
Funkci hornich dychacich cest jsme nahradili aplikaci zvlhéené a ohtéaté
vdechované smési. Pomoci aktivniho nebo pasivniho zvlhCovani. Aktivni
zvlh¢ovani je pomoci komorového systému, ve kterém se smés plyni ohieje a
zvlh¢i ohtatou sterilni vodou. Vyhodou tohoto zptisobu je kvalitni zvlh¢eni a ohtati
smési a zaroven nezvysovani mrtvého prostoru. Tento systém ma ale i nevyhodu,
ktera spociva v riziku pomnozeni mikroorganizmu ve vodni naplni systému. Pouziti
specifickych pomticek, jako je HME (Heat and Moisture Exchanger) filtr, umély
nos a jiné je nazyvano pasivnim zvlh¢ovanim. Vyhodou je jen jejich jednodussi
manipulace. Nevyhodou je nedostate¢né zvlhceni, zvySeni mrtvého prostoru a
moznost obstrukce sekretem z dychacich cest. Na zdkladé ordinace 1ékate je mozné
podavat nebulizacni terapii. Nebulizace je podani smési do dychacich cest pomoci
nebulizatoru. Pfed kaZzdou inhalaci je nutno pfedchozi smés s nebulizatoru odstranit
a pacienta pred a po nebulizaci odsat (Kapounova, 2007). Aplikace nebulizace a
zvlh¢eného vzduchu byla provadéna dle ordinace I¢kare.

Pacient s tracheostomickou kanylou musi byt pfed propusténim do
domaciho prostfedi fadn¢ edukovan (Chrobok a kol., 2004). Edukaci jsem zamétila
zejména na péci o tracheostoma a okrajové jsem se zminila, jak se bude provadét
vymeéna tracheostomické kanyly po prekladu na standardni oddéleni.

Béhem oSetfovatelské péce mulze dojit ke komplikacim. PfiCina téchto
komplikaci je vétSinou spojena se Spatnym oSetfovanim tracheostomatu. Stoma
muze byt zarudlé, mokvajici, zapachajici a taktéz miize byt pokryto povlaky.
K vaznéj$im komplikacim patii ucpani tracheostomické kanyly nebo dekanylace.
dekubity od tracheostomické kanyly a poranéni trachey (Kapounova, 2007, Sevéik,

2014). Za dobu hospitalizace na naSem oddéleni se zadna komplikace nevyskytla.
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2.6.2 Porucha verbalni komunikace

Komunikace mezi zdravotnikem a pacientem ma kli¢ovy vyznam. Dobra
komunikace ma velky vliv na uspésnost 1écby a délku hospitalizace. VétSina z nas
povazuje feC za naprostou samoziejmost, a kdyz nastane situace, ze tento
dorozumivaci prostfedek ztratime, jen t€Zko se S tim vyrovnavame. Pfi nemoznosti
verbalni komunikace jsme nuceni hledat alternativni moznosti, které nahradi
mluvené slovo. Tento problém se tykéd zejména pacientli po totalni laryngektomii,
kterym je odstranén cely hrtan véetné hlasivek. V pooperac¢ni fazi je proto laskavy
ptistup a pomoc s hleddanim vhodného zpisobu komunikace naprosto klicovy.
Nemocny, tim, Ze pfiSel o hlas, neztratil potfebu komunikovat. Sestra by méla byt
aktivni, zacinat rozhovor, nebot’ pacient v tuto chvili je vdécny za kazdé slovo.
Nemélo by se stat, ze péfe bude omezena jen na vykondvani nezbytnych
osetfovatelskych ukonii (Bostlova, 2011). Po celou dobu jsem se snazila byt
laskava, poskytovala jsem pacientovi dostatek Casu a prostoru pro vyjadieni jeho
potieb. Veskery mozZny €as jsem vyuzivala pro zdokonalovani komunikace mezi
nami.

Zpusobu, jakymi se 1ze dorozumivat je n¢kolik. Bezprostiedné po operaci
jsme se s pacientem domlouvali pomoci mimiky, gest a jednoduchych otazek, na
které odpovidal pokynutim hlavy ano/ne. ZkuSend sestra odezirdnim ze rtd,
sledovanim grimas pacienta velmi rychle zhodnoti jeho potieby.

Postupné jsme pouzivali dalsi prostiedky, jako jsou piktogramy — obrazkové
karti¢ky, kartiCky se slovy a nej€astéji pouZivanymi v€tami. Na trhu jsou dostupné
ruzné magnetické tabulky, tabulky, na které lze psat fixem a samoziejmé
nejbéznéjSim zplisobem je pouzivani tuzky a papiru. V téchto ptipadech musi
oSetrovatelsky personal pocitat s tim, Ze tyto zplisoby komunikace vyzaduji vice
Casu straveného s pacientem (Kucerova, 2010). Béhem hospitalizace na naSem
oddéleni jsem ke komunikaci vyuzivala vSechny vySe uvedené varianty. Zpocatku
byl pacient netrpélivy a obcas reagoval podrazdéng. Bylo nutné ho neustéle
povzbuzovat a podporovat v dal§i komunikaci. Né€kdy 1 drobny fyzicky kontakt

jako bylo pohlazeni ¢i chyceni za ruku mélo 1é¢ivy tcinek.
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Jakmile je to mozné snazime se najit vhodny nahradni mechanizmus tvoireni
hlasu. Moznosti je nékolik. Jednim ze zplisobl je nacvik jicnového hlasu. Jde o
metodu piisunu vzduchu do jicnu, tim vznikaji tony podobné fihani. Postupné
trpelivym nacvikem jsou tyto tony zformovany do jicnové feCi. Jde o velmi
naro¢nou metodu, kterd se zdafi jen u velmi malého procenta lidi. Pacienti, kteti se
nedokazou naucit jicnovy hlas, mizou pouzivat elektrolarynx. Tento pfistroj, ktery
se priklada pod bradu, vede zvuk pies sténu kréni do hltanu a vznikajici vibrace
jsou prevedeny do feci. Nevyhodou je, Ze vytvoreny zvuk je neosobni, monotonni
a elektronicky, ale stale je to nejcastéji pouzivana metoda, nebot’ je i metodou
nejjednodussi. V dnesni dobé jsou vyuzivany jako dals$i moznost hlasové protézy.
Je to chirurgické vytvofeni kandlku mezi pradusnici a jicnem. Zvuk se upravuje
pomoci jazyka a rtl, je dostate¢né silny a individualné zabarveny (Venglafova,
2006). Jaky typ nahradniho mechanizmu bude zvolen, zalezi na mnoha
okolnostech. Vybirani je ve spolupraci s ORL l¢katfem a foniatrem.

Ztrata schopnosti komunikovat je mnohdy zdvaznym ohroZenim vztahu
mezi sestrou a pacientem. Schopnost komunikovat slouzi k navazani a rozvijeni
davérného vztahu. Sestra by méla neustale tuto schopnost zdokonalovat. U pacienti
s onkologickym onemocnénim sestra vhodnou komunikaci poskytuje oporu a
pomoc V tézkych chvilich. OSetfujici personal by mél mluvit konkrétné,
srozumitelng, aby vykladu pacient dostate¢né porozumél. Zdali doSlo
K porozuméni, sdélovanych informaci, si neustdle musime ovéfovat. Vzdy je
potieba pfi rozhovorech zajistit uvolnénou a pfijemnou atmosféru, aby se
minimalizovalo riziko, Ze se pacient uzavie a prestane komunikovat. Po celou dobu
hospitalizace pacienta motivujeme, chvalime ho a snaZime se pfinaset do vztahu s
nim pozitivni energii. Zakladem vhodného zplisobu komunikace je nedominantni
postaveni zdravotnika, komunikujeme s pacientem jako s rovnocennym partnerem.
Musime mit schopnost zvladat narocné situace a obrovskou vyhodou je, kdyz méame
zkuSenost s péci o pacienty se zavaznym onemocnénim. Zdravotnik by mél ve
svém vyjadfeni k pacientovi ukazat, ze ma o jeho problémy zajem a neni k nim
lhostejny. To by mélo byt ziejmé jak z verbalni komunikace, tak z neverbalniho
projevu. Nejen ja, ale vSechen oSettujici personal se o takovy zptisob komunikace

béhem hospitalizace snazil.
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Sestra je tim, kdo s pacientem vede rozhovor nejéastéji, vidi jeho uzkost,
smutek, zklamani, ale i radost, potéSeni a klid. Ona je tedy tou osobou, ktera musi
umét nemocnému naslouchat. Trpélivost je dalsi z vlastnosti, kterou by méla mit,
nebot’ nemocny se na nové vzniklou situaci bude riizné dlouho adaptovat. Casto se
vyskytuji psychické zmény v souvislosti s pfijetim nemoci. Nemocny si muze
neustale klast otazky, pro¢ zrovna on onemocnél a jaky smysl ma déle zit. Zamysli
se nad zménou socialni role, dostava se do situace, kdy bude komunikovat s okolim
naprosto rozdilnym zptsobem nez doposud. Uvédomuje si, Zze vznikly stav je
nezvratny. Z toho plynou obavy, jak ho pfijme okoli, pfedevsim vlastni rodina, ale
také vlastni sebepojeti. V této situaci to bude nejen zména komunikace a vzhledu,
ale zejména problém s vylucujicim sekretem, které jednak zne¢istuje tracheostoma
a miiZe se dostat do okoli.

Na psychiku také ptisobi do¢asna ztrata sobéstacnosti, zavislost na pomoci
druhych a strach pacienta, ze vzniklou situaci sam nezvladne. Z toho plynou obavy
Z budoucnosti, a pti dlouhodobém plisobeni téchto negativnich myslenek se mohou
objevit obavy ze smrti a deprese. Snahou oSetfujiciho personalu vzdy bylo,
zaméstnat pacientovu mysl tak, aby takové myslenky nemél. Mluvili jsme o
aktudlnim déni doma 1 ve svété, dotazovali jsme se na jeho zajmy a konicky,
probirali jsme rlizna témata.

Ke komunikaci neodmyslitelné patfi edukace. Edukace je jednou
k ovliviiovani chovani a jednani jedince s cilem zménit pozitivné jeho mysleni,
postoje, navyky a dovednosti (Jufenikova, 2010).

Dilezitou roli také hraje prostfedi, ve kterém edukace probihd. V naSem
pfipad¢ se jednd o prostedi salového typu, ne pfili§ ttulného vzhledu, tim spiSe je
nutné pii edukaci zvolit laskavy ptistup.

Nejvyznamnéj$i z faktort ovliviiujici edukaci je motivace a osobnost
pacienta. Informace pacientovi pfeddvame pomoci komunikace jak verbalni, tak
neverbalni.

Diilezitou roli hraje individualni ptistup, zvazit jeho moznosti a schopnosti

se adaptovat na novou situaci. Vytvoreni si vstticného a diivéryhodného vztahu je

41



velkym pifinosem, nebot zlepSuje spolecnou spolupraci mezi pacientem a
zdravotnickym personalem.

Posouzeni spravné edukace provadime pomoci zpétné vazby. Vysledek
edukace muze byt ovlivnén zdravotnim stavem pacienta, stanovenim nerealnych
cilt, nedostateCnou motivaci, chybami v komunikaci a mnoha jinymi divody.
V takovém piipad¢ musime najit, kde se stala chyba a zacit znovu.

Vse zaznamenavame do edukac¢niho zéznamu, ktery je soucasti
dokumentace o pacientovi. Edukacni zdznam slouzi pro informovani veskerého
zdravotnického personalu, ktery se na edukaci podili (Jufenikova, 2010).

Edukace pacienta probihala po celou dobu hospitalizace, ale i pied
samotnym vykonem. Hlavnim edukatorem byl 1ékaf a sestra. V prvnich dnech po
operaci byla edukace zaméfena zejména na péci o tracheostomickou kanylu a jeji
okoli. Nasledné, po pielozeni pacienta, bude edukace probihat spolecné
s praktickym nacvikem péce o tracheostomickou kanylu. Opakovani bude tak
dlouho, dokud nebude pacient techniku zvladat sim bez pomoci.

Po operaci mél pacient zavedenou nasogastrickou sondu. Edukovala jsem
ho v oblasti dodrzovani hygieny dutiny uGstni. Sd€lovala jsem, ze se provadi
vyplachy bylinnymi roztoky, a je nutno dodrzovat pravidelnost ¢isténi zubd.
Nasogastrickou sondu maji pacienti zavedenou vétsinou né€kolik tydni, proto jsem
edukovala i v oblasti podavani stravy do sondy za pomoci Janettovy stiikacky.
Rikala jsem, Ze je nutné stravu podavat v pravidelnych intervalech, kontrolovat
spravnost zavedeni a jeji pruchodnost.

V dnesni dobé¢ se castéji zalind pouzivat perkutanni endoskopicka
gastrostomie, jejiZz vyhoda spociva ve vétsi mobilité pacienta. Edukace u této
metody podavani stravy probihd stejnym zplisobem, jako u zavedené nasogastrické
sondy. Pfi moznosti obnoveni perordlniho pifijmu zac¢iname nejprve s nacvikem
polykani a poté piijmem kaSovité stravy (Kolatfikova, 2012). Jestli tato metoda
bude vyuzita i u tohoto pacienta, nebylo zatim znamo.

Karcinom hrtanu je onemocnéni, které ovlivni nejen samotného pacienta,
ale 1 jeho blizké. Je tedy velmi dulezité zapojit do procesu rehabilitace 1 rodinu,
pratelé a znamé jako prevenci pociti pramenicich z izolace. Podporujeme

pravidelné navstévy rodiny.
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Jiz samotna tracheostomie je obrovskou psychickou i socialni zatézi pro
pacienta. Ptida-li se ztrata hlasu a zména komunika¢nich schopnosti, mtize to mit
za nasledek vazné spolecenské a psychické nasledky. Velice piinosné je, kdyz
edukator pacienta sezndmi s lidmi, ktefi podstoupili stejny 1écebny zékrok, byla jim
stanovena stejna diagn6za, nebot’ s témito lidmi mize pacient konzultovat své
problémy, sdélovat si pocity. Existuji spolky, které zprostiedkovavaji jejich setkani.
Dale, ze je moznost vyhledani mnoha informaci na internetu.

Nedilnou soucasti edukace pacienta je ho seznamit s moznostmi kam se
muze obratit v ptipadé vyskytu jakychkoli potizi, at’ uz se tykaji fyzického ¢i
psychického problému. Ma edukace v tomto sméru probihala jen velmi okrajove,
protoze na edukaci tohoto typu se v prvnich pooperacnich dnech nezamétujeme.

Pacienta je nutno upozornit na fakt, Ze pooperacni rekonvalescence muze

trvat i fadu tydnu.

2.6.3 Riziko socialni izolace

Tento pojem ma Siroky vyznam. V naSem piipad¢ jde nejvice o absenci
socialniho kontaktu (interpersonalnich vztaht) (Petrusek a kol., 1996).

Socialni izolace (exkluze) ma neptiznivy vliv na fyzickou i duSevni pohodu
a vede ke snizeni kvality Zivota. Je proto velmi dilleZité témto lidem poméahat v celé
fadé oblasti (Kneale, 2012).

Jedinec se vyluCuje ze spole¢nosti primarné z divodu, handicapu
tracheostomické kanyly. Musi dodrZovat pravidelnou hygienu a Cistotu
tracheostomatu, a tudiZ v pravidelnych intervalech si zajistit proto vhodny prostor,
coz se v leckterych situacich nemusi zdafit. Jak jiz bylo zminéno, pacient po
laryngektomii nedycha pfirozenou cestou, tedy usty a nosem, ale pies
tracheostomickou kanylu, a tudiZz dochazi k vysychéni sliznice. Tady vznika dalsi
problém, nebot’ pacient potiebuje sliznici zvlhcovat a tracheostoma chranit. Pacient
musi piedem volit vhodnost prostiedi, které navstivi. V souc¢asné dob¢ jde nejcasté;ji
o byty, kde dochézi k ptetapéni obytnych prostor a k poklesu vzdusné vlhkosti. Ne
vzdy mé& mozZnost pouzit zvlhcovag, nebo inhalator, a ne vzdy je jejich pouziti

vhodné. Také zimni obdobi se stavd problémem, protoze u lidi po totalni
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laryngektomii se zvySuje riziko infekci dychacich cest, a tim péce o tracheostoma
je komplikovangj$i. Pomineme-li nalezeni vhodného prostoru pro oSetfeni a
pfipadnou inhalaci, vyskytuje se zavazny problém se studem a uzkosti pacienta.
Stud a uzkost se objevuje nejen v souvislosti s oSetfenim, ale také se zménou
télesného vzhledu. Neziidka se clovék stimto handicapem stava stiedem
pozornosti.

Vyse uvedené ovlivituje cloveéka natolik, Ze postupné ztraci zajem
komunikovat s ostatnimi, uzavira se do sebe a socialné se izoluje. Ma tendenci
nebyt ostatnim na ocich, coz vétSinou ovliviluje zdravy psychicky vyvoj.
Z nedostatecné urovné socidlnich vztaht cloveék proziva nepiijemny pocit
osameélosti, ktery plyne z pocitu prazdnoty a samoty.

Celkovy zdravotni stav se podepisuje na chovani jednotlivce. Privodnimi
znaky byva apatie, pasivita, podrazdénost a snizena ptizptsobivost. Tyto negativa
vedou ke snizeni psychické odolnosti, nemocny se hlife vyrovnava s krizovymi a
problémovymi situacemi. Chybi jim smysl Zivota, né¢kdy se objevuje touha zemfit
(Dvorackova, 2016).

Také se méni doposud uznavané Zivotni hodnoty. Jisté€ je na tom jinak
clovek, ktery pfed onemocnénim vede béZny Zivot, stard se o0 domacnost, chodi do
zaméstnani, ma konicky, nez ten, ktery je nucen vyrazn¢ zmeénit sviij zivotni styl.
Casto jsou tito lidé bezradni. Trpi pocitem, Ze maji sniZzenou schopnost ovliviiovat
véci, Ze ztratili dosavadni pozici ve spolecnosti. Jedna-li se o mladého clovéka
S timto onemocnénim, ktery je do té€ doby zapojen do pracovniho procesu, snizuje
se dale jeho schopnost uplatnéni. Tento fakt se opét znaéné podepisuje na jeho
psychice. V disledku nemoznosti navstévovat dosavadni zaméstnani, vznikaji
existen¢ni problémy. Jejich konicky se stavaji objektem nezajmu. Jejich vize do
budoucnosti byvaji nulové. VSechny zatim zminéné faktory se mohou podilet na
tom, ze se Clovek zacne izolovat od spolecnosti, bude dusevné stradat, coz muze
vést az ke vzniku dusevniho onemocnéni.

V soucasné spoleénosti prevlada kult mladi, krasy, bohatstvi a sily. Clovek,
ktery tyto pfednosti nemad, byva vétSinou pro spolecnost nepfitazlivy a jeho potieby
jsou spolecnosti €asto opomijeny. Diive byla pomoc témto lidem chédpana jako

moralni povinnost, zejména ¢leny rodiny. Nynéjsi situace v rodinach se podstatné

44



méni, dochédzi k oslabeni socidlnich kontaktd rodinného razu, zajmy se
individualizuji (Dvotackova, 2016).

U lidi po laryngektomii je zapojeni rodiny kli¢ové, nebot’ rodina je tou
nejvhodnéjsi terapii. Snahou rodiny by mélo byt nedopustit preruseni veskerych
socialnich vazeb. Snazit se nemocného zapojit do kazdodennich ¢innosti, aby
pacient pfiSel na jiné myslenky. Pokusit se zkontaktovat spolky sdruzujici lidi se
stejnym postizenim, kteti mu dopomohou pozitivné nahlizet na danou situaci.

Autonomie ¢lovéka je pojem, ktery mtizeme definovat jako schopnost vést
zivot podle vlastnich pravidel. Jedinec tedy rozhoduje o svém chovéani, jednéni a
zpusobu zivota. Veskeré zasahy okoli, by mély byt takové, aby byl ponechan
prostor pro jejich vlastni rozhodnuti. Pravé zachovani autonomie je vyznamnym

ukazatelem kvality zivota (Dvotackova, 2016).

2.7 Dlouhodoba péce

Pacientovi byla pro karcinom hrtanu provedena totdlni laryngektomie.
Pooperacni komplikace se u pacienta zadné nevyskytly. Po Sestidenni hospitalizaci
na ARO byl pfelozen na standardni oddéleni. Po pielozeni byl zapojen do
edukacniho programu o pé¢i a vymeéng tracheostomické kanyly v domacim
prostiedi. Vyména balénkové kanyly za kanylu bez balonku probéhla jiz druhy den
po ptelozeni na standardni oddéleni. Vyménu nejprve provadi lékart a sestry, pozdéji
sam pacient nacvikem pied zrcadlem. Edukace je zahajovéana co nejdiive, aby byl
pacient pied propusténim do domaciho prostiedi co nejvice sobé&sta¢ni. Pfi odchodu
si sebou odnasi poukaz k vyzvednuti dvou tracheostomickych kanyl.

Dlouhodoba péce o tyto pacienty je zcela individualni. Dllezitou roli hraje
rozsah onemocnéni. Podle histologického vysSetfeni, kdy se jednalo o
dlazdicobunécny karcinom, a rozhodnuti onkologa pacient podstoupil pldnovanou
radioterapii. Do nastupu na 1écbu ozatrenim, kterou pacient absolvoval pfiblizné za
mésic, pravidelné jedenkrat za tyden dochazel na kontrolu do ORL ambulance. Po
ukonceni onkologické 1écby je pacient zafazeny do dispenzarni péce, kde je

Vv pravidelnych intervalech zvany na kontroly.
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Co se tyce hlasové rehabilitace, byl na foniatrii zahajen nacvik jicnové feci.
Pokud se pacient jicnovou fe¢ nenauci, ptistoupi se k dalSim moznostem néhrady
hlasu.

Zdali se pacienti s diagndzou karcinom hrtanu Gplné vyléci, se fict neda.
Zalezi na mnoha faktorech, jako je celkovy zdravotni stav, pokrocilost a typ nadoru,
a také na samotném pacientovi, zda se bude fidit naSim doporucenim nekoufit a

absolvovat kontrolni vySetieni.
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3. Diskuze

Nejvétsim rizikovym faktorem mnoha nadorovych onemocnéni je Zivotni
styl. Lidé jsou schopni téméi vSeho, kromé zmény Zivotniho stylu. Mnoh¢é studie
prokazaly, ze konzumace alkoholickych napoji a koufeni do velké miry ovliviuji
vznik a rozvoj karcinomu hrtanu. Riziko vyznamné stoupa s poc¢tem vykoufenych
cigaret. I pfes zajem o zdravy zivotni styl a pokles poctu kuidkli ma toto
onemocnéni stoupajici tendenci. Je to neuvétitelné, ale vétSinu nadorovych
onemocnéni si lidé zplisobuji sami. Nejsou ochotni udélat alespoiit néco malo pro
to, aby tomu piedesli.

Dychani je pro néas samoziejmosti, az do chvile kdy se nemutzeme
nadechnout. U lidi s karcinomem hrtanu je jejich Zivot spojen s trvalym noSenim
tracheostomické kanyly. V ndvaznosti na problémy, které jsou spojené
s tracheostomii, dochazi ke snizeni kvality zivota. Do popfedi se dostava jak
porucha verbalni komunikace, tak i riziko socialni izolace. Po operaci se pacient
musi vyrovnat s celou fadou problému. Dochazi ke zvySené sekreci hlenu, ktery
Casto znecist'uje okoli, a s tim spojenymi problémy pfi stolovani a v neposledni fad¢
problém pii komunikaci. Pro spole¢nost to n€kdy byva jen tézko ptijatelné.

Psychologii pacientd, u nichZ byl diagnostikovan karcinom hrtanu, se
v minulosti zabyvalo nékolik studii. S odstupem c¢asu, kdy doslo ke zdokonaleni
chirurgické techniky a zkvalitnéni foniatrické péce probehl v letech 2004 az 2007
na Klinice otorinolaryngologie a chirurgie hlavy a krku Pardubické krajské
nemocnice kvantitativni vyzkum zabyvajici se kvalitou Zivota pacientl po totalni
laryngektomii. Cilem bylo popsat a vyhodnotit jejich télesné, psychické a socialni
obtize. Zjisténé vysledky potvrzuji skutecnost, ze ztrata hlasu je pro pacienty
nejvétsim hendikepem. Dale z vyzkumu jednoznacné vyplyva, ze po zvladnuti
akutni faze onemocnéni a uspokojeni zakladnich potieb, se u pacienti dostavaji do
popiedi vyssi potieby, jako je nezavislost, sebelcta a v ramci socialnich skupin
udrzeni si uréitého statutu (Skvriidkova a kol.).

V ramci kvalitativniho vyzkumu, ktery se uskutecnil na Slovensku v roce
2014 formou rozhovoru s dvéma pacienty po totalni laryngektomii, bylo cilem

zjistit, jak vnimaji kvalitu svého Zivota a jak vnimaji sami sebe. Z vysledku Setfeni
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vyplyva, ze kazdy Clovek je jedinecnd osobnost, ktera vnima a prozivéa kvalitu
svého zivota jinak. Velky podil zde sehravaji vztahy s nejbliz§imi. Pacienti pocit'uji
negativni zazitky hlavné v socidlnich situacich. I zde se potvrdilo, Ze nejvétSim
problémem pro pacienty je porucha verbalni komunikace (Boronova, 2014).

Zjisténé vysledky potvrzuji skutecnost, ze komunikace je jednou ze
zakladnich potfeb clovéka. I pfes dostatecnou informovanost o moznostech
komunikace po opera¢nim vykonu i v nasledné péci je ztrata hlasu vnimana velmi
negativné.

V pooperacnim obdobi nezastupitelnou roli zaujima oSetfovatelsky
persondl. Zasadni je vytvofeni si vzajemné duvéry a pacientovi co nejpiesnéji
popsat provadéné Cinnosti, které pfispéji k odstranéni strachu a tzkosti kterou
proziva. Pacient byl zpoc¢atku netrpélivy a obc¢as reagoval podrazdéné. Snazila jsem
se byt maximaln¢ trpéliva, neustale jsem ho povzbuzovala a podporovala v dalsi
komunikaci. Myslim, ze neni jednoduché si udrzet takovy ptistup ke komunikaci
S pacientem, pokud je na pracovisti chronicky nedostatek persondlu. V nasi
nemocnici jsou pacienti po tak naro¢ném vykonu rovnou umistovani na ARO, kde
tento problém s personalem odpada a nemuiZe se tak stat, Ze sestra na pacienta nema
¢as. Duraz by mél byt kladen na komunikaci nejen v poopera¢nim obdobi, ale i
z hlediska dlouhodobé péce, kdy je dilezité podporovat pacienta v nacviku a
osvojeni si ndhradnich komunika¢nich mechanismd.

V edukaci je dilezZité pacientovi pfedat informace nejen o zménach ve
fyzické oblasti, ale 1 socidlni, které mohou vést napf. k jeho existencnim
problémutm.

Doporucuji se pomtcky usnaditujici Zivot s tracheostomii a po odstranéni
hrtanu. Pacient by mél mit stale u sebe pro pfipadnou vymeénu jednu Cistou kanylu.
Nezbytné nutnd je Cistota a spravna hygiena tracheostomatu a kanyl. Dilezité je
pouzivat ochranné tracheostomické rousky a Satky, aby se minimalizovalo riziko
infekci dychacich cest. Soucasné se doporucuje pouzivat filtry, které jednak
vdechovany vzduch zahtivaji a zvlh¢uji a také snizuji mnoZstvi ¢astic prachu, které
muzou vniknout do dychacich cest. Dal$i z moznosti zvlh¢ovani vzduchu, je pouziti
zvlh¢ovacl nebo inhalatori. O nejvhodné€j$im typu inhalatoru by se mél pacient

poradit s oSetfujicim 1ékafem.
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Po operaci hrtanu je sniZzena praceschopnost a v nékterych piipadech to
kon¢i odchodem do invalidniho diichodu. Zakladni informace o tom, jak postupovat
mu poskytne socialni pracovnik uz v nemocnici. Cenné informace mohou
poskytnout také rizné dobrovolné organizace zabyvajici se touto problematikou
napt. Klub laryngektomovanych a podobné (Slavicek, 2000).

U pacientd s timto onemocnénim je dulezitd empatie okoli, ktera by mohla

zmirnit socialni izolaci a pomoci jim pii zaclenovani se do socidlnich aktivit.

Ve své praci se vénuji oSetfovatelské péci o pacienta s karcinomem hrtanu
na anesteziologicko-resuscitanim oddéleni. Cilem bylo charakterizovat
oSetfovatelské problémy u pacienta, ktery podstoupil planovanou totalni
laryngektomii.

V teoretické Casti popisuji klinicky obraz, symptomatologii, vysetfovaci
metody a moznosti terapie tohoto onemocnéni.

V praktické Casti se podrobnéji vénuji oSetfovatelské péci realizované v
bezprostfednim pooperacnim obdobi a taktéz blize rozebiram a zdlraziuji kvalitu
Zivota téchto lidi, ktera s timto vykonem uzce souvisi.

Primérné je tfeba se zaméfit na zdravy Zivotni styl a prevenci kouteni. Jiz
pii vzniklém onemocnéni je dulezitd systematickd edukace, jak pred samotnou
operaci, tak nasledné po vykonu, zamétena na komplexni hlasovou rehabilitaci. O
pacienty by mél peCovat multidisciplinarni tym, ktery se sklada nejen ze sester a
1ékart, ale také by ho mél tvofit foniatr, logoped, psycholog a socialni pracovnik.

I kdyz je prace tohoto tymu velmi naro¢na, pro pacienty s touto diagnézou
neni mnohdy dulezita stranka profesn¢ odborna, ale je pro n¢ dilezité podpofit je

po strance psychické.
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Seznam pouzitych zkratek

ARO - anesteziologicko-resuscitacni odd¢leni
BMI - z angl. Body Mass Index

cm — centimetr

CT — vypocetni tomografie

CVP — centralni venozni tlak

CZK - centrélni Zilni katétr

¢. —cislo

DF — dechova frekvence

DK — dolni koncetina

DM - diabetes mellitus

DV — dechové objemy

dx. — vpravo

ECHO - echokardiografie

EKG - elektrokardiograf

F1/1 — fyziologicky roztok

FiO2 — frakce kysliku ve vdechované smési
GCS — (Glasgow Coma Scale) skore hodnotici stav védomi
HK — horni koncetina

hod. — hodina

CH — jednotka v Charriérové stupnici
CHOPN - chronicka obstrukéni plicni nemoc
I.V. — intraven6zni

ICHDK — ischemické choroba dolnich koncetin
ICHS — ischemicka choroba srde¢ni

kg — kilogram

kPa — kilopascal

I — litr

mg — miligram

min — minuta

ml — mililitr
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mmHg — milimetr rtuti

mmol/l — milimol na litr

NGS — nasogastricka sonda

02 — kyslik

ORL — otorinolaryngologie

P —puls

p. 0. — per 0s

pCO2 — parcialni tlak oxidu uhli¢itého
PEEP — (Possitive End-Expiratory Pressure) pozitivni ptetlak na konci vydechu
PMK — permanentni mocovy katétr
pOz2 — parcidlni tlak kysliku

rr. — reflexy

RTG — rentgen

SpO2 — pulzni oxymetrie

tbl. — tableta

TK —tlak krve

TT — télesna teplota

UPV —uméla plicni ventilace

V-SCMV - synchronizovana ventilace
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Prilohy

Ptiloha ¢. 1 — Pfijmové oSetfovatelskd anamnéza na ORL oddéleni.

Pfijmova oSetfovatelskd anamnéza
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o paleni o fezani 7 retence o inkontinence
motovy katélr zaveden dne;

problémy sestofici  cano ¥ne
0zacpa oprijem o inkontinence  stomie
posledni stoice den: 74 £, 204

Kiize

Zmény nakizi oano ...

i
|

zaloZ Pidn péce o rany, dekubity a jing koznl léze

Xne

Rizika
0 fiziko pad
a riziko poruchy kozni integrity
Kriziko malnutrice

Sociaini podminky

bydli doma sém/a M¥ano cne

Je v péci

2 doméci pée = domova diichodcl
= pecovatelské sluzby

predpoklddd se kontakt se zdravotné socialnim
pracovnikem Cano i ne

Osobni véci

Hma usebe
0 viz. doklad o ischové

Cennosti

= mé u sebe
X viz. doklad o Uischové

Jiné sdéleni

Nvaha 55 4{ Hviska 765 g

anamnézu odebrala;

datum: /N/f Gas. w
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Riziko vzniku dekubitt dle Nortonové
Schopnost " Stay Pridruzené Fyzicky P y i i
spoluf)réce V8| pokotky | onemocnéni %tavky Stav védomi | Aktivita Mabiita Inkontinence | gt
ipng  @[<10  4]noma 4 ]zadné 4ldoby  (Dlbdey  (Bchodi (3] ipha (4] neni [0)
diabetes, Castetng
mala 3]<30 3 |alkrgie 3| teplota, angmie 3| zhordenj 3 |apatickj 3 |doprovod 3| omezend 3| obéas 3
ucpavani tepen, velmi N
Castend ~ 2]<60 2|vihkd 2| kachexie 2 | Spatny 2|zmateny 2 |sedatka 2| omezend 2| moti 2
obezita,
Z40na 11>60 1) sucha @ karcinom @velmi:’spatny 1| bezvédomi 1 |lezi 1| 7adna 1] motia stolice 1
Riziko vzniku dekubitt pii 25 bodech a méné CELKEM !
F dody
Bartheldv test véednich Ginnosti Riziko malnutrice
Najedeni ;an01<£éaclll1e bez pomoci G§® 0 bodi 1 bod 2 body
napiti W 0 BMI vice nez 20,5 18.5- 20, méné nez 18,5
) samostatné bez pomoci M‘ Nechténé zhubnuti v poslednich 3 mésicich a déle hubne | mang nez 3 kg 3-6kg m
Oblékdni ;S”::\O:ée 6 Celkovj dennf pfiem stravy viene 34 | (-3 -1
5 sagmstame ez pomon Nelze-fi pacienta zméfit a zvézit - pricti 1 bod
Koupani [ pomoci ) Nelze-i od pacienta ziskat informace - pricti 2 hody
neprovede [
Osobni Z%‘ng;i?‘éb@lpom“‘ W1 | 2body avice: Informuj lékafe a kontaktuj NT CELKEM 4/ bog
hygiena neprovede g_
Kontinence b T T 0)
P obcas inkontinentni 3 i Y i A
motl [t T Ser geningovy test pro vyhodnocem rizika padu
Kontinence p}l)qe k?"ﬁm?m' o 0] body body
; obéas inkontinentni — —
stolice [ ontueni 0 nepolfebuje pomoc 0 —_EL [0)
¢ | samostaté bez pomoci 1) tebui i izualni sluchové ové
P(wém i : Pohyb pﬂtfebf}f* pomo?kpuhybu poruchy V|zua‘n|‘ sluchové, smyslové
neprovede (f\  pouzitim pomiicek 1 deficity 1
samostainé bez pomoci 13 - T
Presun ko s nalou oo T neschopen presunu 1 orientovén @
“didle | vydrid Széel 3 nevyZaduje pomoc @ Mentalni | obCasnd/notni dezorientace | 1
neprovede ( e =
SO g S0 G| | vypraadiovan | PeEbuE pomoe 1] staus | histore-
Chige [ SpomecS0m L] hisore - dezorientace / demence 1
poroviné | navozku 50 m 3
neprovele S nykture/ nkontinence 1 TS ©
N — nema zkore By O " [Fane 1
po schodech neprovede 0 3ivé [ky 26 skupiny durelik ;
' uzn./a g yz'es upmy ‘|ure |“ ceue () 6
HODNOCENE, cnukey 110, Medikace | antikonvulziv, antiparkinsonik,
(40 bodi vysoce zavisly Jedv - - -
4360 bodi zdvislos tedsibo stupné anthypertenziv, psychotropnich
595 bodi ek visst ks ]
100 l;)dﬁ:czeavigl?“m Iatek nebo benzadiazepind 1 Riziko padu 3 body a vice

Vyse uvedeny formular prijmové osetfovatelské anamnézy, je poskytnuty se

souhlasem hlavni sestry nemocnice.
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