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ANOTACE

Teoretickd rovina prace popisuje anatomii S$titné zlazy, onemocnéni, diagnostiku, 1é¢bu,
komplikace, ptfedoperacni a pooperacni péci o pacienty po odstranéni §titné zlazy. Dale je v
teoretické ¢asti popsana psychologie nemocného, edukace a informacni mapa péce. V praktické
¢asti je zpracovano Sest planti péCe poskytovanych formou osSetfovatelského procesu pacientiim
po odstranéni §titné zldzy. Na podkladé téchto plant péce byl vytvoren navrh edukacniho
materialu — informaéni mapy péce pro pacienty po operaci Stitné zlazy. Na zavér byl vytvoren k

informac¢ni mapé€ péce manual pro vSeobecné sestry.
KLiCOVA SLOVA

STITNA ZLAZA, EDUKACE, INFORMACNI MAPA PECE, OSETROVATELSKA PECE,
PREDOPERACNI PECE, POOPERACNI PECE

TITLE

INFORMATION MAP OF CARE FOR PATIENTS WITH THYROID GLAND REMOVAL

ANNOTATION

Theoretical level work describes the anatomy of thyroid disease diagnosis, treatment,
community-complications and preoperative and postoperative care of patients after removal of
the thyroid gland. Furthermore, in theor-cal described the psychology of patient education
information and map care. The practical part consists of six plans of care provided in the form of
nursing process for patients after removal of the thyroid gland. Based on these plans the product
design of educational material has been delivered — information map of care for patients after

thyroid surgery. In conclusion was created to information map care manual for nurses.
KEYWORDS

THYROID GLAND, EDUCATION, INFORMATION MAP OF CARE, NURSING CARE,
PREOPERATIVE CARE, POSTOPERATIVE CARE
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UvVoD

Téma Informacni mapa péfe pro pacienty po odstranéni §titné Zzlazy jsem si pro svou
bakalatfskou praci vybrala proto, ze jsem pojem informacni mapa péce do t€ doby neznala a
chtéla jsem se o této problematice dozvédét vice. Po seznameni s timto tématem a pii studiu
literatury jsem dospéla k nazoru, Ze informaéni mapa péce je velice piinosna pomtcka pii
edukaci klientl pred jakymkoliv vykonem ¢i vySetfenim a na kterémkoliv oddéleni.

Cilem této bakalafské prace s nazvem Informacni mapa péce u pacientl prijatych k odstranéni
Stitné Zlazy je v teoretické ¢asti zmapovani problematiky oSetfovatelské péce o pacienty pied a
po odstranéni §titné Zlazy, edukace pacienta a ptibliZzeni pojmu informacni mapa péce. Cilem
praktické casti je zpracovani Sesti kazuistik, stanoveni vhodnych oSetfovatelskych diagnoz a
vytvotfeni plantl péce u pacientli po odstranéni $titné zlazy. Na zavér vypracovani informacni

mapy péce, ktera je urCena pro pacienty po tomto vykonu.

Zaroven je informacni mapa péce v praxi zatim celkem novou a nezndmou pomuckou a timto

bych ji chtéla dostat do vétsiho povédomi vSeobecnych sester.
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CILE

Cilem teoretické casti bakalafské prace je zmapovani problematiky oSetfovatelské péce o
pacienty pted a po odstranéni S§titné zlazy, edukace pacienta a pfiblizeni pojmu informaéni mapa
péce.

Cilem praktické Casti bakalafské prace je zpracovani Sesti kazuistik, stanoveni vhodnych
osetfovatelskych diagndz a sestaveni planil péce u pacientli po odstranéni stitné zlazy. Na zavér

vypracovani informa¢ni mapy péce, ktera je urcena pro pacienty po tomto vykonu.
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TEORETICKA CAST

1  ANATOMIE A FYZIOLOGIE STITNE ZLAZY A JEJIHO
OKOLI

1.1  Stitna Zlaza — glandula thyroidea

Stitna 7laza se sklada ze dvou lalokd, lobus dexter et sinister, uloZeny pii bocich hrtanu a horni
casti prudusnice. Jsou spojeny piicnym mustkem tkdn¢ nazyvanym isthmus glandulae
thyroideae, ktery je rozepjaty pied zacatkem prudusnice. Isthmus ¢asto vybiha kranialné v pruhu
zvany lobus pyramidalis nebo muze Uplné chybét. Laloky stitné zldzy maji tvar trojboké
pyramidy s kaudaln¢ zaoblenou bazi a s hrotem mificim kranialné, vnitini plochy laloku pfiléhaji
k boku hrtanu, trachey a dozadu az k jicnu. Zevni plochy lalokt jsou kryty kaudalnimi svaly
jazylky, zadni strany lalok dosahuji na obou strandch ke krénimu nervové-cévnimu svazku. K
zadnim plocham lalokt pftiléhaji ptistitné Zlazy. Dolni konec lalokli miiZze zasahovat kaudalné az
K manubrium sterni. Rozmgéry §titné zlazy za normalnich okolnosti jsou: délka laloku 5 — 8 cm,
Sitka laloku 2 — 4 cm, tloustka laloku 1,5 — 2,5 cm, isthmus je dlouhy kolem 1,5 cm, stejné
siroky a jeho tloustka je kolem 0,5 cm. Hmotnost stitné zlazy je 30 — 40 g. Ve velikosti i
hmotnosti jsou znaéné rozdily podle pohlavi, véku a rozdily geografické (Cihdk, Grim, 2002, s.
402; Nanka, Eliskova, Eliska, 2009, s. 191).

Zlaza ma ¢ervenohnddou az &ervenofialovou barvu. Povrch je hladky, nékdy je lehce nerovny az
hrbolaty s prosvitajici kresbou lalackd. Stitnd Zlaza je uloZena ve vazivovém pouzdru capsula
fibrosa, ktery ma dva listy. Capsula propria, ktera souvisi s povrchem zladzy, do niz vysila
vazivova septa. Capsula externa je ulozend vice zevné, je tenkd a prasvitna, souvisi s okolnim
vazivem lamina pretrachealis fasciae cervicalis i s vazivem kréniho nervové-cévniho svazku.
Mezi obéma lisy pouzdra jsou cévni pletené §titné zladzy. Tkan S§titné zlazy je tvotfena lalicky,
které se skladaji z folikuld. Folikuly jsou uzaviené vacky, jejichz sténa je tvoiena jednou vrstvou
epitelovych bunék. Uvniti folikuli se nachazi koloid, produkovany bunikami folikuli. Koloid je
tvofen pfedevs§im thyreoglobulinem, na ktery se vaZou hormony §titné Zlazy. Odtud jsou pak
hormony uvoliiovany dle potifeby do obéhu. Syntéza a sekrece hormont §titné zlazy je zavisla na
tyreotropnim hormonu (TSH), sekrece TSH je pak zpétné regulovana hladinou hormont §titné
zlazy v periferni krvi. Mezi bunikami folikulG se nachazi specidlni parafolikularni bunky (C
bunky), které produkuji kalcitonin (Cihék, Grim, 2002, s. 404; Nanka, Eliskova, Eliska, 2006, s.
191-192).
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Stitna 7laza je zasobena krvi ze dvou zdroji, z a. thyroidea superior z a. carotis externa pro horni
a predni Cast laloku. Dolni a zadni stranu laloku zasobuje a. thyroidea inferior z vétve truncus
thyrocervicalis z a. subclavia. Tyto cévy navzijem anastomoézuji na povrchu lalokd. Zilni pletend
zaCinaji mezi dvéma listy vazivového pouzdra, odkud odtékaji jako parové vv. thyroideae
superiores do v. jugularis interna. Dolni ¢ast zlazy drenuji vv. thyroideae inferior, které tvori
neparovy plexus thyroideus impar, jenz odtéka do v. brachiocephalica sinistra. Pro $titnou zZlazu
ptichdzeji sympatickd vldkna z krénich sympatickych ganglii a parasympatickd vldkna z n.
vagus. Nervy vstupuji do parenchymu a vétSina znich jde kcévam a bunkam folikult.
Lymfatické cévy zacinaji pod vazivovym pouzdrem, vytvafi pleteii a z ni podél krevnich cév
vstupuji do nn. lymphatici cervicales profundi podél v. jugularis interna (Cihak, Grim, 2002, s.
406; Narka, Eliskova, Eliska, 2006, s. 192).

1.2 Zlazy p¥istitné — glandulae parathyroideae

Pristitné zlazy jsou Ctyfi drobné utvary, ovalné, predozadné oplosténé utvary zlutorizové barvy,
piipominajici ¢oCkové zrno. T¢liska jsou ulozena na zadni strané lalokt S§titné zlazy, zpravidla
v kontaktu sjejim obalem. Obvykle byvaji na kazdé strané¢ dvé, horni a dolni, glandulae
parathyroideae superiores et inferiores. Glandula parathyroidea superior je vpravo i vlevo
ulozena ve vysi dolniho okraje prstencové chrupavky. Glandula parathyroidea inferior je ulozena
kaudalné od horni Zlazy, pobliz dolniho okraje Stitné Zlazy. Jejich rozméry jsou kolem 6 mm
kraniokaudaln€, 3 — 4 mm napfi¢ a 1 — 2 mm predozadné, kazdé vazi asi 40 mg. Kazd¢ télisko
ma své jemné vazivové pouzdro, ¢asto byva spole¢né s tukovou tkani (Cihak, Grim, 2002, s.

406; Narka, Eliskova, Eliska, 2006, s. 193).

Pod jemnym vazivovym pouzdrem se nachazi zlazovy parenchym, byva pfitomna i tukova tkan,
jeji objem se zmnoZuje s vékem a méni se i barva pifstitnych télisek. Zlazovy parenchym je
uspotradan do trdmcl, mezi kterymi jsou pletené kapilar. Parenchym tvofi dva typy bunék: bunky
hlavni a buiiky oxyfilni. Hlavni buiiky produkuji parathormon (Narika, Eliskova, Eliska, 2006, s.
193).

Cévni zéasobeni pro kazdou pfistitnou zlazu je zajiSténo alespon jednou samostatnou vetvi z a.
thyroidea inferior. Zily se sbiraji do povrchové sité ve vazivovém pouzdru kolem Zlazy a odtud
vedou do povrchové Zilni sité Stitné zlazy. Nervové zasobeni pfistitnych zlaz tvofi Cetna vlakna
kréniho sympatiku a parasympaticka vlakna z n. laryngeus recurrens. Do pfistitnych zlaz se
dostavaji podél cév a maji vasomotoricky charakter. Lymfatické cévy vedou podél zil a vléva;ji

se do mizni sit& &titné zlazy (Cihak, Grim, 2002, s. 409; Natika, Eliskova, Eliska, 2006, s. 193).
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2 ONEMOCNENI STITNE ZLAZY

Onemocnéni §titné zlazy patii mezi nejcastéjsi endokrinopatie, tvoti 80 az 90 % néaplné Cinnosti
endokrinologickych pracovist. Lécbu nebo dispenzarizaci vyZaduje nejméné 5 % populace, u
zen stfedniho a vysSiho véku je to 10 — 15 %. Onemocnéni §titné zldzy miZeme podle
patologicko-anatomickych zmén rozliSit na strumu, zanét ¢i nador a podle funk¢énich zmén na

hypofunkci a hyperfunkci (Starka, Zamrazil, 2005, s. 81; Safrankova, Nejedla, 2006, s. 125).

2.1 Patologicko-anatomické zmény Stitné zlazy

2.1.1 Struma

Jako struma se oznaCuje kazdé zvétSeni Stitné zlazy, ktera je viditelnd nebo hmatna. Podle
morfologického hlediska odliSujeme diftzni strumu, kterd je rovnomérné zvétSend a noddzni
strumu uzlovit¢ zménénou. Podle funkénich zmén rozliSujeme strumu hyperfunkéni,

funkei $titné zlazy (Krsek, 2011, s. 28-29).

2.1.2 Zanéty §titné zlazy

Zanéty §titné zlazy vznikaji z riznych pfic¢in, maji odlisny klinicky obraz i vyskyt. Jsou velmi
nesourodou skupinou. Spolenym rysem jsou zanétlivé projevy, které se objevi
v morfologickych zmeénach, klinickém obraze a laboratornim nalezu. Jsou spojovany s
poruchami funkce Stitné zldzy a n¢kdy mohou piedstavovat zdvazny diagnosticky problém.
Zanéty se déli na akutni, subakutni a chronické (Krsek, 2011, s. 40; Starka, Zamrazil, 2005, s.
97).

2.1.3 Nadory Stitné zlazy

Nédory $titné zlazy se dé€li na epitelové a neepitelové, na benigni a maligni. Benigni nadory se
vyskytuji Casto, pfevazujicim benignim nddorem je folikularni adenom S$titné zlazy. Vyskyt
malignich nddora stale stoupd. Maligni nadory lze rozd€lit na Spatné¢ diferencované karcinomy,
které se vyskytuji vzacné a dobfe diferencované karcinomy, mezi které se fadi papilarni a
folikularni karcinom. Pfi¢ina nadorového onemocnéni neni zatim znamd, moZnym
predisponujicim faktorem je radioaktivni zafeni, dlouhodoba stimulace TSH ¢i genetické
faktory. Jako metoda 1é¢by se voli chirurgické feseni, kdy dojde k Uplnému odstranéni tkané
§titné zlazy a ptipadné se odstrani i metastaticky postizené lymfatické uzliny na krku (Astl, 2013,
S. 54; Krsek, 2011 s. 41-42; Vodicka, 2014, s. 18).
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2.2  Funkéni zmény Stitné zlazy

2.2.1 Hypotyredza

Hypotyre6za je snizena funkce Stitné zlazy, patfi mezi nejcastéjsi onemocnéni. Je zplisobena
nedostateCnou sekreci hormonti $titné zlazy a ndsledné jejich nedostate¢nym plisobenim na
tkané. Hypotyredzu mohou zpusobit autoimunitni choroby, iatrogenni poskozeni, naruseni
funkce hypofyzy nebo hypotalamu. VSechny pifiznaky onemocnéni vznikaji z divodu snizeného
metabolismu. Hypotyre6za vede k obezité, nesnasSenlivosti chladu, olupovani suché kize,
vypadavani vlast a chlupti, dochazi ke zmnoZovani podkoZzniho vaziva. U pacientl se vyskytuji 1
kardiovaskularni, gastrointestinalni, renalni, neurologické a psychické obtize (Astl, 2013, s. 53;

Vodicka, 2014, s. 16; Safrankova, Nejedla, 2006, s. 128-129).

2.2.2 Hypertyredza

Hypertyreoza je zvySend funkce S§titné zlazy, charakterizovdna zvySenou sekreci tyreoidalnich
hormoni. Pfi¢in hypertyreozy stitné zlazy je cela fada napt. Gravesova-Basedowova choroba,
toxicky adenom a polynodoézni struma. VSechny pfiznaky jsou dusledkem zvySeného
metabolismu. Projevuji se hubnutim, nesnasenlivosti tepla, nervozitou, zvySenym pocenim dale
si pacienti stézuji na prijmy, nesoustiedénost a svalovy ties. Objevuji se palpitace, sinusova
tachykardie nebo fibrilace sini (Astl, 2013, s. 54; Vodicka, 2014, s. 17; Safrankovéa, Nejedla,
2006, s. 132).
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3 DIAGNOSTIKA

Zakladnim tkolem vysetfovacich metod v thyreologii je diagnostikovat a posoudit funkéni stav
Stitné Zlazy. Jedna se o morfologické posouzeni §titné Zlazy dle velikosti, tvaru, charakteru a
vztahu k okoli. Dale 1ze t€émi to metodami zjistit, zda ma S$titna zlaza zvySenou, snizenou nebo
normalni funkci. K vySetfovacim metoddm S§titné Zlazy patii podrobnd anamnéza a fyzikalni
vySetieni se zaméfenim na oblast krku, dale pak laboratorni a zobrazovaci metody (Zeman et al.,

2004, s. 122; Hahn, 2007, s. 291).

3.1 Anamnéza

Anamnéza je zadkladem vySetfeni, 1ékaf od pacienta zjiStuje vSechny okolnosti soucasného
onemocnéni, choroby prodélané v minulosti i onemocnéni v rodin€, misto kde se nemocny
narodil a kde zije, 1éky, které pacient uziva, u zen pak poruchy menstruacniho cyklu, spontanni
potraty ¢i sterilita, prodélané choroby, tirazy, operace a soucasné potize zptusobené poruchou
§titné zlazy (Dvorak, 2002, s. 33; Zeman a kol., 2000, s. 133-134).

3.2 Fyzikalni vySetreni

Pii fyzikalnim vysetfeni je dilezité si uvédomit, Ze normalné velka $titna zldza neni ani viditelna
a nahmatatelnd. Pokud je §titnd zlaza viditelnd a hmatn4, jedna se jiz vZdy o patologicky nalez —
strumu. Pohledem lze posoudit viditelnost strumy zpiedu a z boku, a to i v mirném zaklonu
hlavy pfi polykani. Rozhodujicim vySetfenim je pohmat. U zvétSené Stitné zlazy urcuje jeji
velikost, okraje, konzistence, pfitomnost uzli ve zlaze, jeji pohyblivost pii polknuti nebo naopak
ptipevnéni k okoli (Hahn, 2007, s. 291).

3.3 Laboratorni vySetieni

Pii podezieni na funk¢ni poruchu §titné Zlazy je indikovéano cilené laboratorni vySetfeni krve.
Zakladnim screeningovym vySetfenim funkéniho stavu §titné zlazy je vySetfeni tyreoideu
stimulujictho hormonu — TSH. Zékladnim vySetfenim je proto, ze je schopné rozpoznat oba
druhy funk¢nich poruch — hypertyre6zu a hypotyreézu. Pti hypertyre6ze dochazi k sestupu
hladiny pod hodnotu 0,3 pU/l. Naopak u hypotyredzy je hladina zvysena nad hodnotu 4,5 pU/I.
Dale se vySetfuje volny tyroxin (free T4, fT4), normalni hodnoty jsou 11 — 25 pmol/l.
Doplnujicim vySetienim je stanoveni volného T3 (fT3), fyziologické hodnoty jsou 3,5 — 6,0
pmol/l. Zaroven se také v krvi vySetfuje piitomnost protilatek proti TSH receptoru. Kalcitonin
slouzi jako marker postizeni meduldrnim karcinomem Stitnice, pfi diagnostice tohoto
onemocnéni, tak 1 v preventivni monitoraci recidivy. DileZitym ukazatelem je i hladina

tyreoglobulinu, zejména u pacientli po totalni tyreoidektomii pro zhoubny nador Stitnice, hladina

18



by méla byt nulovd nebo velmi nizkd, zvySend hladina upozoriiuje na recidivu zakladniho

onemocnéni (Hahn, 2007, s. 292).

3.4 Zobrazovaci metody

Zakladni zobrazovaci metodou §titné zlazy je ultrasonografické vySetfovani. NejCastéji se uziva
sonda 7,5 MHz. Schopnost rozliSeni je 1 — 2 mm. Pfi sonografickém vySetfeni Stitnice museji byt
vzdy uvedeny rozméry obou lalokli méfené ve tifech rovinach, volumetricky vypocet pro oba
laloky, posouzeni loZiskovych zmén v tkdni, posouzeni celkové echogenity a jeji homogenity,
posouzeni vztahu S§titné Zlazy k dychaci trubici a velkym cévnim svazkiim. Normalni

volumetrické hodnoty jsou 18 ml pro Zeny a 22 ml pro muze (Hahn, 2007, s. 294).

Indikaci pro scintigrafii $titnice je podezfeni na autonomni adenom, pii patrani po ektopické
tyreoidalni tkani, stavy spojnymi s malignitami Stitné zlazy a hledani metastaz karcinomu
Stitnice. Pomoci rentgenového vySetfeni se posuzuji retrosternalni rostouci strumy. Dle potieby
se indikuje RTG vySetieni horni hrudni apertury, snimek srdce a plic ¢i vySetfeni polykaciho
aktu. Pokud je podezieni na malignitu, pak by se neméli podavat kontrastni latky, protoze jejich
aplikace brani moznému podani radiojodu po dobu nékolika mésicti. Vysetieni CT se pouziva
jednak pfi ureni rozsahu retrosternalné rostoucich strum a k ureni jejich vztahu k okolnim

strukturam, ale i pfi vySetfovani endokrinni orbitopatie (Hahn, 2007, s. 295).

3.5 Aspiraéni cytologické vySetieni

Tyreopatie lze diagnostikovat pomoci aspirac¢niho cytologického vySetieni Stitnice tenkou jehlou
— FNAB nebo FNAC. Toto vySetfeni provadi zkuSeny endokrinolog a cytolog. Je narocné,
snadno opakovatelné, provadéné ambulantné, bez potieby i jen lokalni anestezie. Pacient je pfi
ném ulozen do polohy vleze, ma podlozenou hlavu specialnim polStafem, tak dojde k vyraznému
zaklonu a lep$imu piistupu k jinak nevyznamnym strukturdm. Pokud je struma dobfe hmatna,
provadi se punkce bez sonografické kontroly. Nejprve se dezinfikuje kiize a potom se béznou
jehlou a 20 ml stiikackou provede punkce. Materidl se musi nabrat z vice oblasti postiZzené¢ho
laloku, ptipadné zlaloki obou. Material je natfen na podlozni sklicko a vyhodnocen
specializovanym cytologem. Ziskany materidl je zatazen do skupiny nalezii benignich, malignich

¢i hrani¢nich, kdy je nutné punkci opakovat (Hahn, 2007, s. 295).
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4

LECBA ONEMOCNENI STITNE ZLAZY

K opera¢nimu zakroku na §titné Zlaze jsou indikaci maligni a benigni onemocnéni. Chorobné

zmeény na S$titné zlaze zplisobuji tlak na okolni organy a je nutné piebyte¢nou tkan odstranit nebo

zmenSit, a tim omezit tvorbu hormonu. Chirurgicka 1écba je ovlivnéna typem onemocnéni. O

rozsahu 1€¢by rozhoduje endokrinolog, definitivni rozsah urcuje chirurg, ktery bude operaci
provadeét (Astl, 2007, s. 76; Slezakova, 2007, s. 166).

Chirurgicka lécha se rozdeéluje do tii fazi:

4.1

Prvni faze zahrnuje predoperacni ptipravu, kdy je indikovan typ vykonu, zajistuje se
piedoperacni vysetfeni a piiprava. Pacient je dostate¢né informovan o zdravotnim stavu,
o povaze a ucelu vykonu, o rizicich vykonu a o0 moznych pooperacnich komplikacich.
Druha faze je vlastni operace a Casnad pooperacni faze. Faze se liSi podle typu vykonu.
Casnéa pooperaéni faze zahrnuje intenzivni monitorovani 24 hodin po vykonu. V tomto
obdobi je mozny vyskyt pooperacnich komplikaci.

V treti fazi pooperacni, tedy 24 hodin po operaci a déle, je nutné sledovat hojeni rany a
endokrinni dysbalanci. Pacient by mé byt v této fazi pou¢en o domacim oSetfovani (Astl,

2007, s. 44).
Nejcastéjsi chirurgické vykony na Stitné zZlaze
Totalni tyreidektomie (TTE) — odstranéni celé s§titné zlazy, obou lalokii véetné isthmu a

lobus pyramidalis.

Subtotalni tyreoidektomii (STE) — odstranéni stitné zlazy, kdy se ponechd 2 — 4 ml zdravé

tkan¢ §titné zlazy pii hornim polu jen na jedné strané vyzivované horni Stitnou tepnou.
Hemityreidektomie (HTE) — odstranéni jednoho laloku, isthmu a lobus pyramidalis.
Lobektomie (LOB) — odstrani se pouze jeden lalok a ponecha se isthmus a druhy lalok.

Resekce isthmu — provadi se vyjime¢né u benignich adenomt a cyst, které nepfesahuji 15

mm, spoc¢iva v odstranéni isthmu a lobus pyramidalis (Astl, 2007, s. 78).
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5 PREDOPERACNI PECE

5.1 Predoperacni priprava pacienta

Cilem pifedoperacni péce je dikladné pfipravit pacienta na operacni zakrok. Vhodnou
pfedoperacni piipravou je mozné piedchazet pooperacnim komplikacim. Metabolické funkce,
které jsou poskozeny v diisledku patologické funkce §titné zlazy, mohou ovliviiovat psychicky

stav pacienta, dulezité tedy je, aby pacient spolupracoval (Slezakova, 2007, s. 71; Nejedla,
Svobodova, Safrankova, 2004, s. 65).

5.2 Dlouhodoba predoperacni priprava

Operacnimu vykonu ptfedchazi interni predoperacni vySetieni a endokrinologickd ptiprava.
Vysledky interniho vySetfeni nesmi byt star$i vice nez 14 dnt pfed planovanym operanim
vykonem. Zahrnuje klinické vysetfeni, EKG, rentgenovy snimek horni hrudni apertury,
laboratorni vysetfeni krve (biochemické, hematologické, hemokoagulacni vySetieni, krevni
skupinu a stanoveni hormont Stitné zlazy) a vysSetiuje se moC. Toto zékladni predoperacni
vySetfeni mize byt doplnéno o dalsi specialni vysetfeni, o kterém rozhoduje 1ékat dle celkového
stavu pacienta. Endokrinologicka piiprava spociva ve vySetfeni endokrinologem a v dietnim
opatieni. Pfed planovanym vykonem je vhodné zvysit pfijem mlécnych vyrobki. Vhodny je
tvaroh, ze syra jsou to napi. parmezan, emental, eidam. Naopak je nutné z jidelnicku vytadit
potraviny s obsahem jodu. Mezi potraviny, které maji vysoky obsah jodu, patii moiské fasy a
ryby, fenykl, topinambury, kravské mléko, vejce, rozinky a sul obohacena jodem (Slezakova
2007, s. 71-72; Nejedla, Svobodova, Safrankova, 2004, s. 65).

5.3 Kratkodoba predoperacni priprava

Obdobi kratkodobé ptedoperacni piipravy je omezeno na 24 hodin pted operacnim vykonem.
Pacient je na planovanou operaci $titné zlazy zpravidla ptijat den pted vykonem, po piedchozi
endokrinologické piipravé a internim vysSetfeni. Nemocny je lékafem seznamen s postupem a
rozsahem chirurgického vykonu, riziky spojenymi s polohou pfi operaci a pooperacnimi
komplikacemi. Soucasti je i sdéleni povahy a oSetfeni jizvy zhlediska psychického a
kosmetického. Pied operaci je pacient upozornén na dozivotni substituci funkce Stitné zlazy, tyka
se to pacientl po totalni tyreoidektomii. Po vysvétleni a zodpovézeni otazek od nemocného musi
podepsat souhlas s operaci a 1é¢bou (Nejedla, Svobodova, Safrankova, 2004, s. 65; Slezakova,
2007, s. 72).
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5.3.1 Anesteziologicka priprava
Za pacientem pfichdzi na oddéleni anesteziolog, zhodnoti jeho zdravotni stav a sezndmi pacienta
S anestezii a také s rizikem, které mize nastat v pribéhu operace. Doplituje anesteziologické

ordinace pied vykonem a rozhoduje o premedikaci (Slezékova, 2007, s. 73).

5.3.2 Psychicka priprava

Psychicka ptiprava je nedilnou soucasti pfedoperacni pfipravy. Jejim cilem je minimalizovat
strach a stres pacientll zZ operace, podileji se na tom jak I€kafi, tak i sestry. Nikdy se nesmi
podceniovat otazky klienta, které se tykaji opera¢niho vykonu, délky anestezie, neptiznivého
vysledku operace, pooperacni bolesti, imobilizace a také starosti o rodinu. Dilezité je pacienta

uklidnit a podat dostatek informaci (Slezakova, 2007, s. 73; Nejedla, 2004, s. 65).

5.3.3 Fyzicka priprava

Na noc pied vykonem je poddno hypnotikum ¢i sedativum dle ordinace lékate. Sestra musi
zajistit pfed kazdym vykonem, aby byl pacient la¢ny a vyprazdnény. Pacient 6 — 8 hodin pied
operaci nic neji, nepije, nekoufi. U pacientli s poruchou vyzivy a dehydrataci se zajistuje ptivod
energie a tekutin parenteralni cestou. Pacient se spontdnné vyprazdni tésné pied operaci. Pokud
pacientovi jeho zdravotni stav dovoli, provede celkovou hygienu sdm nebo s dopomoci, rano
pfed vykonem, Zeny odstrani lak z nehtl a odli¢i si oblicej. Dale je nutné zajistit dikladnou
piipravu operacniho pole, fidi se druhem operace, pokyny operatéra a zvyklostmi pracoviste.
Spociva v odstranéni voust zejména u muzi, z Kréni oblasti a hrudniku az k bradavkam. Pacient
si vyjme zubni nahradu a odlozi Sperky, které jsou sepsany a ulozeny spolecné s dalSimi
cennostmi dle zvyklosti pracovisté. U pacientll se predchazi vzniku tromboembolické nemoci,
prilozenim bandaze nebo antiembolickych puncoch, mize se aplikovat miniheparinizace podle
ordinace lékate (Slezakova, 2007, s. 72-73; Nejedla, Svobodova, Safrankova, 2004, s. 65; Astl,
2012, s. 85).

5.3.4 Bezprostiedni predoperaéni priprava

Bezprostiedni piedoperacni piiprava je Casovy usek tésné pied operaci, tj. asi 2 hodiny.
Premedikace je podana na vyzvu z operacniho sélu zpravidla 30 minut pted operaci, ptred
podianim premedikace se pacient spontanné vyprazdni, po podani premedikace uz pacient
nevstava z lizka. Sestra zavede intravenozni periferni Zilni katétr. Pfed operaci se miZe
aplikovat antibiotickd profylaxe dle ordinace I¢kaie nebo se pozadovana davka antibiotik preda

S pacientem na operacni sal. Sestra zkontroluje operac¢niho pole, ptiloZzeni banddzi na dolnich
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koncetinach, vyjmuti zubni nahrady, pokud ji pacient ma, dale lacnost a vyprazdnéni pacienta.
Zkontroluje vitalni funkce, to je krevni tlak, pulz, télesnou teplotu, dech a zaznamena. Soucésti je
kontrola dokumentace a kompletizace vSech vysledkli predoperacnich vySetfeni, dale je nutné
zkontrolovat podepsany informovany souhlasu s operaci, kontrola identifikace pacienta a
pfipadné stranového protokolu. Sestra zajisti odvoz pacienta na operacni sal a jeho pfedani do
pée personalu operaéniho salu (Nejedld, Svobodova, Safrankova, 2004, s. 65; Janikova,

Zelenikova, 2013, s. 101-102).
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6 SPECIFIKA OSETROVATELSKE PECE
V POOPERACNIM OBDOBI

6.1 Preklad pacienta

Po operaci je pacient monitorovan na jednotce intenzivni péce 12 — 24 hodin. Zvlasté v prvnich 6
— 8 hodinach je pacient ohrozen poopera¢nimi komplikacemi. Pfi vyskytu komplikaci a zménach
pacientova stavu je nutné ohlasit vSe 1ékafi. Komplikace mohou vzniknout nahle. Pfi dobrém
stavu dychani je pieloZzen na standartni chirurgické lizkové oddéleni, ptip. ORL odd¢€leni. Plati
obecné zasady pooperacni péCe. Specificka pooperacni péCe se fidi stavem pacienta, druhem
operac¢niho vykonu, pozadavky operatéra a standardy oddé€leni (Janikova, Zelenikova, 2013, s.

102; Nejedla, Svobodova, Safrankova, 2004, s. 65; Novakova, 2011, 127-128).

6.2 Sledovani fyziologickych funkci

Sleduji se vitalni funkce (TK, P, D, TT, SPO>) a stav védomi v pravidelnych intervalech, které
urci operatér a anesteziolog, v prvnich hodinach po 15 — 30 — 60 minutach, interval se postupné
prodluzuje na 3 — 4 hodiny. U zdvaznych stavii pacientii se monitoruje 1 EKG. Dale je nutné
sledovat pftiznaky krvaceni, Soku a piipadny rozvoj pooperacnich komplikaci (Janikova,

Zelenikova, 2013, s. 102).

6.3 Péce o bolest, spanek

Po operaci sestra zajisti pacientovi pohodli pro dostatecny a klidny spanek. Pacient muze
pocitovat bolesti v operacni ran¢ a jejim okoli. Je to Casty projev, ktery se dostavi po vymizeni
anestetik. Dulezité je monitorovani, zaznamenavani bolesti a dostatecna analgetizace. Aplikace
analgetik se fidi podle ordinace I¢kate. Ordinovany jsou i hypnotika, pokud u pacienta dochazi
Kk poruse spanku. Bolesti vétSinou postupné odeznivaji za 24 — 48 hodin. Pacientova bolest se
nesmi nikdy podcenovat (Janikova, Zelenikova, 2013, s. 102; Slezakova, 2007, s. 75).

6.4 Péce o pohybovy rezim

Pro pacienta je dilezité zajistit klid a pohodu na luzku, sestra zhodnoti stupeii sobéstacnosti
pacienta. Pacientovi je doporucena Fowlerova poloha, je pro néj nejpohodIné€jsi, ma zvysSenou
horni polovina téla o 45°, coz usnadni dychani a odtok sekretl z rany, Sije muze byt podlozena
nééim meékkym napf. valcem, aby nedochazelo k bolesti v operované casti. Pacienti mohou mit
po operaci strach z kazdého pohybu, fikd se tomu syndrom ,$pagetismus“. Sestra doporuci

pacientovi vhodny zptsob vstavani a ukladani se na lizko. Pacient se bude otacet na bok
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s ptidrzovanim hlavy a krku obéma rukama. Pfi zméné polohy a pohybu pacienta se musi dbat na
to, aby se vyhnul napéti v oblasti opera¢ni rany. Casna vertikalizace pacienta a dal§i pohybova
aktivita je zdkladnim pfedpokladem brzké normalizace télesnych funkci, jakoz i1 prevence fady

komplikaci (Janikova, Zelenikova, 2013, s. 104; Slezakova, 2007, s. 168).

6.5 Péce o hygienu

Prvnim krokem je zjisténi miry sobéstacnosti u pacienta. V raném poopera¢nim obdobi zajisti
sestra dopomoc pii celkové hygiené na luzku, aktivné zapojuje klienta pii hygienické péci.
Hygiena je doplnéna o zvlastni péci dutiny Ustni, protoZe pacient je omezovan v piijmu tekutin
pied a po operaci, tak dochazi k osychani jazyka a sliznice dutiny Ustni, a tim k nepfijemnému
zépachu. Dutina ustni se oSetiuje pravidelné, pacient si Cisti a vyplachuje usta, je mozné pouzit
pripravky jako je bor-glycerinovy oleje, Stopangin a Corsodyl (Slezdkova, 2007, s. 75;
Kelnerova, 2009, s. 174).

6.6 Péce o vyZivu a vyprazdnovani

Sestra zhodnoti stav vyzivy u pacienta a podava dietu ordinovanou Iékafem. Pacient ma v den
operace parenterdlni vyzivu, ale jiz za 2 — 4 hodiny po operaci dostdva ¢aj. Nejdiive se overi
polykaci reflex pacienta malymi dousky vody, postupné se podavaji dalsi tekutiny dle tolerance.
Od 1. pooperacniho dne ma pacient predepsanou dietu ¢. 1 a ndsledn¢ prechazi na normalni
stravu. Sleduji se polykaci obtize, které se mohou vyskytnout, pfipadné je nutné zvolit
individudlni pfistup v podavani stravy — mixovanou ¢i tekutou stravu. Prvni den sestra sleduje

bilanci tekutin, pti pfechodu na normalni stravu jiz bilance tekutin neni sledovéana (Slezédkova,

2007, s. 168; Janikova, Zelenikova, 2013, s. 103).

Sestra zjisti miru sobéstacnosti pacienta Vv oblasti péfe o vyprazdiovani, pfipadné zajisti
dopomoc. Sleduje vyprazdiovani mo¢ového méchyte, pacient by se mél vymocit do 6 hodin po
operaci. Pokud se pacient nevymoci, je mozné pokusit se navodit spontanni vyprazdnéni
mocového méchyte, napf. pusténim tekouci vody. Neékdy je nutné pacienta jednorazove
vycévkovat. Sleduje se i frekvenci vyprazdiiovani stolice. Musi se piedchazet zacp¢€, vzhledem
k poskozeni metabolickych funkci k ni muze dojit. Vhodna je strava bohata na vlakninu,
dostatek tekutin a aktivizace (Slezakova 2007, s. 169; Nejedla, Svobodova, Safrankové, 2004, s.
66).
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6.7 Péce o drény, operaéni ranu, intravenézni periferni katétr

Sestra ma za kol peovat o operacni ranu, drény, intravendzni periferni katétr a asistovat pfi
pievazech. Nutné je vzdy dodrzovat zasady asepse. Sestra s Iékafem provadi prvni pievaz
opera¢ni rany za 24 — 48 hodin po operaci. Rana je kryta sterilnim mulem, sestra odstrani staré¢
obvazy, 1ékat ranu zkontroluje a po dezinfekci rany pfilozi na ranu novy sterilni prodySny mul.
Po operaci §titné Zlazy ma pacient obvykle zavedeny v rané 1 — 2 Redonovy drény. Pouzivaji se
vakuové systémy, pod nizkym podtlakem 7 — 15 kPa. Konec drénu je napojen na graduovanou
lahev, kdy pfi podtlaku je kloboucek vtazeny dovnitf nebo je napojen na harmonikovou lahev,
podtlak se vytvoii pfi stazeni harmoniky. U Redonova drénu sestra sleduje funkcnost, jestli je
podtlakem, charakter drénovaného obsahu, mnozstvi sekretu, barvu a vzhled, sleduje i okoli
drénii a ptfip. znamky infekce. Redonovy drény se odstranuji dle stavu pacienta, zpravidla to
byva 2. pooperacni den. Po odstranéni drénu muize pacient normalné¢ sprchovat operac¢ni ranu
vlaznou vodou, nikoliv ranu koupat. Pouziti vstiebatelnych nebo nevstiebatelnych steht se fidi
dle zvyklosti pracovisté, pokud jsou pouzity vstiebatelné stehy, neni nutné je odstranovat.
Nevstiebatelné stehy se odstrafiuji 5. — 7. den po operaci. Po odstranéni stehtl si pacient masiruje
jizvu a oSetfuje vhodnymi mastmi (Janikova, Zelenikova, 2013, s. 103; Nejedla, Svobodova,
Safrankova, 2004, s. 66).

Intravendzni periferni katétr mtize byt zavedeny 3 — 4 dny. Sestra musi ménit kryti periferniho
zilniho katétru kazdych 48 hodin. Kontroluj misto vpichu a funk¢nost periferniho zilniho katétru
pred kazdou manipulaci. Pfed podanim inflize, proplachuj katétr pred a po podani infuze a pté se
na subjektivni pocity pacienta (paleni, Stipani, bolest). VSe zaznamenava do dokumentace

(Kelnerova, 2009, s. 26-35).

6.8 Prevence tromboembolické nemoci

V pooperacnim obdobi je pée zaméfena na prevenci tromboembolické nemoci. Zejména na
rizikové skupiny pacienti — obézni, kardiovaskularné¢ nemocné a pacienty s tromboembolickou
anamnézou. Prevence tromboembolické nemoci se zahajuje jiz v ptedopera¢nim obdobi. Po
operaci se pacient v€asn€ mobilizuje. U rizikovych skupin jsou i po operaci ponechany bandaze

na dolnich koncetinach a dal se podavaji antikoagulancia (Slezakova, 2007, s. 76).

6.9 Psychosocialni potieby
Pfi jednani s pacientem je vhodna ohleduplnost, taktnost, trpélivost a respektovani piipadné

vybusnych, labilnich a konfliktnich pacientt pfi jednani s nimi. Pti ukladani pacient na pokoj se
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musi dbat na spravnou skladbu pacientti, pacient s nekomplikovanym prubéhem onemocnéni a
maligni formu onemocnéni, hospitalizovany na jednom pokoji je nevhodny. U Zen mizZe dojit

k citové frustraci z davodu kosmetického defektu po operaci (Slezakova, 2007, s. 167).

6.10 Planovani propusténi, edukace pacienta

Pacient je obvykle propustén do domaciho oSetfovani 3. — 5. pooperacni den, zéalezi na jeho
zdravotnim stavu. Lékaf pacienta pouci o ptiznacich komplikaci, které se mohou objevit a kdy je
nutné kontaktovat 1¢katre. Déle je pou€en a informovan o dostatecném odpocinku, vhodné vyzive
a terminu dalsi kontroly v ambulanci chirurga i endokrinologa. Odstranéni steht je provedeno
ambulantné 5. — 7. den po operaci. Po Gplném odstranéni §titné zlazy je nutna trvala substitucni
1éEba hormont §titné Zlazy, kterou ordinuje a upravuje endokrinolog. Pacienti po operaci $titné
7lazy maji narok na bezplatnou tiftydenni lazetiskou péci (Nejedla, Svobodova, Safrankova,

2004, s. 65-66; Janikova, Zelenikova, 2013, s. 104-105; Jandova, 2014, s. 383).
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7 KOMPLIKACE SPECIFICKE PO OPERACI STITNE
ZLAZY

Mezi nejcastej$i pooperacni komplikace stitné Zzlazy patii hypokalcemie, vznikd po totalni
tyreoidektomii, projevuje se 1. — 5. pooperacni den. Hypokalcemie muze byt prechodné
vyvoland opera¢nim traumatem, hypotermii nebo poruchou prokrveni pfistitnych télisek. Mirna
hypokalcemie se projevuje brnénim akralnich ¢asti téla, to jsou ruce, nohy a rty. Vyrazné;si
doprovazi kiece. Zavaznou komplikaci je trvala hypokalcémie, byva zplisobena iatrogennim

poskozenim nebo po odstranéni vSech pristitnych télisek (Janikova, Zelenikova, 2013, s. 100).

Dalsi komplikaci je poranéni nervus laryngeus recurrens. Pfi poranéni jedné strany se projevi
jako chrapot, oboustranné zptsobi stidor a hrozi duSeni s nutnosti provedeni tracheostomie.
Muze dojit 1 k pooperacnimu krvaceni. Pfimy tlak hematomu zptsobuje utlak laryngu a trachey,
vyvolani edému laryngu a moznost vagové smrti a uduseni. Mezi méné Casto vyskytujici se
pooperacni komplikace patii poruchy hojeni operacni rany, mize dojit k nekréze kozniho laloku,
fixovani a zvrasténi kize, hypertrofickym jizvam a vkleslindm na povrchu kozni jizvy. Dalsi
méné Casto vyskytujici se komplikaci patii poranéni nervus laryngeus superior, projevi se
zménou vysky hlasu a pfi oboustranném poskozeni aspiracemi (Janikova, Zelenikova, 2013, s.

100; Coupkova, Slezakova, 2010, s. 80).

Tyreotoxickd krize muize vzniknout jako komplikace po operaci S§titné Zlazy, zptusobena
hyperfunkci §titné zlazy. Projevuje se jako tachykardie, hypertenze, pocit horka, palpitace,
psychomotoricky neklid, tremor, opoceni. Je to nahla, zivot ohroZujici exacerbace onemocnéni.
Prevence spociva v diusledné piipravé pied operaci podanim — karbimazolu, kortizolu a
kortikoidt. Ojedin€lou komplikaci je chylozni pistél, vznika jako disledek poskozeni ductus
thoracicus vlevo nebo ductus lymphaticus dexter vpravo béhem operace. Projevi se ¢asné po
operaci pfitomnosti mlé¢né, neprihledné tekutiny v obsahu drénu nebo méné casto vytékanim
Z operacni rany. Poopera¢ni komplikaci miiZze byt i pneumotorax a to po operaci velkych

retrosternalnich strum (Janikova, Zelenikova, 2013, s. 100).
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8 PSYCHOLOGIE NEMOCNEHO

8.1 VIliv hospitalizace na pacienta

Bez ohledu na onemocnéni, je umisténi do nemocnice pro pacienta vaznou zménou ve zpusobu
zivota, kterou ¢lovek proziva nepfijemné, at’ uz se jedna o fad nemocnice nebo spolecné socidlni
zafizeni. Zasazena se tyka i psychosocidlni sféry Zivota pacienta, a to naruSenim jeho soukromi,
individualnimi zvyklostmi spolupacientli, pohledem na chorobné zmény, obnazovanim pied
ostatnimi, pouzivanim nemocni¢niho pyzama, omezenim soukromi pii kontaktu s rodinou nebo i
S ptisnym klidem na ltizku a piebytkem volného ¢asu. V tom jak jednotlivy pacienti snasi pobyt
V nemocnici, jsou znacné rozdily. N&kteti pacienti jsou snadno pfizpisobivy, lehce navazuji
pratelstvi, jini jsou precitlivéli a snasi hospitalizaci velice Spatn€. Jsou vSak 1 skupiny pacientd,
zvlasté starSich, kterym pobyt v zafizeni vyhovuje, protoze zde maji kromé lékaiské péce

zajisténou i celodenni komplexni pé¢i (Zacharova, Hermanova, Sramkova, 2007, s. 33).

8.2  Sdéleni diagnozy

vySetieni se pfiliS protahuji, za¢ina byt pacient vice nervozni a néco se zacina dit v jeho
psychice. Protahujici se doba k urceni diagnézy stale vice zhorSuje psychicky stav a rostou jeho
obavy. Jestlize pacient nebude nic védét, zacne po diagnoze patrat sam, vylozi si dosavadni
informace a 1ékatské zpravy po svém nebo pomoci zkuSenosti znamych ¢i literatury. Mohou tak
vzniknout nespravné uvahy o podstaté nemoci a jeji prognoze. Sdélovani diagndz patii do
kompetenci 1ékaili, obeznamit pacienta a jeho piibuzné se zdravotnim stavem, srozumitelné
vysvétlit podstatu onemocnéni, dalsi vyvoj a pfipadné nésledky nemoci. Informace by méli byt
sdélovany piiméefené k pacientovu chapani, rozhovor mezi Iékafem a pacientem je veden taktné a
ohleduplng. V této chvili vznika pro pacienta velice naro¢na situace, se kterou se musi vyrovnat,
zalezi také na vztahu ostatnich ¢lent rodiny a blizkych osobach k nemocnému a na tom, jak mu
Vv tézké situaci dokazou pomoci. Dulezité je, aby zdravotnicky personal védél, do jaké miry byl
pacient o diagnoze informovan, a mohl pak svym chovanim vi¢i problémim, které se

vyskytnou, piisobit jednotné (Zacharova, Hermanova, Sramkova, 2007, s. 34).

8.3 Faze podle modelu Kiibler-Rossové
Elisabeth Kiibler-Rossova vytvofila kiivku psychické odezvy na ptichod a rozvoj nemoci, nékdy

oznacovano jako faze prozivani nemoci. Po pfijeti pravdy je Castou reakci u pacientl rezignace
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nebo zoufalstvi. Je nutné pacienty od téchto stavii chranit a zabranit, aby s pravdou zGstali sami
(Zacharova, Hermanova, Sramkova, 2007, s. 34).

Prvni faze je Sok/popieni, kdy pacient je sezndmen s diagnozou, jedna se o emocné¢ silnou reakei,
projevuje se neklidem nebo naopak strnulosti, pla¢em, pacienti se ptaji, pro¢ jsou to zrovna oni,
pro¢ ted’. Situace muze trvat rizné dlouho, zavisi na osobnosti pacienta, nechtéji se smifit se
situaci, hledaji néjaké vysvétleni. U nékterych pacientll miize tato faze pretrvavat po celou dobu
1é¢by a v dasledku toho se muze stat, ze pacienti nespolupracuji. Druha faze je agrese, kdy
pacienti hledaji odpovéd’ na otazky ,,kdo za to mize?‘*, ,,pro€ zrovna ja?*‘, svou zlost obraceji
na zdravé lidi. Se zdravotnickym persondlem bud’ nekomunikuji, nespolupracuji nebo si porad
stéZuji a jsou se v§im nespokojeni. Dalsi fazi je smlouvani, kdy se pacienti snazi hledat zazracny
1€k, obraceji se k bohu, navstévuji 1€cCitele, Casto fikaji véty typu ,,chtél bych dostavét dim**,
smutku, strachu, beznadéje, tzkosti. Pacient mize byt neklidny nebo apaticky. V nékterych
pfipadech se podéavaji psychofarmaka. Posledni fazi je smifeni, u pacientdi dochazi
K psychickému uvolnéni, rozumového pristupu k nemoci. Pacienti jsou schopni spolupracovat, je
nutné dat pozor na rezignaci, kdy ztraci veskerou nad¢ji a ma pocit marnosti (Slezdkova, 2010, s.
239).

Pacienti prochazi jednotlivymi fazemi rtzné dlouho, zavisi na osobnosti a fyzickém stavu
v pribéhu 1écby. Pokud je pacientovi fyzicky dobfe, ma dobrou i naladu, kdyZz se 1écba nedafi,
upada rychle do deprese. Faze prozivani nemoci se mohou opakovat, nékteré nemusi probéhnout
vubec. Jednotlivymi fazemi prochazi i rodina pacienta, ale nékdy nemusi prochdzet danou fazi
soucasn¢, coz muze byt problém. I kdyz to neni jednoduché, méla by se s tim rodina co nejdfive

vyrovnat (Slezakova, 2007, s. 128-129).
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9 EDUKACE PACIENTU
9.1 Edukace

Termin edukace vychazi z latinského slova educo, educare, coz znamena vést vpted, vychovavat.
Edukaci Ize definovat jako proces soustavného ovliviiovani chovani a jedndni jedince s cilem
navodit pozitivni zmény v jeho védomostech, ndvycich, postojich a dovednostech. Edukace
zahrnuje dva pojmy, vychovu a vzdélavani jedince, oba dva se navzajem prolinaji a nelze je od
sebe odd¢lit. Edukace ve zdravotnictvi je zaméfena na piedchazeni nemoci, udrzeni nebo
navraceni zdravi a ke zkvalitnéni Zivota jedince. Spociva pfedevsim v moznosti predchazet
riznym typtim komplikaci plynoucich z nespravné pfedoperacni ¢i pooperacni péce, v udrzeni
nebo navraceni zdravi pacienta a také ve zlepSeni kvality Zivota jedince (Jufenikova, 2010, s.
11).

9.2 Edukacni proces

Eduka¢ni proces je Cinnost lidi, pii které¢ dochéazi k uceni. Edukacni proces ve zdravotnickém
zafizeni je specificky tim, ze se zabyva predevS$im péc¢i o zdravi svych pacientl. Proto by
edukace méla byt soucasti této péfe, musi se prizpisobit systému a metodadm péce
poskytovanych ve zdravotnickém zatizeni, mély by byt s nimi v souladu. Edukacni proces
ovliviiuji 4 determinanty: edukanti, edukator, edukacni konstrukty a edukacni prostiedi.
Edukantem je oznacovan subjekt uceni bez rozdilu véku a prostiedi, ve kterém edukace probiha.
Ve zdravotnickém prostiedi je subjektem uceni zdravy nebo nemocny pacient. Edukator, neboli
aktér edukacni aktivity je ve zdravotnictvi nejCastéji 1€kat, vSeobecna sestra, porodni asistentka,
fyzioterapeut, nutri¢ni terapeut atd. Edukaéni konstrukty zahrnuji vSechny pomitcky, které
ovliviiyji kvalitu edukacniho procesu, jsou to plany, zdkony, ptfedpisy, edukacni standardy a
edukacni materidly. Misto, ve kterém edukace probihd je edukacni prostfedi, mize to byt
ambulance, nemocni¢ni pokoj (Jufenikova, 2010, s. 10-11).

9.3 Informacni mapa péce

K edukaci se pouziva fada edukacnich materidlti a pomucek, patfi sem i informacni mapa péce,
ktera je pfinosna jak pro vSeobecné sestry, tak pro pfijemce oSetfovatelské péce, tedy pacienty.
Nejdiive se vytvarely informacni mapy péce pro rizné operacni vykony, protoze mély pozitivni
ohlasy tak se zacaly tvofit informacni mapy péce pro chorobny stav. Informa¢ni mapu péce mayji
pacienti po celou dobu hospitalizace k dispozici a mohou do ni nahlizet pfi nejasnostech. Tento
edukacéni materidl obsahuje informace, které se tykaji pfijmu pacienta, priab&éhu hospitalizace a

informaci, které¢ jsou potfebné k propusténi do domaciho oSetfovani, proto jsou vhodné i pro
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rodinné prisluSniky. Pfi pfijmu se pacienti mohou docist, jakd vySetfeni je cekaji a jaké
informace jsou dulezité pro vytvofeni anamnézy. Informace se tykaji i1 diagndzy, moZnosti
terapie a moznych vedlejSich U¢inkli medikamentti. Mapy péCe se vytvareji jako vizualni
obrazkové plany, usnadnuji tak edukacni proces i pro klientky s omezenou schopnosti ucit se. U
vétSiny vytvofenych informacnich map péce je prehledova tabulka rozdélena do urcitych
kategorii podle obsahu, napf. dietni reZim, pohybovy rezim, medikace a jiné. V jednotlivych
kategoriich se snazi o dosaZeni vyteného cile edukace. Soucasti informacni mapy péce je

manual, ktery vysvétluje jednotlivé postupy péce (Nemcova, Hlinkova, 2010, s. 208-211).
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PRAKTICKA CAST

10 METODIKA

Cilem praktické ¢asti bakalaiské prace bylo vypracovat informacni mapu péce pro pacienty pied
a po operaci §titné zlazy. Informacni mapa péce je vytvorena na zaklad¢ zpracovani planti péce u
6 pacientil. VesSkerd data a informace potifebné k vypracovani oSetfovatelskych procest jsem
ziskala nahlizenim do zdravotnické dokumentace, pozorovanim, komunikaci s pacienty a to na
zaklade¢ jejich souhlasu.

Ziskané informace jsou zpracované podle oSetfovatelského modelu Gordonové. Jednotlivé
kazuistiky obsahuji zakladni idaje o pacientovi, dale pak posouzeni souc¢asného stavu pacienta
uttidéného do diagnostickych domén. Samotny plan byl vypracovan prostiednictvim
oSetrovatelskych diagnéz podle klasifikace NANDA II. International. Diagnostickych domén je
celkem 13 a jsou dale rozdéleny do jednotlivych tiid, které obsahuji oSetfovatelské diagnozy
neboli oSetfovatelské problémy, oznacené specifickym ¢iselnym kodem.

Vysledkem téchto krokli bylo vytvoieni informac¢ni mapy péce, jako edukacniho materidlu
ur¢eného pro pacienty pied a po operaci §titné Zlazy, m¢l by podpofit a upevnit edukaéni ¢innost
vSeobecné sestry. Z Casového hlediska je rozd€lena do jednotlivych oblasti péce, o kterych je
tieba pacienta informovat, méa podobu tabulky v barevném provedeni. Na zavér jsme vytvofily
manudl k informa¢ni mapé péce, ktery ma za cil vSeobecnym sestram ujasnit, jakym zptisobem

informac¢ni mapu péce pouzivat.
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11
11.1

KAZUSTIKY

Kazuistika ¢. 1

Pani M. L. 43 let, sledovana v endokrinologick¢ ambulanci pro pravostrannou Strumu se

solitarnim uzlem od 12/2015. Diagnostikovana Bethesda II. a progrese velikosti. Pacientka

nepocit'uje tlak na krku, nema dechové ani polykaci obtiZe, brnéni ani kiece neudava. 17. 5. 2016

byla planované pfijata na oddéleni ORL 18. 5. 2016 byla provedena operace — totalni

tyreoidektomie.

Anamnéza

Osobni anamnéza — pacientka prodélala operaci polypt délohy 2012, 1é¢i se s arteridlni

hypertenzi, dyslipidémii, hypercholesterolémii.

Rodinnd anamnéza — z hlediska endokrinologické anamnézy se nikdo z ¢lenti rodiny
neléci se Stitnou zlazou. Matka se 1é¢i s hypertenzi a viedovou chorobou gastroduodena.

Otec se 1¢c¢i také s hypertenzi.

Socidlni a pracovni anamnéza — pacientka je rozvedend, bydli sama v panelovém domé.

Ma vysokoskolské vzdélani, pracuje jako odborna asistentka.
Farmakologicka anamnéza — pravidelné uziva Perindopril 10mg/5mg.

Alergologicka anamnéza — neudava.

Hlavni lékai'ska diagnéza

Difuzni netoxické struma

Vedlejsi diagnozy

Arteridlni hypertenze
Dyslipidémie
Hypercholesterolémie

Stav po operaci polypu délohy 2012
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Medikace béhem hospitalizace

Perindopril 10mg/5mg tbl. p. 0. 1 — 0 — 0 (ACE — inhibitory)

Lexaurin 3 mg tbl. p. 0. premedikace (anxiolytika)

Codein 15 mg tbl. p. 0. 0 — 0 — 1 (antitusika)

Nimesil por. gra. susp. 1 sacek p. o., pii VAS 3 — 5, po 12 hodinach — podano 18. 5. 2016
ve 21:15 (analgetika)

Algifen Neo gtt. po 8 hodinach (spasmoanalgetika)
Clexane inj. 0,4 ml s. c. ve 21:00 (antikoagulancium)

Degan 10 mg/2ml i. v. do 100 ml FR, kapat 30 minut pii zvraceni max. 3 ampule denn¢

po 6 hodinach (antiemetika)

Novalgin 1000 mg/2 ml i. v. do 100 ml FR, kapat 30 minut, pfi bolesti VAS 6 — 10
(analgetika)

Elastické bandaze prevence TEN

VysSetreni pii prijmu

Celkovy vzhled, uprava:

upravena, u¢esana

vazi 75 kg, méti 164 cm, BMI — 27,89 (nadvaha)

Fyziologické funkce:

TT 36,5 °C — normotermie

TK 140/90 mm Hg — hypertenze
P 64‘/minutu — normokardie

D 16/minutu — eupnoe

Spo2 98 %

Zékladni fyzikalni vySetieni: pohmat, poslech, poklep, pohled

Otorinolaryngologické vySetfeni: 1ékafem

Usi — boltce, okoli normalni, zvukovod volny, bubinek sedy
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— Nos — bez deformaci vchody volné, septum ve stiedni Care, priichody volné, sliznice
ruzové, vlhké, hladké, ¢ich subjektivné zachovan

— Usta — rty zdravé, jazyk se plazi ve stiedni &afe, sliznice rizové, vihké, hladké, slinné
zlazy klidné bez poruchy chuti skus normalni

— Hlitan — sliznice, rizové, vlhké, hladké, branka pii fonaci soumérna

— Nosohltan — klenba volna soumérna, choany volné

— Hrtan, hypofarynx — epiglotitis, §tihla, hladka, valekuly, periferni recesy, hrtan volné,
sliznice normalni, hlasivky bledé¢, hladké pohyblivé, hlas jasny

—  Krk — soumérny, kréni uzliny a $titna zlaza — hmatny pravy lalok

Invazivni vstupy

— Ma4 zavedeny periferni zilni katetr na LHK od 18. 5. 2016, hodnoceni pfitomnosti infekce

dle Madonna O

— Pacientka ma 18. 5. 2016 po operaci zavedeny Redontv drén, drén je funkeni, odvadi

Pouzité mérici Skaly

— Hodnoceni dekubitti, dle Nortonové: pacientka ziskala 33 bodii — BEZ RIZIKA

— Nutri¢ni screening: pacientka ziskala 0 bodi — V NORME

— Riziko padt: pacientka ziskala 40 bodii — NIZKE RIZIKO PADU

— Bartheliw test viednich dennich &innosti: pacientka ziskala 100 bodti — BEZ OMEZENI
— Skala dle Maddona: 0 — NENf BOLEST ANI REAKCE V OKOLf{

Vysetiovaci metody

Predoperaéni vySetieni:

— 12. 5. 2016 — Laboratorni vySetieni krve — glykémie 5,5 mmol/l, s-urea 3,6 mmol/l, s-
kreatinin 67 umol/l, FW 7/20, aPTT 0,98 s, INR 1,0

— 12.5. 2016 — Laboratorni vySetfeni moci — mo¢ chemicky + sediment — negativni
— 12.5. 2016 — EKG — s normalni kfivkou

VySetieni po operaci:
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— Laboratorni vySetieni krve — biochemické — 19. 5. 2016 — Ca 2,2 mmol/l, 21. 5. 2016 —
Ca 2,32 mmol/I

11.1.1 Posouzeni sou¢asného stavu potieb podle klasifikace NANDA International

Diagnosticka doména ¢. 1 — Podpora zdravi

Pacientka hodnoti svilij zdravotni stav jako dobry, aby si udrzela zdravi, chodi na dlouhé
prochézky. Dodrzuje 1¢ékatska 1 oSetfovatelska doporuceni, snazi se co nejdiive navratit k plnému
uzdraveni. Pravidelné podstupuje gynekologické a stomatologické prohlidky. Pacientka nekouii,
alkohol pije ptileZitostné, kdvu 1 — 2x denné.

Diagnosticka doména ¢. 2 — Vvyziva

Pacientka udava, ze se v jidle neomezuje. Stravuje se 5x denné¢ v malych porcich. Pfijima stravu
a tekutiny bez potizi. Z tekutin pije nejcastéji neperlivou vodu v mnozstvi 2000 ml za den. Chrup
ma kompletni a pravidelné sanovan. Pacientka ma mirnou nadvahu, vazi 75 kg a méti 164 cm,
BMI - 27,89. Pacientka ma po operaci naordinovanou dietu ¢. 3 — mletou.

Diagnosticka doména ¢. 3 — Vylu€ovani a vyména

Pacientka udava pravidelnou stolici 2x denn¢, normalni konzistence a barvy, bez piimési krve.
Moc¢i bez potizi. Dopomoc pfi vyprazdiiovani pacientka nepotiebuje je zcela sobéstacnd. Poti se
pfiméfené. Pacientku drazdi kasel, po podani 1éku dle ordinace udéava zlepseni.

Diagnostickd doména ¢&. 4 — Aktivita — odpodinek

Pacientka udava, Ze se citi dobfe. Po operaci se citi unavend, ma méné energie, ale se spankem
nema problém, spi asi 7 hodin denné. Ma rada aktivni a pasivni sporty. V domacim prostiedi
zvladd vSechny bézné denni Cinnosti. Pacientka je zcela sobéstacna, nepotiebuje dopomoc
v zadné oblasti sebepéce.

Diagnostickd doména ¢. 5 — Vnimani — poznavani

Pacientka pouziva bryle na dalku, které ma s sebou. Se sluchem potize nemd, rozumi mluvené i
psané feci, hovoti dobfe ceskym jazykem. Udadvé, Ze nemd problém se zapamatovanim ani
vybavenim informaci. Pacientka rozumi nutnosti operaniho zakroku. Je orientovdna mistem,
¢asem, prostorem i osobou. Adekvatné odpovida na otazky, na které se dotazuji. Je pii védomi.

Diagnosticka doména ¢. 6 — Vnimani sebe sama

Pacientka se oznacuje za optimistu. Pacientka je se sebou spokojena.

Diagnostickd doména ¢&. 7 — Vztahy
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Pacientka Zije jiz nékolik let sama. S kolegy Vv praci ma dobré vztahy, se vSemi vychazi. Udava,
ze si vazi kvalitnich mezilidskych vztahii. Pacientka je pratelsk4, usmévava a ohleduplna. Chova
se nekonfliktné, komunikuje bez problému.

Diagnostickd doména ¢&. 8 — Sexualita

Sexudlni obtize pacientka neudava. Menarche ve 13 letech, cyklus byl spiSe nepravidelny,
menstruace spise silnd, bolestiva. Menopauza v 50 letech.

Diagnostickda doména ¢. 9 — Zvladani zat€ze — odolnost vuci stresu

Pacientka udava, Ze stres v souvislosti s nemoci nema. Zatézové situace fesi za pomoci rodicu a
pratel.

Diagnostickd doména &. 10 — Zivotni princip

Pacientka je nevéfici. VéEfi, Ze nadale bude Zit plnohodnotny Zivot a bude se déle setkavat s

vvvvvv

Diagnostickd doména &. 11 — Bezpeénost — ochrana

Pacientka neni na nic alergicka. KiiZe je porusena z divodu operacni rany v oblasti krku, rana se
hoji per primam. Déale mé zavedeny periferni Zilni katétr a Redondv drén, bez zndmek zanétu. U
pacientky muze byt potencionalni riziko vzniku infekce z divodu zavedeného periferniho zilniho
katétru a pooperacni rany, pacientka miize byt vystavena riziku padu.

Diagnostickd doména ¢&. 12 — Komfort

Pacientka si stéZuje na bolest po operaci v oblasti operacni rany, prvni pooperacni den bolest
nepocituje, na oddé€leni ji zatim nic nechybi, kolegyn¢ z prace ji navstévuje kazdy den a
informuje ji o déni v praci. Izolovana se neciti, na pokoji je veselo, prostiedi pékné.

Diagnostickd doména ¢. 13 — Rust a vyvoj

Rist a vyvoj pacientky probihal v norm¢, nebyl opozdény ani nesoumérny, nedoslo k regresi
béhem vyvoje, pacientka jako dité celkové prospivala. Pacient se jevi jako zrala a vyrovnana

osobnost pfijemného chovani a vystupovani.

11.1.2 Zavaziné oSetiovatelské diagnozy a plan péce

1. Aktualni oSetfovatelska diagnoza: Akutni bolest 00132

Diagnosticka doména: ¢. 12 — Komfort, tfida: ¢. 1 — T€lesny komfort

Urcujici znaky: sdéleni nebo oznaceni bolesti, pozorované znamky bolesti, bolest

Souvisejici faktory: poskozujici agens
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Osetrovatelska diagnoza byla piijata.

Cile:

— Pacientka bude udavat po uziti analgetika snizenou bolest alespon o 2 stupné VAS do 30
minut.

Osetrovatelské intervence:

— Zjisti charakter, lokalizaci, intenzitu bolesti.
— Dle VAS zhodnot’ intenzitu bolesti.
— Sleduj objektivni znamky bolesti a ptej se pacientky na subjektivni pocity.
— Podej 1€ky dle ordinace 1ékare, sleduj jejich uc¢inek (do 30 minut po podéni) a zapisuj do
dokumentace.
— Doporué pacientce vhodnou polohu, podej studeny obklad.
— Vysvétli pacientce piicinu bolesti.
Realizace:
— U pacientky byla sledovana skala bolesti, charakter, intenzita a dotazovani se na
subjektivni pocity.
— Podéani 1€kt dle ordinace 1ékate a zapsani do dokumentace.
— Pacientce byl podavan studeny obklad, lezela v poloze, ktera ji byla pohodIna.
— Pacientce byla vysvétlena piicina bolesti.
Hodnoceni:
— Pacientka po podani analgetik udavala do 30 minut snizeni bolesti o 2 stupn¢ na stupnici
VAS.

— Pacientka znala pfi¢inu bolesti.

2. Aktualni oSetfovatelska diagndza: Unava 00093

Diagnosticka doména: ¢. 4 — Aktivita/odpocinek, tfida: ¢. 3 — Rovnovaha energie

Urcujici znaky: ospalost, uvadi pocit tinavy, mén¢ energie

Souvisejici faktory: stav po operaci

OSetiovatelska diagnoza byla piijata.

Cile:

— Pacientka bude po vyspani a odpocinku udavat, ze se citi odpocata, bude mit vice energie.

Osetrovatelské intervence:
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— Zajisti kvalitni spanek a odpocinek pro pacientku.
— Pted spanim zajisti hygienu pacientky, uprav vhodné 1Zko ke spanku, zajisti vyvétrany
pokoj.
— Zjisti, jaké mé pacientka zvyky pted spanim.
— Zajisti klid na oddéleni v no€nich hodinéch.
— Po probuzeni se pacientky dotazuj na kvalitu jejiho spanku a na pocit inavy.
Realizace:
— Pacientka odpocivala béhem dne na pokoji, sledovala televizi.
— Pred spankem byla pacientce umoznéna hygiena, prob&hla uprava lizka a pokoj byl
vyvétran.
— Pacientka udéavala, ze nema zadné specidlni zvyky pted spanim.
— Béhem noci se no¢ni sestra snazila zajistit klid na oddéleni.
— Pacientka byla dotazovana na kvalitu jejiho spanku a na pocit Gnavy.
Hodnoceni:

— Pacientka jiz unavu nepocit'uje, citi se odpocata a udava vice energie.

3. Aktualni oSetfovatelskd diagndza: Porusend integrita tkané 00046

Diagnosticka doména: ¢. 11 — Bezpec¢nost/ochrana, tiida: ¢. 2 — Fyzické poskozeni

Urcujici znaky: poskozena tkan, bolestivost

Souvisejici faktory: opera¢ni rana

Osetrovatelska diagnoza byla piijata.

— Rana se bude hojit per primam.

Osetrovatelské intervence:

— Dodrzuj zésady aseptického oSetfovani operacni rany, asistuj 1ékati pii prevazu.
— Sleduj operacni ranu — stav, zndmky infekce.
— Zmény zaznamenavej a nahlas l1ékaii.
Realizace:
— Raéna se pfevazovala za aseptickych podminek, sestra asistovala I¢kafi.
— Réna byla sledovéna, vSe zaznamenano (rédna klidna, bez sekrece, nekrvaci, bez znamek
infekce).

Hodnoceni:
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Réna se hoji per primam, klidna, bez sekrece, bez znamek zanétu.

4. Aktualni oSetfovatelska diagndza: Neefektivni pruchodnost dychacich cest 00031

Diagnosticka doména: ¢. 4 — Bezpe€nost/ochrana, tiida: ¢. 2 — T¢€lesné poskozeni

Urcujici znaky: kasel

Souvisejici faktory: stav po operaci

Osetrovatelska diagnoza byla piijata.

Cile:

Pacientka znd zékladni pfi¢iny omezené priichodnosti dychacich cest, zna lécebna

opatrenti.
Pacientka udava subjektivni zlepSené dychani.

Pacientka nekasle po podavané medikaci.

OSetiovatelské intervence:

Seznam pacientku s pti¢inami, které zpusobuji omezenou priachodnost dychacich cest.
Podavej Iéky dle ordinace Iékare.

Sleduj na ptiznaky omezené priichodnosti dychacich a dotazuj se na subjektivni pocity

stavu dychani, proved’ zaznam do dokumentace a informuj lékafte.

Pravidelné vétrej v kratkych, ale Castych intervalech a dodrzuj dostate¢nou vlhkost

vzduchu v pokoiji.

Poskytni pacientce emitni misku s bunicitou vatou na sputum.

Realizace:

Pacientka byla seznamena s ptfi¢inami omezené priichodnosti dychacich cest.

Byly sledovany pfiznaky omezeni prichodnosti dychacich cest, pacientka byla
dotazovana na subjektivni pocity stavu dychani, vSe bylo zaznamenavano do

dokumentace a lékar byl informovan.
Pravideln¢ byly podavany 1éky dle ordinace 1€kate.
Pravidelné bylo v pokoji vétrano a dostate¢né vlhko.

Pacientka méla zajisténé vSechny potiebné pomicky.
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Hodnoceni:
— Pacientka udava zlepSeni priichodnosti dychacich cest, nekasle.

5. Potencionalni oSetfovatelské diagndza: Riziko padu 00155

Diagnosticka doména: €. 11 — Bezpec¢nost/ochrana, tfida: €. 2 — Télesné poskozeni

Rizikové faktory: pooperacéni stav

Osetrovatelska diagnoza byla prijata.

Cile:

— U pacientky nedojde k padu po celou dobu hospitalizace.

Osetfovatelské intervence:

— Upozorni pacientku, aby nevstavala z lizka po aplikaci premedikace a opera¢nim

zakroku.
— Vyhodnot 8kélu rizika padl a zaznamenej fadné€ do zdravotnické dokumentace.
— Zajisti bezpec¢nost pacientky béhem operace zdravotnickym personalem.

— Zajisti bezpe€nost pacientky po opera¢nim vykonu zvednutim postranic, vloZ pacientce

do rukou signaliza¢ni zafizeni a vysvétli manipulaci.
— Kontroluj pacientku v pravidelnych casovych intervalech.

Realizace:

Pouceni pacientky, aby nevstavala zlizka po podani premedikace a po operacnim

zakroku.

— Pacientka ziskala ve $kale rizika padu 40 bodi — NIZKE RIZIKO PADU, vie bylo

zaznamenano.
— Zajisténa bezpe¢nost béhem hospitalizace — postranice, dohled, signalizaci doprovod.

— Pouceni pacientky o signalizaci, po celou dobu bude mit signalizaci nadosah.

Po operaci byla pacientka pod stalym dohledem, do stabilizace stavu.

Hodnoceni:
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U pacientky nedoslo k padu na zem po celou dobu hospitalizace.

6. Potencionalni oSetfovatelska diagnoza: Riziko infekce 00004

Diagnosticka doména: ¢. 11 — Bezpecnost/ochrana, t¥ida: ¢. 1 — Infekce

Rizikové faktory: nedostatecna primérni obrana — invazivni procedury (operacni rana, periferni

zilni katétr, Redontiv drén), nedostatek znalosti, jak se nevystavovat patogeniim

Osetiovatelskad diagnoza byla piijata.

Cile:

Okoli operacni rany nebude pfi pifevazu vykazovat zndmky zanétu.

Operacni rana se po dobu hospitalizace bude hojit per primam.

Okoli periferniho Zilniho katétru nebude jevit znamky infekce po dobu zavedeni a 24
hodin po jeho odstranéni.

Periferni zilni katétr bude po dobu zavedeni funkéni.

Redontiv drén bude plnit svoji funkci, okoli jeh vstupu nebude jevit znamky infekce.

Pacientka nebude po dobu hospitalizace vykazovat znamky mistni a celkové infekce.

Osetfovatelské intervence:

Dodrzuj zasady aseptického oSetfovani opera¢ni rany, asistuj 1€kafi pii prevazu.

Sleduj celkové a mistni zndmky infekce, zaznamenavej télesnou teplotu.

Sleduj znamky vyskytu zanétu v okoli opera¢ni rany, periferniho zilniho katétru,
Redonova drénu.

Mén kryti periferniho zilniho katétru kazdych 48 hodin, po doporucené dobé piepichuj
periferni Zilni katétr, pti zavadéni, podavani 1ékl a prevazu postupuj asepticky.
Zkontroluj misto vpichu a funk¢nost periferniho zilniho katétru pied kazdou manipulaci,
vysledky zapisuj do dokumentace.

Dezinfikuj ustni katétru pted podanim infize, proplachuj katétr pred a po podani infuze a
ptej se na subjektivni pocity (paleni, Stipani, bolest).

Pou¢ pacientku o nutnosti omezeni pohybu v misté zavedeni periferniho Zilniho katétru a
zpusobu myti, aby nedoslo k namoceni kryti periferniho Zilniho katétru a operac¢ni rany.

Odstran katétr a informuj lékafe v pripadé vyskytu infekce, na misto vpichu podavej

rrrrr
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— Sleduj misto vstupu a okoli drénu, prichodnost a funkénost (trvaly podtlak), mnozstvi a
charakter sekrece z drénu. Zaznamenej do dokumentace.

Realizace:

— Operacni rana byla pfevazovana za aseptickych podminek, dle potieby.

— U pacientky byly sledovany pfipadné mistni a celkové zndmky infekce, télesna teplota
dvakrat denné.

— Sledovano bylo okoli a misto vpichu periferniho Zilniho katétru. Misto vpichu bylo bez
zarudnuti a nejevilo znamky infekce. Kryti katétru jsem vyménovala dle standardi a pii
pievazu a oSetfeni jsem postupovala asepticky. VSe bylo zaznamenano do dokumentace.
Periferni zilni katétr byl po uplynuti doporu¢ené doby zavedeni odstranén a zaveden. Pii
odstranéni katétru bylo postupovano asepticky, misto vpichu nejevilo zndmky infekce
(bez bolesti, otoku, zarudnuti) v§e bylo zaznamenano do dokumentace.

— Sledovani funkcénosti Redonova drénu, mnozstvi a charakteru sekretu, vSe bylo
zaznamenano do dokumentace.

— Pacientka byla poucena o technice myti, aby nedoslo k namoceni obvazu, pacientka
vSemu rozuméla.

Hodnoceni:
— Pfi oSetfovani operacni rany a s drénu bylo postupovano asepticky.

— Rana se pfevazovala dle potieby.

— Pacientka porozuméla technice myti, kterd ma predchazet namoceni obvazu.

— Pacientka byla bez teploty.

— Periferni zilni katetr a Redonliv drén byli odstranény.

— Okoli mista operacni rany, Redonova drénu a periferniho Zilniho katétru neprojevovalo

znamky infekce béhem hospitalizace.

7. Edukac¢ni diagndza: Ochota ke zlepSeni 1é¢ebného rezimu 00162

Diagnosticka doména: ¢. 1 — Podpora zdravi, tiida: ¢. | Management zdravi

Urcujici znaky: Pacientka si pteje 1épe zvladat 1é€bu onemocnéni a prevenci komplikaci, voli

primétené denni Cinnosti na podporu 1écby nebo prevence komplikaci, u pacientky nedochazi

k neoc¢ekavané akceleraci symptomt onemocnéni.
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Osetrovatelska diagnoza byla prijata.

Cile:

— Pacientka pochopi l1écebny rezim nemoci.

— U pacientky nedojde ke komplikacim.

Osetrovatelské intervence:

— Pacientka bude seznamena s lécebnym rezimem - jak predchdzet tromboembolické

nemoci.
— Sleduj dodrzovani lé¢ebného rezimu.

— Podporuj pacientku v rozhodovani a aktivni i€asti na planovani a realizaci 1écebného

rezimu a prevenci komplikaci.

— Pomoz pacientce najit zpusob, jak sledovat probihajici 1écebny reZim, cilem je v€asné

rozpoznani zmén, umoziujici na né rychle reagovat.

— Pacientce budou podavany léky dle ordinace 1ékafe, bude mit elastické banddze na
dolnich koncetindch, bude pfijimat dostatené mnozstvi tekutin, po operaci bude v¢éasné

vertikalizovana.

— OVer si, zda pacientka rozumi vSem informacim a opatfenim, které ma plnit v rdmci

svého 1é¢ebného rezimu a preventivni péce.
Realizace:

— Pacientce bylo poddano dostate¢né mnozstvi informaci o dodrzovani 1é€ebného rezimu,

vSemu rozuméla.

— Pacientce byly podavany léky dle ordinace lékate, byly pfilozeny bandédze na dolni
koncetiny, pfijimala dostateéné mnozstvi tekutin, byla vcasné vertikalizovana po

opera¢nim zakroku.
— Na pacientku bylo dohliZeno pfi dodrZzovani lé¢ebného rezimu.

Hodnoceni:

— Pacientka dodrzovala lé€ebny reZim po celou dobu hospitalizace.

45



Pacientka M. L. — byla 5. den hospitalizace 21. 5. 2016 propusténa domut.. Drén byl odstranén 2.
pooperacni den 20. 5. 2016, periferni katetr byl odstranén 1. pooperacni den. Pacientka méla po
operaci bolesti, byly podany analgetika dle ordinace l1ékaife. Prvni poopera¢ni den byla pacientka
bez bolesti. Stézovala si na drazdivy kasel, po podani medikace obtize vymizeli. Po operaci méla
dietu ¢. 3 mletou — potizemi souvisejicimi s pfijimanim stravy netrpéla. Pfi propusténi byla

lékafem poucena.

11.2 Kazuistika ¢. 2

Pani V. L. 39 let, je sledovdna v endokrinologické ambulanci pro autoimunitni thyreoiditidu 4
roky, od 11/2015 pocinajici nodulizace. Pacientka pocituje tlak na krku, neméd dechové ani
polykaci obtize, brnéni ani kie¢e neudava. Ptijata k planované operaci 17. 5. 2016, 18. 5. 2016

byla provedena totalni tyreoidektomie.

Anamnéza

— Osobni anamnéza — S ni¢im jinym se neléci.

— Rodinnd anamnéza — z hlediska endokrinologické anamnézy se nikdo z Clent rodiny

neléci se Stitnou zlazou. Matka zemiela na rakovinu tlustého stieva, otec zemiel na CMP.

— Socialni a pracovni anamnéza — pacientka je vdana, bydli s manzelem a détmi v rodinném

domé, nyni je na matetské dovolené, jinak pracuje jako pomocna sila v kuchyni.

— Farmakologickd anamnéza — pravideln€ uziva Letrox 125 mg 1- 0 —0.

Hlavni 1ékariska diagnéza

— Difazni netoxickd struma

Medikace béhem hospitalizace

— Letrox 125 mg 1 — 0 — 0 (hormony §titné zlazy)

— Lexaurin 3 mg thl. p. 0. premedikace (anxiolytika)

— Almiral 75 mg/3 ml + 100 ml FR na 20 minut (analgetika), podano 18. 5. 2016 v 15:00
— Nimesil por. gra. susp. 1 sacek p. o., pti VAS 3 — 5, po 12 hodinach (analgetika)
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— Aescin 2 — 2 — 2 (venofarmaka)

— Clexane inj. 0,4 ml s. ¢ ve 21:00 (antikoagulancia)

— Degan 10 mg/2ml inj. sol. do 100 ml FR kapat i. v. 30 minut pfi zvraceni max. 3 ampule
denn¢ a 6 hodin (antiemetika)

— Solumedrol 125 mg inj. v F1/1 (kortikoidy)

— Prednison 20 mg tbl. p. o. (kortikoidy)

— Elastické bandaze prevence TEN

VySetieni prfi prijmu

Celkovy vzhled, uprava:

— upravend, ucesana

— Vazi 89 kg, méti 165 cm, BMI — 32,69
Fyziologické funkce:
TT 36,4 °C — normotermie

TK 125/90 mm Hg — normotenze

P 75°/minutu — normokardie

D 17/minutu — eupnoe

Spo2 98%

Zakladni fyzikalni vySetieni: pohmat, poslech, poklep, pohled

Otorinolaryngologické vySetfeni: 1ékafem

— UsSi — boltce, okoli normalni, zvukovod volny, bubinek Sedy

— Nos — bez deformaci vchody volné, septum ve stiedni c¢are, priichody volné, sliznice
ruzove, vlhkeé, hladké, ¢ich subjektivné zachovan

— Usta — rty zdravé, jazyk se plazi ve stiedni &afe, sliznice rizové, vlhké, hladké, slinné
7lazy klidné bez poruchy chuti skus normalni

— Hiltan — sliznice, razové, vlhké, hladké, branka pii fonaci soumérna

— Nosohltan — klenba volna soumérna, choany a volné

— Hrtan, hypofarynx — epiglotitis, $tihla, hladka, valekuly, sliznice normalni, hlasivky
bledé, hladké pohyblivé, hlas jasny

—  Krk — soumérny, kréni uzliny a $titna zlaza nehmatné
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Invazivni vstupy
— Ma zavedeny periferni zilni katetr na LHK od 18. 5. 2016, hodnoceni ptfitomnosti infekce

dle Madonna 0

— Pacientka ma 18. 5. 2016 po operaci zavedeny Redoniiv drén, drén je funkéni, odvadi

Pouzité mérici Skaly
— Hodnoceni dekubitti, dle Nortonové: pacientka ziskala 34 bodti — BEZ RIZIKA
— Nutri¢ni screening: pacientka ziskala 0 bod — V NORME
— Riziko padii: pacientka ziskala 25 bodi — NIZKE RIZIKO PADU

— Bartheltv test viednich dennich &innosti: pacientka ziskala 100 bodii — BEZ OMEZENI
— Skala dle Maddona: 0 - NENf BOLEST ANI REAKCE V OKOL

VySetiovaci metody

Piedoperaéni vySetieni:

— 11. 5. 2016 — Laboratorni vySetfeni krve — Na 140 mmol/l, K 4,3 mmol/l, s-urea 3,8
mmol/l, s-kreatinin 68 umol/l, INR 1,1, aPTT 29 .

— 11.5. 2016 — Laboratorni vysetfeni moc¢i — mo¢ chemicky + sediment — negativni
— 11.5. 2016 — EKG s normalni kiivkou

Vysetieni po operaci:

— Laboratorni vySetfeni krve — biochemické — 19. 5. 2016 — Ca 2,04 mmol/l, 21. 5. 2016 —
Ca 2,2 mmol/l

11.2.1 Posouzeni soucasného stavu poti‘eb podle klasifikace NANDA International

Diagnosticka doména ¢. 1 — Podpora zdravi

Pacientka hodnoti sviij zdravotni stav jako dobry, aby si udrzela zdravi, chodi na dlouhé
prochazky s koc¢arkem kazdy den, s rodinou podnikaji vylety. Dodrzuje 1ékatska i osetiovatelska
doporuceni, snazi se co nejdiive navratit k plnému uzdraveni. Na preventivni prohlidky dochazi

pravidelng. Pacientka nekoufi, alkohol pije ptilezitostné, kavu 1 — 2x denné.
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Diagnosticka doména ¢. 2 — Vyziva

Pacientka udava, ze se v jidle neomezuje. Stravuje se 5x denné. Piijim4 stravu a tekutiny bez
potizi. Pfijem tekutin za 24 hodin je asi 2000 ml. Chrup méa kompletni a pravideln¢ sanovan.
Pacientka ma mirnou obezitu, vazi 89 kg a méti 165 cm, BMI — 32, 69.

Diagnostickd doména ¢. 3 — Vylu¢ovani a vymeéna

Pacientka udava pravidelnou stolici 1x denné€, normalni konzistence a barvy, bez ptimési krve.
Moci bez potizi. Dopomoc pii vyprazdilovani pacientka nepotiebuje je zcela sobéstacnd. Poti se
piiméiené. Pacientku drazdi kasel, po podani 1éku dle ordinace udava zlepseni.

Diagnostickd doména ¢&. 4 — Aktivita — odpocinek

Pacientka udava, Ze se citi dobfe. Neciti se unavena, se spankem nemd problém, rano se citi
odpocatd, spi asi 7 hodin denné. V domacim prostiedi zvladad vSechny bézné denni Cinnosti.
Pacientka je zcela sob&stacnd, nepotiebuje dopomoc v Zadné oblasti sebepéce.

Diagnostickd doména ¢. 5 — Vnimani — poznavani

Pacientka nemda obtiZze se zrakem ani sluchem, rozumi mluvené i psané teci, hovoti dobie
Ceskym jazykem. Udava, Ze nemd problém se zapamatovdnim ani vybavenim informaci.
Pacientka rozumi nutnosti operacniho zakroku. Je orientovdna mistem, ¢asem, prostorem i
osobou. Adekvatné odpovida na otazky, na které se dotazuji. Je pti védomi.

Diagnostickda doména ¢. 6 — Vnimani sebe sama

Pacientka se oznacuje za optimistu. VéEtsinou si pln€ divétuje, neboji se novych véci. Pacientka
ma zdravé sebevédomi.

Diagnostickd doména &. 7 — Vztahy

Pacientka zije s manzelem a détmi. S manzelem dobie vychazi. Pacientka je ptatelskd, usmévava
a ohleduplnd. Chova se nekonfliktné, komunikuje bez problému.

Diagnostickd doména ¢&. 8 — Sexualita

Sexudlni obtiZe pacientka neudava. Menarche ve 13 letech, cyklus pravidelny.

Diagnostickd doména ¢&. 9 — Zvladani zat€ze — odolnost vudi stresu

Zatézové situace tesi za pomoci manzela a pratel. Nyni prochazi stresovym obdobim z diivodu
hospitalizace, méa strach z toho, Ze nevi, jestli se dokdze manzel o déti sdm postarat.

Diagnostickd doména &. 10 — Zivotni princip

[ DR U4 WA T G ST KR DAY S5

Pacientka udava, Ze v Boha nevéfi. Spoléhd na osud. NejduleZitéjsi hodnotu ma pro ni zdravi a
rodina.

Diagnostickd doména ¢&. 11 — Bezpecnost — ochrana
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Pacientka neni na nic alergicka. KiiZe je porusena z diivodu operacni rany v oblasti krku, rdna se
hoji per primam. Dale ma zavedeny periferni zilni katétr a Redontv drén, bez znamek zanétu. U
pacientky muze byt potencionalni riziko vzniku infekce z divodu zavedeného periferniho zilniho
katétru a vznik infekce v poopera¢ni rang, pacientka muize byt vystavena riziku padu.

Diagnostickd doména &. 12 — Komfort

Pacientka subjektivné pocit'uje bolest. Dle §kaly VAS od 0 — 10 udava bolest na stupni 3.

Diagnostickda doména ¢. 13 — Rust a vyvoj

Rust a vyvoj pacientky probihal v normé, nebyl opozdény ani nesoumérny, nedoslo k regresi

béhem vyvoje, pacientka jako dit¢ celkové prospivala.

11.2.2 Zavazné oSetrovatelské diagnézy a plan péce

1. Aktualni oSetfovatelska diagndza: Akutni bolest 00132

Diagnosticka doména: €. 12 — Komfort, tfida: €. 1 — Télesny komfort

Urcujici znaky: sdéleni nebo oznaceni bolesti, pozorované znamky bolesti, bolest

Souvisejici faktory: poSkozujici agens

Osetrovatelska diagnoza byla piijata.

Cile:

— Pacientka bude udavat po uziti analgetika snizenou bolest alespon o 2 stupné VAS do 30
minut.

Osetrovatelské intervence:

— Zjisti charakter, lokalizaci, intenzitu bolesti.
— Dle VAS zhodnot’ intenzitu bolesti.
— Sleduj objektivni znamky bolesti a ptej se pacientky na subjektivni pocity.
— Podej 1éky dle ordinace 1¢kate a sleduj jejich Gi¢inek (do 30 minut po podani) a zapisuj do
dokumentace.
— Doporué pacientce vhodnou polohu, podej studeny obklad.
— Vysvétli pacientce piicinu bolesti.
Realizace:
— U pacientky byla sledovana Skala bolesti, charakter, intenzita a dotazovani se na

subjektivni pocity.
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— Podani 1€kt dle ordinace 1€kate a zapsani do dokumentace.
— Pacientce byl podavan studeny obklad, lezela v poloze, kterd ji byla pohodlna.
— Pacientce byla vysvétlena pticina bolesti.
Hodnoceni:
— Pacientka po podani analgetik udavala do 30 minut snizeni bolesti o 2 stupné na stupnici
VAS.

— Pacientka znala pticinu bolesti.

2. Aktualni oSetfovatelskéd diagndza: Poru$ena integrita tkané 00046

Diagnosticka doména: €. 11 — Bezpec¢nost/ochrana, tiida: ¢. 2 — Fyzické poskozeni

Urcujici znaky: poSkozend tkan, bolestivost

Souvisejici faktory: operacni rana

OSetfovatelskd diagnoza byla piijata.

— Rana se bude hojit per primam.

Osetrovatelské intervence:

— Dodrzuj zésady aseptického oSetfovani operacni rany, asistuj 1€kati pii prevazu.
— Sleduj operaéni ranu — stav, zndmky infekce.
— Zmény zaznamenavej a nahlas l1ékaii.
Realizace:
— Réna se pfevazovala za aseptickych podminek, sestra asistovala I¢kafi.
— Raéna byla sledovéna, vSe zaznamenano (rana klidna, bez sekrece, nekrvaci, bez znamek
infekce).
Hodnoceni:

— Rana se hoji per primam, klidnd, bez sekrece, bez znamek zanétu.

3. Aktudlni oSetfovatelskd diagnoza: Neefektivni pruchodnost dychacich cest 00031

Diagnosticka doména: ¢. 4 — Bezpecnost/ochrana, tiida: ¢. 2 — T¢lesné poskozeni

Urcujici znaky: porucha tvorby hlasu

Souvisejici faktory: stav po operaci

Osetrovatelska diagnoza byla prijata.
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Cile:

%

— Pacientka zné zakladni pfiiny omezené priichodnosti dychacich cest, zna 1écebna

opatfenti.
— Pacientka udava subjektivni zlepSeni.
— Pacientka nema obtize pti mluveni.

Osetrovatelské intervence:

— Seznam pacientku s pfi¢inami, které zptisobuji omezenou pruchodnost dychacich cest.
— Podavej 1€ky dle ordinace lékare.

— Sleduj na ptiznaky omezené prichodnosti dychacich a dotazuj se na subjektivni pocity

stavu dychani, proved’ zaznam do dokumentace a informuj 1ékare.
Realizace:
— Pacientka byla seznamena s pfi¢inami omezené priichodnosti dychacich cest.

— Byly sledovany ptiznaky omezeni priichodnosti dychacich cest, pacientka byla
dotazovana na subjektivni pocity stavu dychani, vse bylo zaznamenévano do

dokumentace a 1ékat byl informovan.

— Pravidelné¢ byly podavany léky dle ordinace lékare.

Hodnoceni:

— Pacientka je bez obtiZi.

4. Aktudlni oSetfovatelskd diagndza: Strach 00148

Diagnosticka doména: ¢. 9 Zvladani zatéze — odolnost vici stresu, tfida: ¢. 2 — Reakce na
zvladani zatéze

Urcujici znaky: napéti, nervozita

Souvisejici faktory: hospitalizace, odlouceni od rodiny

Osetrovatelska diagnoza byla prijata.

Cile:

— Pacientka je schopna rozpoznat objekt strachu, diskutovat o ném.
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— Pacientka se snaZi eliminovat zdroj strachu.

OSetiovatelské intervence:

— Bud’ pacientce na blizku, naslouchej ji a povzbuzuyj ji.
— Zajisti, aby m¢la pacientka dostatek informaci.

— Daévej prostor pro mozné dotazy.

— Umozni pacientce kontakt s rodinou.

Realizace:

— Komunikace s pacientkou.
— Pacientce bylo poddno dostate¢né mnozstvi informaci (jak dlouho bude hospitalizovana,

navstévni hodiny).

Hodnoceni:

— Pacientka, byla po rozhovoru a navstéve rodiny klidné;si.

5. Potencionalni oSetfovatelské diagndza: Riziko padu 00155

Diagnosticka doména: €. 11 — Bezpe¢nost/ochrana, tiida: ¢. 2 — Télesné poSkozeni

Rizikové faktory: pooperac¢ni stav

Osetrovatelska diagnoza byla prijata.

Cile:

— U pacientky nedojde k padu po celou dobu hospitalizace.

Osetrovatelské intervence:

— Upozorni pacientku, aby nevstavala z lizka po aplikaci premedikace a opera¢nim

zakroku.
— Vyhodnot skélu rizika padi a zaznamenej fadn¢€ do zdravotnické dokumentace.

— Zajisti bezpecnost pacientky béhem operace zdravotnickym personalem.
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— Zajisti bezpecnost pacientky po operacnim vykonu zvednutim postranic, vloZ pacientce

do rukou signaliza¢ni zafizeni a vysvétli manipulaci.
— Kontroluj pacientku v pravidelnych ¢asovych intervalech.

Realizace:

Pouceni pacientky, aby nevstavala zlizka po podani premedikace a po operanim

zakroku.

— Pacientka ziskala ve $kale rizika padu 40 bodi — NIZKE RIZIKO PADU, vie bylo

Zaznamenano.
— Zajisténa bezpecnost béhem hospitalizace — postranice, dohled, signalizace, doprovod.

— Pouceni pacientky o signalizaci, po celou dobu bude mit signalizaci nadosah.

Po operaci byla pacientka pod stalym dohledem, do stabilizace stavu.
Hodnoceni:

— U pacientky nedoslo k padu na zem po celou dobu hospitalizace.

6. Potencionalni oSetfovatelskd diagndza: Riziko infekce 00004

Diagnosticka doména: ¢. 11 — Bezpe¢nost/ochrana, tfida: ¢. 1 — Infekce

Rizikové faktory: nedostate¢na primarni obrana — invazivni procedury (operacni rana, periferni

zilni katétr, Redontv drén), nedostatek znalosti, jak se nevystavovat patogeniim

Osetrovatelska diagnoza byla prijata.

Cile:

— Okoli opera¢ni rany nebude pii pfevazu vykazovat zndmky zanéctu.

— Operacni rana se po dobu hospitalizace bude hojit per primam.

— Okoli periferniho Zilniho katétru nebude jevit znamky infekce po dobu zavedeni a 24
hodin po jeho odstranéni.

— Periferni zilni katétr bude po dobu zavedeni funk¢ni.

— Redonilv drén bude plnit svoji funkci, okoli jeh vstupu nebude jevit znamky infekce.

— Pacientka nebude po dobu hospitalizace vykazovat zndmky mistni a celkové infekce.
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Osetrovatelské intervence:

— Dodrzuj zésady aseptického oSetfovani operacni rany, asistuj 1ékati pii prevazu.

— Sledu;j celkové a mistni zndmky infekce, zaznamenavej télesnou teplotu.

— Sleduj znamky vyskytu zanétu v okoli operacni rany, periferniho zilniho katétru,
Redonova drénu.

— Meén kryti periferniho Zilniho katétru kazdych 48 hodin, po doporuc¢ené dobé piepichuj
periferni Zilni katétr, pti zavadeéni, podavani 1€kl a prevazu postupuj asepticky.

— Zkontroluj misto vpichu a funk¢nost periferniho Zilniho katétru pied kazdou manipulaci,
vysledky zapisuj do dokumentace.

— Dezinfikuj Gstni katétru pred podanim infuze, proplachuj katétr pted a po podani infize a
ptej Se na subjektivni pocity (paleni, Stipani, bolest).

— Pouc¢ pacientku o nutnosti omezeni pohybu v misté zavedeni periferniho zilniho katétru a
zpusobu myti, aby nedoslo k namoceni kryti periferniho Zilniho katétru a operac¢ni rany.

— Odstran katétr a informuj lékafe v pfipad€ vyskytu infekce, na misto vpichu podavej

— Sleduj misto vstupu a okoli drénu, prichodnost a funk¢nost (trvaly podtlak), mnozstvi a
charakter sekrece z drénu. Zaznamenej do dokumentace.

Realizace:

— Operacni rana byla pievazovana za aseptickych podminek, dle potieby.

— U pacientky byly sledovany piipadné mistni a celkové znamky infekce, a télesna teplota
dvakrat denné.

— Sledovano bylo okoli a misto vpichu periferniho zilniho katétru. Misto vpichu bylo bez
zarudnuti a nejevilo znamky infekce. Kryti katétru jsem vyméiovala dle standardii a pti
pfevazu a oSetieni jsem postupovala asepticky. VSe bylo zaznamendno do dokumentace.
Periferni Zilni katétr byl po uplynuti doporu¢ené doby zavedeni odstranén a zaveden. Pfti
odstranéni katétru bylo postupovano asepticky, misto vpichu nejevilo znamky infekce
(bez bolesti, otoku, zarudnuti) v§e bylo zaznamenano do dokumentace.

— Sledovani funk¢énosti Redonova drénu, mnozstvi a charakteru sekretu, vSe bylo
zaznamenano do dokumentace.

— Pacientka byla poucena o technice myti, aby nedoSlo k namoceni obvazu, pacientka
vS§emu rozumé¢la.

Hodnoceni:
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Pfi oSetfovani operacni rany a s drénu bylo postupovano asepticky.

Réna se pfevazovala dle potieby.

Pacientka porozumeéla technice myti, kterd mé ptfedchazet namoceni obvazu.

Pacientka byla bez teploty.

Periferni zilni katetr a Redontv drén byli odstranény

Okoli mista operacni rany, Redonova drénu a periferniho zilniho katétru neprojevovalo

znamky infekce béhem hospitalizace.

7. Edukac¢ni diagnéza: Ochota ke zlepSeni 1é¢ebného rezimu 00162

Diagnosticka doména: ¢. 1 — Podpora zdravi, tfida: ¢. 1 — Management zdravi

Urcujici znaky: Pacientka si pieje 1épe zvladat 1é€bu onemocnéni a prevenci komplikaci, voli

piiméiené denni ¢innosti na podporu 1é€by nebo prevence komplikaci, u pacientky nedochazi

k neo¢ekavané akceleraci symptomt onemocnéni.

Osetrovatelska diagnoza byla prfijata.

Cile:

Pacientka pochopi 1é¢ebny rezim nemaoci.

U pacientky nedojde ke komplikacim.

Osetiovatelské intervence:

Pacientka bude seznamena s léCebnym rezimem — jak predchazet tromboembolické

nemaoci.
Sleduj dodrzovani 1écebného reZimu.

Podporuj pacientku v rozhodovani a aktivni Gcasti na planovani a realizaci 1é¢ebného
rezimu a prevenci komplikaci.

Pomoz pacientce najit zplisob, jak sledovat probihajici 1écebny rezim, cilem je v€asné
rozpoznani zmén, umoznujici na né rychle reagovat.

Pacientce budou podavany I€ky dle ordinace lékare, bude mit elastické bandaze dolnich

koncetin, bude pfijimat dostatecné mnozstvi tekutin, po operaci bude vcasné

vertikalizovana.
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— Ovér si, zda pacientka rozumi vSem informacim a opatfenim, které ma plnit v rdmci

svého 1é¢ebného rezimu a preventivni péce.
Realizace:

— Pacientce bylo podano dostate¢né mnozstvi informaci o dodrzovani 1é¢ebného rezimu,

vSemu rozuméla.

— Pacientce byly podavany léky dle ordinace 1ékare, byly pfilozeny bandaze na dolni
koncetiny, pfijimala dostatecné mnozstvi tekutin, byla vc€asné vertikalizovana po

operacnim zakroku.
— Na pacientku bylo dohliZeno pfi dodrZzovani lé¢ebného rezimu.

Hodnoceni:

— Pacientka dodrzovala 1écebny rezim po celou dobu hospitalizace.

Pacientka V. L. — byla 5. den hospitalizace 21. 5. 2016 propusténa domu. Drén byl odstranén 2.
pooperacni den 20. 5. 2016, periferni katetr byl odstranén 2. pooperacni den. Pacientka méla po
operaci bolesti, byly podany analgetika dle ordinace Iékate. Prvni pooperacni den byla pacientka
bez bolesti. St€Zovala si na drazdivy kaSel, po podani medikace obtiZze vymizeli. Po operaci mé¢la
dietu ¢. 3 mletou — potizemi souvisejicimi s piijimanim stravy netrpéla. Pfi propusténi byla

lékafem poucena.

11.3 Kazuistika ¢. 3

Pani H. V. 30 let, sledovana v endokrinologické ambulanci 5 let pro chronickou autoimunitni
thyreoiditidu s nodulizaci. Pacientka pocituje tlak na krku, navaly horka, udava zvysenou
unavnost, nema dechové ani polykaci obtiZze, brnéni ani kiece neudava. Piijjata 17. 5. 2016 k

totalni tyreoidektomii v celkové anestezii.

Anamnéza

— Osobni anamnéza — konizace délozniho ¢ipku v roce 2012 a 1é¢ila se s hallux valgus

vpravo V roce 2011, jinak vaZn¢€ nestonala.
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— Rodinnd anamnéza — z hlediska endokrinologické anamnézy se nikdo z ¢lent rodiny
neléci se Stitnou Zlazou. Matka se 1é¢i s hypertenzi, otec se leci s Diabetem mellitem II.

typu a prodélal CMP.
— Alergologicka anamnéza — na nikl.

— Socidlni a pracovni anamnéza — pacientka svobodn4, bydli s pfitelem v panelovém dom¢.

Pracuje jako bankovnik.

— Farmakologickd anamnéza — pravidelné uziva Letrox 125 mg 1 — 0 — 0 (nyni vysazen),

Logestthl. 1 -0-0.

Hlavni lékarska diagnéza

— Hashimotova thyroiditida

Vedlejsi diagnozy
— Stav po konizaci dé¢lozniho ¢ipku 2012
— Hallux valgus 2011

Medikace béhem hospitalizace

— Letrox 125 mg 1 — 0 — 0 (hormony §titné zlazy)

— Logest tbl. 1 — 0 — 0 (hormonalni antikoncepce)

— Lexaurin 3 mg tbl. p. 0. (anxiolytika)

— Nimesil por. gra. susp. 1 sacek p. o., pfi VAS 3 — 5, po 12 hodinach (analgetika) —
podano 19. 5. 2016 8:00

— Algifen Neo gtt po 8 hodinach (spasmoanalgetika)

— Clexane inj. s. c. 0,4 ml ve 21:00 (antikoagulancia)

— Degan 10 mg/2ml inj. sol do 100 ml FR kapat i. v. 30 minut pfi zvraceni max. 3 ampule
denn¢ a 6 hodin (antiemetika) — podano 18. 5. 2016 14:05

— Novalgin 1000 mg/2 ml inj. + FR 1/1 100 ml kapat 30 minut, pii bolesti VAS 6 — 10
(analgetika)

— Elastické bandaZe prevence TEN
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VySetieni prfi prijmu

Celkovy vzhled, uprava:

— upravend, ucesana

— Vazi 66 kg, méii 172 cm, BMI — 22,31 (normélni véha)
Fyziologické funkce pfi pfijmu:
TT 36,3 °C — normotermie
TK 127/89 mm Hg — normotenze

P 73°/minutu — normokardie

D 18/minutu — eupnoe

Spo2 98%

Zakladni fyzikalni vySetieni: pohmat, poslech, poklep, pohled

Otorinolaryngologické vySetfeni: 1ékafem

— Hlava — poklep nebolestivy, spojivky riizové, zornice normalni, reaguji, inervace spravna,
vystupy v. 1 — 3 nebolestivé

— Usi — boltce, okoli normalni, zvukovod volny, bubinek Sedy

— Nos — bez deformaci vchody volné, septum ve stiedni Care, priichody volné, sliznice
ruzove, vlhké, hladké, ¢ich subjektivné zachovan

— Usta — rty zdravé, jazyk se plazi ve stiedni &afe, sliznice rtizové, vihké, hladké, slinné
zlazy klidné bez poruchy chuti skus normalni

— Hlitan — sliznice, rizové, vlhké, hladké, branka pii fonaci soumérna

— Nosohltan — klenba volna soumérna, choany a tsti volné

— Hrtan, hypofarynx — epiglotitis, $tihla, hladka, valekuly, sliznice normalni, hlasivky
bledé, hladké pohyblivé, hlas jasny

—  Krk — soumérny, kréni uzliny a §titna zlaza — hmatny pravy lalok

Invazivni vstupy

— Ma zavedeny periferni zilni katetr na LHK od 18. 5. 2016, hodnoceni pfitomnosti infekce

dle Madonna 0

— Pacientka ma 18. 5. 2016 po operaci zavedeny Redontiv drén, drén je funkcni, odvadi
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Pouzité mérici Skaly

— Hodnoceni dekubitti, dle Nortonové: pacientka ziskala 35 bodti — BEZ RIZIKA

— Nutri¢ni screening: pacientka ziskala 0 bodi — V NORME

— Riziko padt: pacientka ziskala 25 bodii — NIZKE RIZIKO PADU

— Bartheliv test viednich dennich &innosti: pacientka ziskala 100 bodti — BEZ OMEZENI
—  Skéla dle Maddona: 0 — NENI BOLEST ANI REAKCE V OKOL({

VySsetiovaci metody

Piedoperadni vySetieni:

— 10. 5. 2016 — Laboratorni vysetfeni krve — glykémie 5,0 mmol/l, s-urea 3,4 mmol/l, s-
kreatinin 69 umol/l, FW 7/20, aPTT 0,96 s., INR 1,1

— 10. 5. 2016 — Laboratorni vySetfeni mo¢i — mo¢ chemicky + sediment — negativni
— 10. 5. 2016 — EKG — s normalni kifivkou

Vysetieni po operaci:

- Laboratorni vysetieni krve — biochemické — 19. 5. 2016 — Ca 2, 25 mmol/l, 20. 5. 2016
Ca 2, 26 mmol/I

11.3.1 Posouzeni soucasného stavu potieb podle klasifikace NANDA International

Diagnostickd doména ¢. 1 — Podpora zdravi

Pacientka hodnoti sviij zdravotni stav jako dobry, aby si udrzela zdravi, chodi si 2x tydné
zab&hat, plavat, jezdi na kole. Dodrzuje lékatska i oSetfovatelskd doporuceni, snazi se co
nejdiive navratit k plnému uzdraveni. Pravidelné podstupuje gynekologické a stomatologické

prohlidky. Pacientka nekoufi, alkohol pije ptilezitostn€, kavu 1 — 2x denné.

Diagnostickd doména ¢. 2 — Vyziva

Pacientka udava, ze se v jidle neomezuje. Stravuje se 6x denné¢ v malych porcich. Pfijima stravu
a tekutiny bez potizi. Pfednost dava kufecimu masu a zeleniné. Z tekutin pije nejcastéji
neperlivou vodu, neslazeny ¢aj v mnozstvi 2500 ml za den. Chrup ma kompletni a pravidelné
sanovan. Pacientka mé& normalni vahu, vazi 66 kg a méti 172 cm, BMI — 22,31.

Diagnostickd doména €. 3 — Vyluéovani a vvména
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Pacientka udava pravidelnou stolici 2x denn¢, normalni konzistence a barvy, bez piimési krve.
Mo¢i bez potizi. Dopomoc pii vyprazdilovani pacientka nepotfebuje je zcela sobéstacna. Poti se
piiméieng.

Diagnostickd doména ¢&. 4 — Aktivita — odpocinek

Pacientka udava, ze se citi dobfe. Neciti se unavena, se spankem nema problém, rano se citi
odpocata, spi asi 7 — 8 hodin denné. Mé rada aktivni a pasivni sporty. Pacientka je zcela
sobéstacnd, nepotiebuje dopomoc v zadné oblasti sebepéce.

Diagnostickd doména ¢. 5 — Vnimani — poznavani

Pacientka udava zhorSeny zrak, pouziva bryle, které ma s sebou. Se sluchem potize nema,
rozumi mluvené i psané feci, hovoii dobfe Ceskym jazykem. Udéva, ze nemd problém se
zapamatovanim ani vybavenim informaci. Pacientka rozumi nutnosti opera¢niho zékroku. Je
orientovana mistem, ¢asem, prostorem i osobou. Adekvatné odpovidd na otazky, na které se
dotazuji. Je pii védomi.

Diagnostickd doména ¢. 6 — Vnimani sebe sama

Pacientka se oznacuje za optimistu. VéEtsinou si pln€ divétuje, neboji se novych véci. Pacientka
ma zdravé sebevédomi.

Diagnostickd doména &. 7 — Vztahy

Pacientka zije s pfitelem jiz nckolik let. Vychazi spolu dobfte. Pfitel ji kazdy den navstévuje.
Pacientka ma spoustu piatel. Pacientka je pratelskd, usmévava a ohleduplnd. Chovéa se
nekonfliktné, komunikuje bez problému.

Diagnostickd doména ¢&. 8 — Sexualita

Sexudlni obtiZze pacientka neudava. Menarche ve 12 letech, cyklus pravidelny. Pacientka uziva
hormonalni antikoncepci.

Diagnostickda doména ¢. 9 — Zvladani zat€ze — odolnost vuci stresu

Pacientka udava, ze nema stres v souvislosti s hospitalizaci. ZatéZové situace feSi za pomoci
rodic¢l a ptitele.

Diagnostickd doména &. 10 — Zivotni princip

Pacientka je nevéfici. Nejdilezitéj$i hodnotu ma pro ni zdravi a rodina.

Diagnostickd doména &. 11 — Bezpecnost — ochrana

Pacientka udava alergii na nikl. Kiize je porusend z diivodu operacni rany v oblasti krku, rdna se
hoji per primam. Déle ma zavedeny periferni ven6zni vstup a Redoniiv drén, bez zndmek zanétu.
U pacientky mize byt potenciondlni riziko vzniku infekce z divodu zavedené intravendzni

kanyly a vznik infekce v pooperaéni rané, pacientka mize byt vystavena riziku padu.
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Diagnostickd doména ¢&. 12 — Komfort

Pacientka subjektivné pocituje bolest. Dle skaly VAS od 0 — 10 udava bolest na stupni 3. Po
operaci méla pacientka nauzeu.

Diagnostickd doména ¢. 13 — Rust a vyvoj

Rist a vyvoj pacientky probihal v norm¢, nebyl opozdény ani nesoumérny, nedoslo k regresi

béhem vyvoje, pacientka jako dité celkové prospivala.

11.3.2 Zavazné oSetiovatelské diagnozy a plan péce

1. Aktualni oSetifovatelskd diagndza: Akutni bolest 00132

Diagnosticka doména: ¢. 12 — Komfort, tfida: ¢. 1 — T¢lesny komfort

Urcujici znaky: sd€leni nebo oznaceni bolesti, pozorované znamky bolesti, bolest

Souvisejici faktory: poskozujici agens

Osetrovatelska diagnoza byla piijata.

Cile:

— Pacientka bude udavat po uziti analgetika sniZenou bolest alesponi o 2 stupné VAS do 30
minut.

Osetrovatelské intervence:

— Zjisti charakter, lokalizaci, intenzitu bolesti.

— Dle VAS zhodnot’ intenzitu bolesti.

— Sleduyj objektivni znamky bolesti a ptej se pacientky na subjektivni pocity.

— Podej Iéky dle ordinace Iékate a sleduj jejich Gi¢inek (do 30 minut po podani) a zapisuj do
dokumentace.

— Doporu¢ pacientce vhodnou polohu, podej studeny obklad.

— Vysvétli pacientce pricinu bolesti.

Realizace:

— U pacientky byla sledovana Skala bolesti, charakter, intenzita a dotazovdni se na
subjektivni pocity.

— Podani 1€k dle ordinace 1ékate a zapsani do dokumentace.

— Pacientce byl podavan studeny obklad, lezela v poloze, ktera ji byla pohodlna.
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— Pacientce byla vysvétlena pti¢ina bolesti.
Hodnoceni:

— Pacientka po podani analgetik udavala do 30 minut snizeni bolesti o 2 stupné na stupnici
VAS.

— Pacientka znala pficinu bolesti.

2. Aktualni oSetfovatelska diagndza: Porusend integrita tkan€ 00046

Diagnosticka doména: ¢. 11 — Bezpecnost/ochrana, tfida: ¢. 2 — Fyzické poskozeni

Urcujici znaky: poskozena tkan, bolestivost

Souvisejici faktory: opera¢ni rana

Osetrovatelska diagnoza byla prijata.

— Réna se bude hojit per primam.

Osetiovatelské intervence:

— Dodrzuj zésady aseptického oSetfovani operaéni rany, asistuj 1ékafi pii prevazu.
— Sleduj operacni ranu — stav, zndmky infekce.
— Zmény zaznamenavej a nahlas 1ékafi.
Realizace:
— Rana se pfevazovala za aseptickych podminek, sestra asistovala 1¢kafi.
— Rana byla sledovéana, vSe zaznamenano (rdana klidnd, bez sekrece, nekrvaci, bez znamek
infekce).
Hodnoceni:

— Réna se hoji per primam, klidna, bez sekrece, bez zndmek zanétu.

3. Akutni oSetifovatelska diagndza: Nauzea 00134

Diagnosticka doména: €. 12, tfida: ¢. 1 — T¢lesny komfort

Urcujici znaky: pocit na zvraceni, nevolnost

Souvisejici faktory: stav po anestezii

Osetfovatelska diagnoza byla pfijata.

Cile:

— Pacientka nepocit'uje nevolnost a nuceni na zvraceni.
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— Pacientka je dostate¢né hydratovana a ptijima potravu bez komplikaci.

Osetrovatelské intervence:

Podavej 1éky dle ordinace 1€kate, 1éky zamezujici nevolnosti.

Sleduj ucinky 1ékt a zaznamenej stav pacientky.
— Zajisténi zvysSené polohy nebo polohy na boku.

— Zajisténi pomuicek v dosahu pacientky (emitni miska, bunic¢ina).

Realizace:

Pacientce byly podany léky dle ordinace lékarte.
— Pribézné byl sledovan stav a v§e bylo zaznamenané.
— Pacientka byla ve zvysené poloze.

— V dosahu méla signaliza¢ni zaftizeni, které vyuzivala pro pfivolani personalu, u lizka

méla k dispozici emitni misku a bunic¢inu (pomiicky nevyuzila, nebot’ nezvracela).

Hodnoceni:

— Nevolnost trvala asi 2 hodiny, po podani 1ékti se pacientce ulevila a byla bez obtiZi.

— Pfijimala dostate¢né mnozstvi tekutin.

4. Potencionalni o$etifovatelska diagnoza: Riziko padu 00155

Diagnosticka doména: ¢. 11 — Bezpec¢nost/ochrana, tfida: ¢. 2 — Télesné poskozeni

Rizikové faktory: pooperacni stav

Osetrovatelska diagnoza byla prijata.

Cile:

— U pacientky nedojde k padu po celou dobu hospitalizace.

Osetrovatelské intervence:

— Upozorni pacientku, aby nevstavala z lizka po aplikaci premedikace a operacnim
zakroku.

— Vyhodnot skalu rizika padi a zaznamenej fadn¢ do zdravotnické dokumentace.
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— Zajisti bezpecnost pacientky béhem operace zdravotnickym personalem.

— Zajisti bezpecnost pacientky po opera¢nim vykonu zvednutim postranic, vloZ pacientce

do rukou signaliza¢ni zafizeni a vysvétli manipulaci.
— Kontroluj pacientku v pravidelnych casovych intervalech.
Realizace:

— Pouceni pacientky, aby nevstavala zlizka po podani premedikace a po opera¢nim

zakroku.

— Pacientka ziskala ve $kale rizika padu 40 bodi — NIZKE RIZIKO PADU, vie bylo

zaznamenano.
— Pouceni pacientky o signalizaci, po celou dobu bude mit signalizaci nadosah.
— Po operaci byla pacientka pod stalym dohledem.
— Zajisténa bezpecnost béhem hospitalizace — postranice, dohled, signalizace, doprovod.
Hodnoceni:

— U pacientky nedoslo k padu na zem po celou dobu hospitalizace.

5. Potencionalni oSetfovatelskd diagndza: Riziko infekce 00004

Diagnosticka doména: ¢. 11 — Bezpecnost/ochrana, téida: ¢. 1 — Infekce

Rizikové faktory: nedostate¢na primarni obrana — invazivni procedury (opera¢ni rana, periferni

zilni katétr, Redontiv drén), nedostatek znalosti, jak se nevystavovat patogenim

Osetiovatelska diagnoza byla piijata.

Cile:

— Okoli operac¢ni rany nebude pii ptevazu vykazovat znamky zanétu.

— Operacni rana se po dobu hospitalizace bude hojit per primam.

— Okoli periferniho Zilniho katétru nebude jevit znamky infekce po dobu zavedeni a 24
hodin po jeho odstranéni.

— Periferni zilni katétr bude po dobu zavedeni funk¢ni.
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Redontiv drén bude plnit svoji funkci, okoli jeh vstupu nebude jevit znamky infekce.

Pacientka nebude po dobu hospitalizace vykazovat zndmky mistni a celkove infekce.

Osetiovatelské intervence:

Dodrzuj zasady aseptického oSetfovani operacni rany, asistuj 1€kafi pii pievazu.

Sleduj celkové a mistni znamky infekce, zaznamenave;j télesnou teplotu.

Sleduj znamky vyskytu zanétu v okoli operacni rdny, periferniho zilniho katétru,
Redonova drénu.

Meén kryti periferniho zilniho katétru kazdych 48 hodin, po doporu¢ené dobé piepichuj
periferni Zilni katétr, pti zavadéni, podavani 1ékl a ptevazu postupuj asepticky.
Zkontroluj misto vpichu a funkcnost periferniho zilniho katétru pted kazdou manipulaci,
vysledky zapisuj do dokumentace.

Dezinfikuj tstni katétru pfed podanim infuze, proplachuj katétr pted a po podéani infuze a
ptej se na subjektivni pocity (paleni, Stipani, bolest).

Pou¢ pacientku o nutnosti omezeni pohybu v misté zavedeni periferniho zilniho katétru a
zpiisobu myti, aby nedoslo k namoceni kryti periferniho Zilniho katétru a operacni rany.
Odstran katétr a informuj Iékate v piipad¢ vyskytu infekce, na misto vpichu podave;
Sleduj misto vstupu a okoli drénu, prichodnost a funkénost (trvaly podtlak), mnozstvi a

charakter sekrece z drénu. Zaznamenej do dokumentace.

Realizace:

Operacni rana byla pfevazovana za aseptickych podminek, dle potieby.

U pacientky byly sledovany ptfipadné mistni a celkové znamky infekce, a télesna teplota
dvakrat denné.

Sledovano bylo okoli a misto vpichu periferniho zilniho katétru. Misto vpichu bylo bez
zarudnuti a nejevilo znamky infekce. Kryti katétru jsem vymeénovala dle standardil a pfi
prevazu a oSetfeni jsem postupovala asepticky. VSe bylo zaznamenano do dokumentace.
Periferni Zilni katétr byl po uplynuti doporuc¢ené doby zavedeni odstranén a zaveden. Pfi
odstranéni katétru bylo postupovano asepticky, misto vpichu nejevilo znamky infekce
(bez bolesti, otoku, zarudnuti) v§e bylo zaznamenano do dokumentace.

Sledovani funkc¢nosti Redonova drénu, mnozstvi a charakteru sekretu, vSe bylo

zaznamenano do dokumentace.
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— Pacientka byla poucena o technice myti, aby nedoSlo k namoceni obvazu, pacientka
v§emu rozuméla.

Hodnoceni:
— Pfi oSetfovani operacni rany a s drénu bylo postupovano asepticky.

— Rana se pfevazovala dle potieby.

— Pacientka porozuméla technice myti, kterd ma pfedchazet namoceni obvazu.

— Pacientka byla bez teploty.

— Periferni zilni katetr a Redontv drén byli odstranény.

— Okoli mista opera¢ni rany, Redonova drénu a periferniho zilniho katétru nejevilo znamky

infekce béhem hospitalizace.

6. Edukac¢ni diagn6za: Ochota ke zlepSeni 1é¢ebného rezimu 00162

Diagnosticka doména: ¢. 1 — Podpora zdravi, tfida: ¢. 1 — Management zdravi

Urcujici znaky: Pacientka si pieje 1épe zvladat 1é¢bu onemocnéni a prevenci komplikaci, voli

piimeiené denni ¢innosti na podporu 1é€by nebo prevence komplikaci, u pacientky nedochazi

k neo¢ekavané akceleraci symptomt onemocnéni.

Osetiovatelskad diagnoza byla piijata.

Cile:

— Pacientka pochopi 1écebny rezim nemoci.

— U pacientky nedojde ke komplikacim.

OSetiovatelské intervence:

Pacientka bude sezndmena s léCebnym reZimem — jak piedchazet tromboembolické

nemoci.
— Sleduj dodrzovani lé¢ebného rezimu.

— Podporuj pacientku v rozhodovani a aktivni i¢asti na planovani a realizaci lécebného

rezimu a prevenci komplikaci.

— Pomoz pacientce najit zpusob, jak sledovat probihajici 1écebny rezim, cilem je v€asné

rozpoznani zmén, umozinujici na né rychle reagovat.
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— Pacientce budou podavany léky dle ordinace Iékate, bude mit elastické bandaze dolnich
koncetin, bude pfijimat dostatecné mnozstvi tekutin, po operaci bude vcasné

vertikalizovana.

— OV¢f si, zda pacientka rozumi vSem informacim a opatfenim, které ma plnit v rdmci

svého 1é¢ebného rezimu a preventivni péce.
Realizace:

— Pacientce bylo poddano dostate¢né mnozstvi informaci o dodrzovéani 1é¢ebného rezimu,
v§emu rozuméla.

— Pacientce byly podavany léky dle ordinace lékate, byly pfiloZzeny bandaZe na dolni
konCetiny, piijimala dostatecné mnozstvi tekutin, byla vcasn¢ vertikalizovana po
opera¢nim zakroku.

— Na pacientku bylo dohlizeno pii dodrzovani 1écebného rezimu.

Hodnoceni:

— Pacientka dodrzovala 1é¢ebny rezim po celou dobu hospitalizace.

Pacientka V. H. — byla 4. den hospitalizace 20. 5. 2016 propusténa domi. Drén byl odstranén 1.
pooperacni den 19. 5. 2016, periferni zilni katetr byl odstranén také 1. pooperacni den. Pacientka
si stéZzovala po operaci na bolesti a nauzeu, po podani 1ékli obtize vymizeli. Po operaci méla
dietu €. 3 mletou — potiZe souvisejici s pfijimanim potravy neméla. Pacientka byla pii propusténi

poucena lékafem.

11.4 Kazuistika ¢. 4

Pani K. M. 51 let, sledovana v endokrinologické ambulanci 3 roky pro chronickou autoimunitni
thyreoiditidu, malouzlovou ptestavbou S§titné zlazy. Pacientka pocituje tlak na krku, navaly
horka, udava zvysenou tnavnost, nema dechové ani polykaci obtize, brnéni ani kiece neudava.
Byla piijata 15. 5. 2016 k totalni tyreoidektomii v celkové anestezii. Operace byla provedena 16.
5. 2016.

Anamnéza
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— Osobni anamnéza — pacientka je sledovana v gastroenterologické poradné pro GER L.

stupné, v roce podstoupila operaci varixii na obou dolnich a operaci cysty ovaria.

— Rodinnd anamnéza — z hlediska endokrinologické anamnézy se nikdo z ¢lenti rodiny

neléci se Stitnou zlazou. Jinak bezvyznamna rodinna anamnéza.
— Alergologicka anamnéza — neudava.

— Socialni a pracovni anamnéza — pacientka vdand, bydli s manzelem a détmi v rodinném

domé. Pracuje jako Sicka.

— Farmakologicka anamnéza — pravideln€ uziva Ranisan 125 mg pfi obtizich, Euthyrox 125

mg1l-0-0, Xynia0,075mg0—-0-1.

Hlavni lékaiska diagnéza

— Autoimunitni tyreoiditida

Vedlejsi diagnézy
— GER I. stupné
— Stav po v operaci varixi

— Stav po operaci cysty ovaria

Medikace béhem hospitalizace

— Letrox 125 mg tbl. p. 0. 1 — 0 — 0 (hormony §titné zlazy)

— Xynia 0,075 mg tbl. 1 — 0 — 0 (hormonalni antikoncepce)

— Dormicum 7,5 mg tbl. p. 0. premedikace (hypnotika, sedativa)

— Nimesil por. gra. susp. 1 sacek p. o., pfi VAS 3 — 5, po 12 hodinach (analgetika)

— Algifen Neo gtt. po 8 hodinach (spasmoanalgetika)

— Clexane inj. 0,4 ml s. ¢ ve 21:00 (antikoagulancia)

— Degan 10 mg/2ml inj. sol do 100 ml FR kapat i. v. 30 minut pfi zvraceni max. 3 ampule

denné a 6 hodin (antiemetika)
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— Novalgin 1000 mg/2 ml inj. + FR 1/1 100 ml kapat 30 minut, pfi bolesti VAS 6 — 10
(analgetika)

— Almiral 75 mg inj. do 100 ml FR 1/1 kapat 30 minut (analgetika) — podano 16. 5. 2016
10:50

— Elastické bandaze prevence TEN

Invazivni vstupy

— Ma4 zavedeny periferni zilni katetr na LHK od 16. 5. 2016, hodnoceni pfitomnosti infekce

dle Madonna 0

— Pacientka ma 16. 5. 2016 po operaci zavedeny Redoniiv drén, drén je funkéni, odvadi

Pouzité mérici Skaly

— Hodnoceni dekubitti, dle Nortonové: pacientka ziskala 33 bodti — BEZ RIZIKA

— Nutricni screening: pacientka ziskala 0 bodi — V NORME

— Riziko padii: pacientka ziskala 25 bodi — NIZKE RIZIKO PADU
— Bartheltv test viednich dennich &innosti: pacientka ziskala 100 bodii — BEZ OMEZENI
— Skéla dle Maddona: 0 — NENf BOLEST ANI REAKCE V OKOLI{

VySsetiovaci metody

Piedoperadni vySetieni:

— 9. 5. 2016 — Laboratorni vySetfeni krve — glykémie 4,93 mmol/l, s-urea 7,2 mmol/l, s-
kreatinin 67 umol/l, FW 7/20, aPTT 0,98 s., INR 1,12

— 9.5. 2016 — Laboratorni vySetfeni mo¢i — mo¢ chemicky + sediment — negativni
— 9.5. 2016 — EKG — s normalni kiivkou

Vysetieni po operaci:

— Laboratorni vySetfeni krve — biochemické — 17. 5. 2016 — Ca 2,30 mmol/Il, 19. 5. 2016 —
Ca 2,32 mmol/I
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VySetieni prfi prijmu

Celkovy vzhled, uprava:

— upravend, ucesana

— Vazi 66 kg, méii 177 cm, BMI — 21,07 (norméalni véha)
Fyziologické funkce:
TT 36,2 °C — normotermie
TK 126/80 mm Hg — normotenze

P 61°/minutu — normokardie

D 18/minutu — eupnoe

Spo2 98%

Zakladni fyzikalni vySetieni: pohmat, poslech, poklep, pohled

Otorinolaryngologické vySetfeni: 1ékafem

— Hlava — poklep nebolestivy, spojivky rizové, zornice normalni, reaguji, inervace spravna,
vystupy v. 1 — 3 nebolestivé

— Usi — boltce, okoli normalni, zvukovod volny, bubinek Sedy

— Nos — bez deformaci vchody volné, septum ve stiedni Care, priichody volné, sliznice
ruzove, vlhké, hladké, ¢ich subjektivné zachovan

— Usta — rty zdravé, jazyk se plazi ve stiedni &afe, sliznice rizové, vlhké, hladké, slinné
zlazy klidné bez poruchy chuti skus normalni

— Hlitan — sliznice, rizové, vlhké, hladké, branka pii fonaci soumérna

— Nosohltan — klenba volna soumérna, choany volné

— Hrtan, hypofarynx — epiglotitis, $tihla, hladka, valekuly, sliznice normalni, hlasivky
bledé, hladké pohyblivé, hlas jasny

—  Krk — soumérny, kréni uzliny a §titna zlaza — hmatny pravy lalok

11.4.1 Posouzeni soucasného stavu poti‘eb podle klasifikace NANDA International

Diagnosticka doména ¢. 1 — Podpora zdravi

Pacientka hodnoti svlij zdravotni stav jako dobry, aby si udrzela zdravi, chodi na dlouhé
prochdzky. Dodrzuje 1ékatska i oSetfovatelskd doporuceni, snazi se co nejdiive navratit k plnému
uzdraveni. Na preventivni prohlidky dochédzi pravidelné. Pacientka nekoufi, alkohol pije

prilezitostn¢, kavu 1 — 2x denné.
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Diagnostickd doména ¢. 2 — Vyziva

Pacientka udava, ze se v jidle neomezuje. Stravuje se 5x denné. Piijim4 stravu a tekutiny bez
potizi. Pfijem tekutin je asi 1500 ml za den. Chrup ma kompletni a pravidelné sanovan.
Pacientka ma vahu normalni, vazi 66 kg a méfi 177 cm, BMI — 21,07.

Diagnostickd doména ¢. 3 — Vylu¢ovani a vymeéna

Pacientka udava pravidelnou stolici 2x denné€, normalni konzistence a barvy, bez ptimési krve.
Moci bez potizi. Dopomoc pfi vyprazditovani pacientka nepotiebuje je zcela sobéstana. Poti se
piimétené.

Diagnostickd doména ¢&. 4 — Aktivita — odpocinek

Pacientka udava, Ze se citi dobfe. Neciti se unavena, se spankem nemd problém, rano se citi
odpocata. Nejvice si odpocine prochazkou, ¢tenim knizky. Ma rada aktivni sporty. V domacim
prostiedi zvlada vSechny bézné denni Cinnosti. Pacientka je zcela sobéstacna, nepotiebuje
dopomoc v zadné oblasti sebepéce.

Diagnostickd doména ¢. 5 — Vnimani — poznavani

Pacientka udava zhorSeny vizus do dalky a pouziva bryle, které mé s sebou. Se sluchem potize
nema, rozumi mluvené 1 psané feci, hovoti dobfe ceskym jazykem. Udava, ze nema problém se
zapamatovanim ani vybavenim informaci. Pacientka rozumi nutnosti opera¢niho zakroku. Je
orientovdna mistem, ¢asem, prostorem i osobou. Adekvatné odpovidd na otizky, na které se
dotazuji. Je pifi védomi.

Diagnosticka doména ¢. 6 — Vnimani sebe sama

Pacientka je se sebou ¢astecn¢ spokojena, na sviij zmeénény vzhled si pomalu zvyka.

Diagnostickd doména ¢&. 7 — Vztahy

Pacientka zije s manzelem a dospélymi détmi. VSsichni spolu vychazi. S kolegynémi v praci ma
dobré vztahy. Pacientka je pratelskda, usmévava a ohleduplnd. Chova se nekonfliktné,
komunikuje bez problému. S ostatnimi pacientkami na pokoji také vychazi.

Diagnostickd doména ¢&. 8 — Sexualita

Sexudlni obtize pacientka neudava. Menarche ve 12 letech, cyklus byl pravidelny, menstruace
spiSe silnd, bolestiva. Pacientka uZiva hormonalni antikoncepci.

Diagnostickda doména ¢. 9 — Zvladani zat€ze — odolnost vuci stresu

Pacientka udava, Ze ma strach v souvislosti s onemocnénim, jak to dopadne. Zatézové situace
fesi za pomoci manzela. Nyni prochazi stresovym obdobim z diivodu hospitalizace

Diagnostickd doména &. 10 — Zivotni princip

vvvvvv

72



Diagnostickd doména ¢&. 11 — Bezpecnost — ochrana

Pacientka neni na nic alergicka. KiiZe je porusena z diivodu opera¢ni rany v oblasti krku, rdna se
hoji per primam. Déale ma zavedeny periferni venozni vstup a Redontiv drén, bez zndmek zanétu.
U pacientky mize byt potenciondlni riziko vzniku infekce z diivodu zavedené intravenodzni
kanyly a vznik infekce v pooperaéni rané, pacientka miize byt vystavena riziku padu.

Diagnostickd doména ¢&. 12 — Komfort

Pacientka subjektivné pocituje bolest. Dle skaly VAS od 0 — 10 udava bolest na stupni 2.

Diagnosticka doména ¢. 13 — Rust a vyvoj

Rist a vyvoj pacientky probihal v norm¢, nebyl opozdény ani nesoumérny, nedoslo k regresi

behem vyvoje, pacientka jako dité celkoveé prospivala.

11.4.2 Zavazné oSetiovatelské diagnézy a plan péce

1. Aktudlni oSetfovatelska diagndza: Akutni bolest 00132

Diagnosticka doména: ¢. 12 — Komfort, tfida: ¢. 1 — T¢lesny komfort

Urcujici znaky: sdéleni nebo oznaceni bolesti, pozorované znamky bolesti, bolest

Souvisejici faktory: poSkozujici agens

Osetiovatelskd diagnoza byla pfijata.

Cile:

— Pacientka bude udavat po uziti analgetika sniZenou bolest alesponi o 2 stupné VAS do 30
minut.

Osetrovatelské intervence:

— Zjisti charakter, lokalizaci, intenzitu bolesti.

— Dle VAS zhodnot’ intenzitu bolesti.

— Sleduj objektivni znamky bolesti a ptej se pacientky na subjektivni pocity.

— Podej Iéky dle ordinace 1ékate a sleduj jejich t€inek (do 30 minut po podéni) a zapisuj do
dokumentace.

— Doporu¢ pacientce vhodnou polohu, podej studeny obklad.

— Vysvétli pacientce pricinu bolesti.

Realizace:

73



— U pacientky byla sledovana Skala bolesti, charakter, intenzita a dotazovdni se na
subjektivni pocity.
— Podani 1€k dle ordinace 1ékate a zapsani do dokumentace.
— Pacientce byl podavan studeny obklad, lezela v poloze, ktera ji byla pohodlna.
— Pacientce byla vysvétlena pti¢ina bolesti.
Hodnoceni:
— Pacientka po podani analgetik udavala do 30 minut snizeni bolesti o 2 stupné na stupnici

VAS.

— Pacientka znala pfic¢inu bolesti.

2. Aktudlni oSetfovatelskéd diagndza: Poru$ena integrita tkané 00046

Diagnosticka doména: €. 11 — Bezpec¢nost/ochrana, tiida: ¢. 2 — Fyzické poskozeni

Urcujici znaky: poSkozend tkan, bolestivost

Souvisejici faktory: opera¢ni rana

Osetrovatelska diagnoza byla piijata.

— Rana se bude hojit per primam.

Osetrovatelské intervence:

— Dodrzuj zésady aseptického oSetfovani operacni rany, asistuj 1ékati pii prevazu.
— Sleduj opera¢ni ranu — stav, znamky infekce (z¢ervenani, otok, bolest, t¢lesnou teplotu).
— Zmény zaznamenavej a nahlas 1ékafi.
Realizace:
— Raéna se pfevazovala za aseptickych podminek, sestra asistovala 1ékafi.
— Raéna byla sledovana, vSe zaznamenano (rana klidna, bez sekrece, nekrvaci, bez znamek
infekce.
Hodnoceni:

— Rana se hoji per primam, klidnd, bez sekrece, bez znamek zanétu.

3. Aktualni oSetifovatelskd diagndza: Strach 00148

Diagnosticka doména: ¢. 9 Zvladani zatéze — odolnost viici stresu, téida: ¢. 2 Reakce na zvladani

zatéze
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Urcujici znaky: napéti, nervozita

Souvisejici faktory: hospitalizace, onemocnéni

Osetiovatelskéd diagnoza byla piijata.

Cile:
— Pacientka je schopna rozpoznat objekt strachu, diskutovat o ném.
— Pacientka se snazi eliminovat zdroj strachu.
— Pacientka bude dostate¢n¢ informovana.

Osetrovatelské intervence:

— Bud’ pacientce na blizku, naslouche;j ji a povzbuzuyj ji.

Zajisti, aby méla pacientka dostatek informaci od Iékare.

Podej dostatek informaci v ramci své kompetence tak, aby jim pacientka porozuméla.

Déavej prostor pro mozné dotazy.

Realizace:
— Casta komunikace s pacientkou.

— Pacientce bylo podéno dostate¢né mnozstvi informaci (jak dlouho bude hospitalizovana,

pritbéh operace, dalsi 1écba).
Hodnoceni:

— Pacientka, byla po rozhovoru s Iékafem o mnoho klidng&;jsi.

4. Potencionalni o$etifovatelska diagnoza: Riziko padu 00155

Diagnosticka doména: ¢. 11 — Bezpec¢nost/ochrana, tfida: ¢. 2 — Télesné poskozeni

Rizikové faktory: pooperacni stav

Osetrovatelska diagnoza byla prijata.

Cile:

— U pacientky nedojde k padu po celou dobu hospitalizace.
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Osetrovatelské intervence:

Upozorni pacientku, aby nevstavala z lizka po aplikaci premedikace a operacnim

zakroku.
Vyhodnot $kélu rizika padl a zaznamenej fadné do zdravotnické dokumentace.
Zajisti bezpec¢nost pacientky béhem operace zdravotnickym personalem.

Zajisti bezpe€nost pacientky po opera¢nim vykonu zvednutim postranic, vloZ pacientce

do rukou signaliza¢ni zatizeni a vysvétli manipulaci.

Kontroluj pacientku v pravidelnych ¢asovych intervalech.

Realizace:

Pouceni pacientky, aby nevstavala z lizka po podani premedikace a po operacnim

zakroku.

Pacientka ziskala ve $kale rizika padu 40 bodti — NiZKE RIZIKO PADU, vie bylo

zaznamenano.
Pouceni pacientky o signalizaci, po celou dobu bude mit signalizaci nadosah.
Zajisténa bezpecnost beéhem hospitalizace — postranice, dohled, signalizace, doprovod.

Pacientka byla po operaci pod stalym dohledem, do stabilizace stavu.

Hodnoceni:

U pacientky nedoslo k padu na zem po celou dobu hospitalizace.

5. Potencionalni oSetfovatelskd diagndza: Riziko infekce 00004

Diagnosticka doména: ¢. 11 — Bezpe¢nost/ochrana, téida: ¢. 1 — Infekce

Rizikové faktory: nedostatecnad primdrni obrana — invazivni procedury (operacni rana, periferni

zilni katétr, Redontiv drén), nedostatek znalosti, jak se nevystavovat patogenim

Osetrovatelska diagnoza byla prijata.

Cile:
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Okoli operacni rany nebude pfi pfevazu vykazovat znamky zanétu.

Operacni rana se po dobu hospitalizace bude hojit per primam.

Okoli periferniho zilniho katétru nebude jevit znamky infekce po dobu zavedeni a 24
hodin po jeho odstranéni.

Periferni Zilni katétr bude po dobu zavedeni funk¢ni.

Redontiv drén bude plnit svoji funkci, okoli jeh vstupu nebude jevit zndmky infekce.

Pacientka nebude po dobu hospitalizace vykazovat zndmky mistni a celkové infekce.

OSetiovatelské intervence:

Dodrzuj zasady aseptického oSetfovani operac¢ni rany, asistuj 1€kafi pii prevazu.

Sleduj celkové a mistni znamky infekce, zaznamenavej télesnou teplotu.

Sleduj zndmky vyskytu zanétu v okoli operacni rdny, periferniho zilniho katétru,
Redonova drénu.

Meén kryti periferniho zilniho katétru kazdych 48 hodin, po doporucené dobé ptepichuj
periferni zilni katétr, pfi zavadéni, podavani 1€kt a pfevazu postupuj asepticky.
Zkontroluj misto vpichu a funkcnost periferniho zilniho katétru pted kazdou manipulaci,
vysledky zapisuj do dokumentace.

Dezinfikuj ustni katétru pted podanim infize, proplachuj katétr pred a po podani infuze a
ptej se na subjektivni pocity (péleni, Stipani, bolest).

Pou¢ pacientku o nutnosti omezeni pohybu v misté zavedeni periferniho zilniho katétru a
zpiisobu myti, aby nedoslo k namoceni kryti periferniho Zilniho katétru a operaéni rany.
Odstran katétr a informuj lékafe v piipadé vyskytu infekce, na misto vpichu podavej
Sleduj misto vstupu a okoli drénu, prichodnost a funk¢nost (trvaly podtlak), mnozstvi a

charakter sekrece z drénu. Zaznamenej do dokumentace.

Realizace:

Operacni rana byla pfevazovana za aseptickych podminek, dle potieby.

— U pacientky byly sledovany piipadné mistni a celkové zndmky infekce, a télesnd teplota

dvakrat denné€.

Sledovano bylo okoli a misto vpichu periferniho zilniho katétru. Misto vpichu bylo bez
zarudnuti a nejevilo zndmky infekce. Kryti katétru jsem vyméiovala dle standarda a pti

prevazu a oSetfeni jsem postupovala asepticky. VSe bylo zaznamenano do dokumentace.
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Periferni zilni katétr byl po uplynuti doporu¢ené doby zavedeni odstranén a zaveden. Pti
odstranéni katétru bylo postupovano asepticky, misto vpichu nejevilo znamky infekce
(bez bolesti, otoku, zarudnuti) vSe bylo zaznamenano do dokumentace.

— Sledovani funkcnosti Redonova drénu, mnozstvi a charakteru sekretu, vSe bylo
zaznamenano do dokumentace.

— Pacientka byla poucena o technice myti, aby nedoslo k namoceni obvazu, pacientka
vSemu rozuméla.

Hodnoceni:
— Pfi oSetfovani operacni rany a s drénu bylo postupovano asepticky.

— Rana se pfevazovala dle potieby.

— Pacientka porozuméla technice myti, kterd ma predchazet namoceni obvazu.

— Pacientka byla bez teploty.

— Periferni zilni katetr a Redondv drén byli odstranény

— Okoli mista opera¢ni rany, Redonova drénu a periferniho Zilniho katétru neprojevovalo

znamky infekce béhem hospitalizace.

6. Edukac¢ni diagnoza: Ochota ke zlepSeni 1é¢ebného rezimu 00162

Diagnostickd doména: €. 1 — Podpora zdravi, tfida: ¢. 1 Management zdravi

Urcujici znaky: Pacientka si pteje 1épe zvladat 1écbu onemocnéni a prevenci komplikaci, voli

pfiméfené denni ¢innosti na podporu lécby nebo prevence komplikaci, u pacientky nedochézi

k neo¢ekavané akceleraci symptomt onemocnéni.

Osetrovatelska diagnoza byla prijata.

Cile:

— Pacientka pochopi 1é¢ebny rezim nemoci.

— U pacientky nedojde ke komplikacim.

Osetrovatelské intervence:

— Pacientka bude sezndmena s léCebnym rezimem — jak pfedchazet tromboembolické

nemaoci.
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— Sleduj dodrzovani lé¢ebného rezimu.

— Podporuj pacientku v rozhodovani a aktivni i€asti na planovani a realizaci 1écebného
rezimu a prevenci komplikaci.

— Pomoz pacientce najit zplisob, jak sledovat probihajici 1é¢ebny rezim, cilem je v€asné
rozpoznani zmén, umoziujici na né rychle reagovat.

— Pacientce budou podavany léky dle ordinace lékafe, bude mit elastické banddze na

dolnich koncetinach, bude pfijimat dostate¢né mnozstvi tekutin, po operaci bude v€asné

vertikalizovana.

— Ovér si, zda pacientka rozumi vSem informacim a opatfenim, které ma plnit v rdmci

sveého 1é¢ebného rezimu a preventivni péce.
Realizace:

— Pacientce bylo poddno dostate¢né mnozZstvi informaci o dodrZzovani lé¢ebného rezimu,

vSemu rozuméla.

— Pacientce byly podavany léky dle ordinace lékafe, byly pfiloZzeny bandaze na dolni
koncetiny, pfijimala dostatecné mnozstvi tekutin, byla vcasné¢ vertikalizovana po
operacnim zakroku.

— Na pacientku bylo dohlizeno pfi dodrzovani 1é¢ebného rezimu.

Hodnoceni:

— Pacientka dodrzovala 1é¢ebny rezim po celou dobu hospitalizace.

Pacientka K. M. — byla 4. den hospitalizace 19. 5. 2016 propusténa domul. Drén byl odstranén 2.
pooperacni den 20. 5. 2016, periferni katetr byl odstranén 2. pooperacni den. Pacientka méla po
operaci bolesti, byly podany analgetika dle ordinace 1ékafe. Prvni pooperac¢ni den byla pacientka
bez bolesti. Po operaci méla dietu ¢. 3 mletou — potizemi souvisejicimi s pfijimanim stravy

netrpéla. Pfi propusténi byla poucena.

11.5 Kazuistika €. 5

Pani K. L. 45 let, sledovana v endokrinologické ambulanci 3 roky pro chronickou autoimunitni

thyreoiditidu, 12/2015 pocinajici nodulizace. Pacientka pocituje tlak na krku, navaly horka,
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udava zvySenou Unavnost, nema dechové ani polykaci obtiZe, brnéni ani kiece neudava. Byla

pfijata 2. 5. 2016 k totalni tyreoidektomii v celkové anestezii. Operace byla provedena 3. 5.

2016.

Anamnéza

Osobni anamnéza — pacientka se s ni¢im neléci. Prodélala bézna onemocnéni.

Rodinna anamnéza — z hlediska endokrinologické anamnézy se nikdo z ¢lent rodiny

neléci se Stitnou Zlazou. Jinak bezvyznamna rodinnd anamnéza.
Alergologicka anamnéza — prach, pyl.

Socidlni a pracovni anamnéza — pacientka vdand, bydli s manzelem a dospélymi détmi

v rodinném domé. Pacientka je vysokoskolsky vzdélana, pracuje jako ucitelka.

Farmakologicka anamnéza — Euthyrox 100 mg 1 — 0 - 0.

Hlavni 1ékarska diagnéza

Autoimunitni tyreoiditida

Medikace béhem hospitalizace

Letrox 100 mg tbl. p. 0. 1 — 0 — 0 (hormony §titné Zlazy)
Lexaurin 3 mg tbl. p. 0. premedikace (anxiolytika)

Nimesil por. gra. susp. 1 sacek p. o., pfi VAS 3 — 5, po 12 hodinach (analgetika) —
podano 3. 5. 2016 15:00

Algifen Neo gtt. a 8 hodin (spasmoanalgetika)
Clexane inj. 0,4 ml s. ¢ ve 21:00 (antikoagulancia)

Degan 10 mg/2ml inj. sol do 100 ml FR kapat i. v. 30 minut pii zvraceni max. 3 ampule

denn¢ a 6 hodin (antiemetika)
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— Novalgin 1000 mg/2 ml inj. + F 1/1 100 ml kapat 30 minut, pfi bolesti VAS 6 — 10
(analgetika)

— Almiral 75 mg inj. do 100 ml F 1/1 kapat 30 minut (analgetika) — podano 3. 5. 2016
16:00

— Elastické bandaze prevence TEN

Invazivni vstupy
— Ma4 zavedeny periferni zilni katetr na LHK od 2. 5. 2016, hodnoceni pfitomnosti infekce

dle Madonna 0

— Pacientka ma 3. 5. 2016 po operaci zavedeny Redontiv drén, drén je funkéni, odvadi

Pouzité mérici Skaly

— Hodnoceni dekubitt, dle Nortonové: pacientka ziskala 33 bodt — BEZ RIZIKA

— Nutriéni screening: pacientka ziskala 0 bodi — V NORME

— Riziko padt: pacientka ziskala 25 bodii — NIZKE RIZIKO PADU

— Bartheliv test viednich dennich &innosti: pacientka ziskala 100 bodti — BEZ OMEZENI
— Skala dle Maddona: 0 — NENI BOLEST ANI REAKCE V OKOLI

Vysetiovaci metody

Piedoperadni vySetieni:

— 9. 5. 2016 — Laboratorni vysetfeni krve — glykémie 4,93 mmol/l, s-urea 7,2 mmol/l, s-
kreatinin 67 umol/l, FW 7/20, aPTT 0,98 s, INR 1,12

— 9.5. 2016 — Laboratorni vysetfeni mo¢i — mo¢ chemicky + sediment — negativni
— 9.5. 2016 — EKG — s normalni kiivkou

Vysetieni po operaci:

— Laboratorni vySetieni krve — biochemické — 4. 5. 2016 — Ca 2,23 mmol/l, 5. 5. 2016 — Ca
2,30 mmol/l
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VySetieni prfi prijmu

Celkovy vzhled, uprava:

upravena, uc¢esana

Vazi 65 kg, meti 170 cm, BMI — 22,5 (normalni vaha)

Fyziologické funkce:

TT 36,3 °C — normotermie
TK 125/80 mm Hg — normotenze

P 63¢/minutu — normokardie

D 17/minutu — eupnoe
Spo2 98%
Zakladni fyzikalni vySetieni: pohmat, poslech, poklep, pohled

Otorinolaryngologické vySetfeni: 1ékafem

Hlava — poklep nebolestivy, spojivky rizové, zornice normalni, reaguji, inervace spravna,
vystupy v. 1 — 3 nebolestivé

Usi — boltce, okoli normalni, zvukovod volny, bubinek Sedy

Nos — bez deformaci vchody volné, septum ve stiedni ¢afe, pruchody volné, sliznice
ruzove, vlhké, hladké, ¢ich subjektivné zachovan

Usta — rty zdravé, jazyk se plazi ve stfedni afe, sliznice rizové, vlhké, hladké, slinné
zlazy klidné bez poruchy chuti skus normalni

HItan — sliznice, rizové, vlhké, hladké, branka pti fonaci soumérna

Nosohltan — klenba volna soumérna, choany volné

Hrtan, hypofarynx — epiglotitis, S§tihla, hladka, valekuly, perif. recesy, hrtan volné,
sliznice normalni, hlasivky bledé, hladké pohyblivé, hlas jasny

Krk — soumérny, kréni uzliny a §titna zlaza nehmatné

11.5.1 Posouzeni soucasného stavu poti‘eb podle klasifikace NANDA International

Diagnosticka doména ¢. 1 — Podpora zdravi

Pacientka hodnoti sviij zdravotni stav jako dobry, aby si udrzela zdravi, chodi na dlouhé

prochdzky. Dodrzuje 1ékatska i oSetfovatelskd doporuceni, snazi se co nejdiive navratit k plnému

uzdraveni. Na preventivni prohlidky dochéazi pravidelné. Pacientka nekouii, alkohol pije

prilezitostn¢, kavu 1 — 2x denné.
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Diagnostickd doména ¢. 2 — Vyziva

Pacientka udava, Ze se v jidle neomezuje, ale dodrzuje zdsady zdravého stravovani. Stravuje se
6x denné. Piijima stravu a tekutiny bez potizi. Pfijem tekutin je asi 2500 ml za den. Chrup ma
kompletni a pravidelné sanovan. Pacientka ma vahu normalni, vazi 65 kg a méti 170 cm, BMI —
22.5.

Diagnostickd doména ¢. 3 — Vylu¢ovani a vymeéna

Pacientka udava pravidelnou stolici 1x denné€, normalni konzistence a barvy, bez pfimési krve.
Moci bez potizi. Dopomoc pii vyprazdiiovani pacientka nepotiebuje je zcela sobé&stacna. Poti se
pfiméfene.

Diagnostickd doména ¢&. 4 — Aktivita — odpocinek

Pacientka udava, Ze se citi dobfe. Neciti se unavena, se spankem nema problém, rano se citi
odpocata. Nejvice si odpocCine prochdzkou, ¢tenim knizky. Ma rada aktivni sporty. V domacim
prostiedi zvlada vSechny bézné denni Cinnosti. Pacientka je zcela sobéstacna, nepotiebuje
dopomoc v zadné oblasti sebepéce.

Diagnostickd doména €. 5 — Vnimani — poznavani

Pacientka neudava poruchy zraku ani sluchu. Rozumi mluvené 1 psané feci, hovoti dobie Ceskym
jazykem. Udava, Zze nema problém se zapamatovanim ani vybavenim informaci. Pacientka
rozumi nutnosti opera¢niho zakroku. Je orientovdna mistem, Casem, prostorem i osobou.
Adekvatné odpovida na otazky, na které se dotazuji. Je pii védomi.

Diagnosticka doména ¢. 6 — Vnimani sebe sama

Pacientka je se sebou ¢astecn¢ spokojena, na sviij zmeénény vzhled si pomalu zvyka.

Diagnostickd doména ¢&. 7 — Vztahy

Pacientka zije s manzelem a dospélymi détmi. VSichni spolu vychazi. Pacientka je ptatelska,
usmévava a ohleduplnd. Chova se nekonfliktn€, komunikuje bez problému. S ostatnimi
pacientkami na pokoji také vychazi.

Diagnostickd doména ¢&. 8 — Sexualita

Sexudlni obtize pacientka neudava. Menarche v 11 letech, cyklus byl pravidelny, menstruace
spise silnd, bolestiva.

Diagnostickda doména ¢. 9 — Zvladani zat€ze — odolnost vuci stresu

(24

Pacientka udava, ze se v souvislosti s nemoci nestresuje, véfi, Ze bude zase co nejdiive. Zatézové
situace fe$i za pomoci manzela.

Diagnostickd doména &. 10 — Zivotni princip

Pacientka je nevéti. Nejdulezitéjsi hodnotu mé pro ni zdravi a rodina.
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Diagnostickd doména ¢&. 11 — Bezpecnost — ochrana

Pacientka neni na prach, pyly. KiiZze je poruSena z diivodu operacni rany v oblasti krku, rana se
hoji per primam. Déale mé zavedeny periferni vendzni vstup a Redontiv drén, bez znamek zanétu.
U pacientky mize byt potenciondlni riziko vzniku infekce z diivodu zavedené intravenodzni
kanyly a vznik infekce v pooperaéni rané, pacientka miize byt vystavena riziku padu.

Diagnostickd doména ¢. 12 — Komfort

Pacientka subjektivné pocit'uje bolest. Dle VAS hodnoti pacientka bolest na stupni 3.

Diagnosticka doména ¢. 13 — Rust a vyvoj

Rist a vyvoj pacientky probihal v norm¢, nebyl opozdény ani nesoumérny, nedoslo k regresi

behem vyvoje, pacientka jako dit¢ celkove prospivala.

11.5.2 Zavazné oSetiovatelské diagnézy a plan péce

1. Aktudlni oSetfovatelska diagndza: Akutni bolest 00132

Diagnosticka doména: ¢. 12 — Komfort, tfida: ¢. 1 — T¢lesny komfort

Urcujici znaky: sdéleni nebo oznaceni bolesti, pozorované znamky bolesti, bolest

Souvisejici faktory: poSkozujici agens

Osetfovatelska diagnoza byla pfijata.

Cile:

— Pacientka bude udavat po uziti analgetika sniZenou bolest alesponi o 2 stupné VAS do 30
minut.

Osetrovatelské intervence:

— Zjisti charakter, lokalizaci, intenzitu bolesti.

— Dle VAS zhodnot’ intenzitu bolesti.

— Sleduj objektivni znamky bolesti a ptej se pacientky na subjektivni pocity.

— Podej Iéky dle ordinace 1ékate a sleduj jejich t€inek (do 30 minut po podéni) a zapisuj do
dokumentace.

— Doporu¢ pacientce vhodnou polohu, podej studeny obklad.

— Vysvétli pacientce pricinu bolesti.

Realizace:
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— U pacientky byla sledovana Skala bolesti, charakter, intenzita a dotazovdni se na
subjektivni pocity.
— Podani 1€k dle ordinace 1ékate a zapsani do dokumentace.
— Pacientce byl podavan studeny obklad, lezela v poloze, ktera ji byla pohodlna.
— Pacientce byla vysvétlena piicina bolesti.
Hodnoceni:

— Pacientka po podani analgetik udavala do 30 minut snizeni bolesti o 2 stupné na stupnici
VAS.

— Pacientka znala pfic¢inu bolesti.

2. Aktudlni oSetfovatelskéd diagndza: Poru$ena integrita tkané 00046

Diagnosticka doména: €. 11 — Bezpec¢nost/ochrana, tiida: ¢. 2 — Fyzické poskozeni

Urcujici znaky: poSkozend tkan, bolestivost

Souvisejici faktory: opera¢ni rana
Osetfovatelska diagndza byla pfijata.

— Rana se bude hojit per primam.

Osetrovatelské intervence:

— Dodrzuj zésady aseptického oSetfovani operacni rany, asistuj 1ékati pii prevazu.
— Sleduj operacni ranu — stav, zndmky infekce.
— Zmény zaznamenavej a nahlas 1ékafi.
Realizace:
— Réna se pfevazovala za aseptickych podminek, sestra asistovala I¢kafi.
— Réna byla sledovana, vSe zaznamenano (rana klidna a bez sekrece, nekrvaci a nejevi
znamky infekce).
Hodnoceni:

— Rana se hoji per primam, klidnd, bez sekrece, bez znamek zanétu.

3. Potencionalni o$etfovatelska diagnoza: Riziko padu 00155

Diagnosticka doména: ¢. 11 — Bezpec¢nost/ochrana, tfida: ¢. 2 — Télesné poskozeni

Rizikové faktory: pooperacni stav
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Osetrovatelska diagnoza byla prijata.

Cile:

— U pacientky nedojde k padu po celou dobu hospitalizace.

Osetrovatelské intervence:

Upozorni pacientku, aby nevstdvala z lizka po aplikaci premedikace a operacnim

zakroku.
— Vyhodnot skalu rizika padi a zaznamenej fadn¢ do zdravotnické dokumentace.
— Zajisti bezpecnost pacientky béhem operace zdravotnickym personalem.

— Zajisti bezpe€nost pacientky po operacnim vykonu zvednutim postranic, vloz pacientce

do rukou signaliza¢ni zafizeni a vysvétli manipulaci.
— Kontroluj pacientku v pravidelnych casovych intervalech.

Realizace:

Pouceni pacientky, aby nevstavala zlizka po podani premedikace a po operacnim

zakroku.

— Pacientka ziskala ve $kale rizika padu 40 bodi — NIZKE RIZIKO PADU, vie bylo

zaznamenano.
— Pouceni pacientky o signalizaci, po celou dobu bude mit signalizaci nadosah.
— Pacientka byla po operaci pod stalym dohledem.
— Zajisténa bezpecnost béhem hospitalizace — postranice, dohled, signalizace, doprovod.
Hodnoceni:

— U pacientky nedoslo k pddu na zem po celou dobu hospitalizace.

4. Potencionalni o$etfovatelska diagnoza: Riziko infekce 00004

Diagnosticka doména: ¢. 11 — Bezpe¢nost/ochrana, tfida: ¢. 1 — Infekce
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Rizikové faktory: nedostatecnd primdrni obrana — invazivni procedury (operacni rana, periferni

zilni katétr, Redontv drén), nedostatek znalosti, jak se nevystavovat patogeniim

Osetrovatelska diagnoza byla prijata.

Cile:

— Okoli opera¢ni rany nebude pii pfevazu vykazovat zndmky zanéctu.

— Operacni rana se po dobu hospitalizace bude hojit per primam.

— Okoli periferniho zilniho katétru nebude jevit znamky infekce po dobu zavedeni a 24
hodin po jeho odstranéni.

— Periferni zilni katétr bude po dobu zavedeni funk¢ni.

— Redontiv drén bude plnit svoji funkei, okoli jeh vstupu nebude jevit znamky infekce.

— Pacientka nebude po dobu hospitalizace vykazovat zndmky mistni a celkové infekce.

OSetiovatelské intervence:

— Dodrzuj zasady aseptického oSetfovani opera¢ni rany, asistuj 1ékafi pii prevazu.

— Sleduj celkové a mistni znamky infekce, zaznamenavej télesnou teplotu.

— Sleduj zndmky vyskytu zanétu v okoli operac¢ni rany, periferniho Zzilniho katétru,
Redonova drénu.

— Meén kryti periferniho Zilniho katétru kazdych 48 hodin, po doporucené dobé piepichuj
periferni zilni katétr, pti zavadéni, podavani 1€kt a pievazu postupuj asepticky.

— Zkontroluj misto vpichu a funk¢nost periferniho Zilniho katétru pied kazdou manipulaci,
vysledky zapisuj do dokumentace.

— Dezinfikuj ustni katétru pfed podanim infize, proplachuj katétr pted a po podani infuze a
ptej se na subjektivni pocity (paleni, Stipani, bolest).

— Pouc¢ pacientku o nutnosti omezeni pohybu v misté zavedeni periferniho zilniho katétru a
zpiisobu myti, aby nedoslo k namoceni kryti periferniho Zilniho katétru a operaéni rany.

— Odstran katétr a informuj 1ékafe v ptipadé vyskytu infekce, na misto vpichu podave;j

— Sleduj misto vstupu a okoli drénu, priichodnost a funk¢nost (trvaly podtlak), mnozstvi a
charakter sekrece z drénu. Zaznamenej do dokumentace.

Realizace:

— Operacni radna byla pfevazovana za aseptickych podminek, dle potieby.

87



— U pacientky byly sledovany ptipadné mistni a celkové znamky infekce, a télesna teplota
dvakrat denné.

— Sledovano bylo okoli a misto vpichu periferniho Zilniho katétru. Misto vpichu bylo bez
zarudnuti a nejevilo zndmky infekce. Kryti katétru jsem vyméiovala dle standardil a pti
pfevazu a oSetieni jsem postupovala asepticky. VSe bylo zaznamenano do dokumentace.
Periferni zilni katétr byl po uplynuti doporu¢ené doby zavedeni odstranén a zaveden. Pii
odstranéni katétru bylo postupovano asepticky, misto vpichu nejevilo zndmky infekce
(bez bolesti, otoku, zarudnuti) vSe bylo zaznamenano do dokumentace.

— Sledovani funkcénosti Redonova drénu, mnozstvi a charakteru sekretu, vSe bylo
zaznamenano do dokumentace.

— Pacientka byla poucena o technice myti, aby nedoslo k namoceni obvazu, pacientka
v§emu rozuméla.

Hodnoceni:
— Pfi oSetfovani operacni rany a s drénu bylo postupovano asepticky.

— Rana se pfevazovala dle potieby.

— Pacientka porozuméla technice myti, kterd ma predchazet namoceni obvazu.

— Pacientka byla bez teploty.

— Periferni zilni katetr a Redontiv drén byli odstranény

— Okoli mista opera¢ni rany, Redonova drénu a periferniho zilniho katétru neprojevovalo

znamky infekce béhem hospitalizace.

5. Edukaéni diagndza: Ochota ke zlepS$eni lé¢ebného rezimu 00162

Diagnosticka doména: ¢. 1 — Podpora zdravi, tfida: ¢. 1 — Management zdravi

Urcujici znaky: Pacientka si pteje 1épe zvladat 1é€bu onemocnéni a prevenci komplikaci, voli

primétené denni Cinnosti na podporu 1écby nebo prevence komplikaci, u pacientky nedochazi

k neocekavané akceleraci symptomi onemocnéni.

Osetrovatelska diagnoza byla prijata.

Cile:

— Pacientka pochopi l1écebny rezim nemoci.
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— U pacientky nedojde ke komplikacim.

Osetrovatelské intervence:

— Pacientka bude seznamena s lécebnym rezimem - jak ptedchdzet tromboembolické

nemoci.
— Sleduj dodrzovani 1é¢ebného rezimu.

— Podporuj pacientku v rozhodovani a aktivni ucasti na pldnovani a realizaci 1é¢ebné¢ho

rezimu a prevenci komplikaci.

— Pomoz pacientce najit zptsob, jak sledovat probihajici 1écebny rezim, cilem je v€asné

rozpoznani zmén, umoziujici na né rychle reagovat.

— Pacientce budou podavany léky dle ordinace lékare, bude mit elastické bandaze na
dolnich koncetinach, bude piijimat dostatecné mnozstvi tekutin, po operaci bude v¢asné

vertikalizovana.

— OVer si, zda pacientka rozumi vSem informacim a opatfenim, které ma plnit v rdmci

svého léCebného rezimu a preventivni péce.
Realizace:

— Pacientce bylo poddno dostate¢né mnozstvi informaci o dodrzovani 1écebného rezimu,

vSemu rozuméla.

— Pacientce byly podavany léky dle ordinace lékare, byly pfilozeny bandaze na dolni
koncetiny, pfijimala dostatecné mnozstvi tekutin, byla vcasné vertikalizovdna po

operacnim zakroku.
— Na pacientku bylo dohlizeno pii dodrZzovani 1é¢ebného rezimu.
Hodnoceni:

— Pacientka dodrzovala 1écebny rezim po celou dobu hospitalizace.

Pacientka K. L. — byla 4. den hospitalizace 6. 5. 2016 propusténa domi. Drén byl odstranén
prvni pooperacni den 4. 5. 2016 v odpolednich hodinach spolu s perifernim Zzilnim katetrem.

Pacientka méla po operaci mirné bolesti, po podani analgetika obtiZze vymizeli. Na jiné problémy
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si pacientka nesté¢Zovala. Po operaci méla dietu ¢. 3 mletou — obtiZe souvisejici s polykanim

nem¢la. Pacientka byla pfi propusténi Iékafem poucena.

11.6 Kazuistika ¢. 6

Pani P. L. 39 let, je sledovana v endokrinologické ambulanci pro autoimunitni thyreoiditidu 10
let, od 11/2015 pocinajici nodulizace. Pacientka nepocit'uje tlak na krku, nema dechové ani
polykaci obtize, brnéni ani kiece neudava. Ptijata k planované operaci 25. 4. 2016, 26. 4. 2016

byla provedena totalni tyreoidektomie.

Anamnéza
— Osobni anamnéza — s ni¢im jinym se neléci.

— Rodinnd anamnéza — z hlediska endokrinologické anamnézy se s Stitnou Zlazou 1éci

matka a sestra. Otec zdrav.

— Socialni a pracovni anamnéza — pacientka je vdana, bydli s manzelem a détmi v rodinném

domé. Pracuje jako uklizecka.

— Farmakologicka anamnéza — pravideln¢ uziva Letrox 125 mg 1- 0 — 0.

Hlavni lékarska diagnéza

— Difazni netoxickd struma

Medikace béhem hospitalizace

— Letrox 125 mg 1 — 0 — 0 (hormony §titné Zlazy)

— Lexaurin 3 mg tbl. p. 0. premedikace (anxiolytika)

— Nimesil por. gra. susp. 1 sacek p. o., pii VAS 3 — 5, po 12 hodinach (analgetika) — podano
26. 4. 2016 15:20

— Clexane inj. 0,4 ml s. ¢ ve 21:00 (antikoagulancia)
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— Degan 10 mg/2ml inj. sol do 100 ml FR kapat i. v. 30 minut pfi zvraceni max. 3 ampule
denn¢ a 6 hodin (antiemetika)

— Elastické bandaze prevence TEN

VySetieni pii prijmu

Celkovy vzhled, uprava:

— upravend, uc¢esana

— Vazi 80 kg, méii 170 cm, BMI — 24,69
Fyziologické funkce:
TT 36,2 °C — normotermie

TK 125/80 mm Hg — normotenze

P 73°/minutu — normokardie

D 16/minutu — eupnoe

Spo2 98%

Zakladni fyzikalni vySetieni: pohmat, poslech, poklep, pohled

Otorinolaryngologické vySetfeni: 1ékafem

— Usi — boltce, okoli normalni, zvukovod volny, bubinek Sedy

— Nos — bez deformaci vchody volné, septum ve stfedni care, prichody volné, sliznice
ruzove, vlhké, hladké, ¢ich subjektivné zachovan

— Usta — rty zdravé, jazyk se plazi ve stiedni &afe, sliznice rizové, vlhké, hladké, slinné
zlazy klidné bez poruchy chuti skus normalni

— Hlitan — sliznice, rizové, vlhké, hladké, branka pii fonaci soumérna

— Nosohltan — klenba volna soumérna, choany volné

— Hrtan, hypofarynx — epiglotitis, $tihla, hladka, valekuly, sliznice normalni, hlasivky
bledé, hladké pohyblivé, hlas jasny

— Krk — soumérny, kréni uzliny a §titna zlaza nehmatné

Invazivni vstupy

— Ma zavedeny periferni zilni katetr na LHK od 25. 5. 2016, hodnoceni pfitomnosti infekce

dle Madonna 0

— Pacientka ma 25. 5. 2016 po operaci zavedeny Redontiv drén, drén je funkcni, odvadi
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Pouzité mérici Skaly

— Hodnoceni dekubitti, dle Nortonové: pacientka ziskala 34 bodii — BEZ RIZIKA

— Nutri¢ni screening: pacientka ziskala 0 bodi — V NORME

— Riziko padi: pacientka ziskala 25 bodii — NIZKE RIZIKO PADU

— Bartheliv test viednich dennich &innosti: pacientka ziskala 100 bodti — BEZ OMEZENI
— Skéla dle Maddona: 0 — NEN{ BOLEST ANI REAKCE V OKOL{

Vysetiovaci metody

Prfedoperaéni vySetieni:

— 17. 4. 2016 — Laboratorni vySetieni krve — glykémie 4,0 mmol/l, urea 7,02 mmol/l,
kreatinin 60 umol/l, FW 3/10, aPTT 0,93 s, INR 1,11

— 17.4. 2016 — Laboratorni vySetfeni mo¢i — mo¢ chemicky + sediment — negativni
— 17.4. 2016 — EKG — s normadlni kfivkou

VySetieni po operaci:

— Laboratorni vySetieni krve — biochemické — 26. 5. 2016 — Ca 2,33 mmol/l, 28. 5. 2016 Ca
2,41 mmol/I

11.6.1 Posouzeni souc¢asného stavu potieb podle klasifikace NANDA International

Diagnostickda doména ¢. 1 — Podpora zdravi

Pacientka hodnoti sviij zdravotni stav jako dobry, aby si udrzela zdravi, jezdi na kole 2 — 3x
tydn¢ delsi vzdalenosti. Dodrzuje I¢kaiska 1 oSetfovatelska doporuceni, snazi se co nejdiive
navratit k plnému uzdraveni. Na preventivni prohlidky dochazi pravidelné. Pacientka nekouii,
alkohol pije ptilezitostné, kdvu 1 — 2x denné¢.

Diagnosticka doména ¢. 2 — Vyziva

Pacientka udava, ze se v jidle neomezuje. Stravuje se 5x denné. Pfijima stravu a tekutiny bez
potizi. Piijjem tekutin za 24 hodin je asi 1500 ml. Chrup mé kompletni a pravidelné sanovan.
Pacientka ma normalni vahu, vazi 80 kg a mefi 170 cm. BMI — 24,69.

Diagnosticka doména ¢. 3 — Vylu€ovani a vyména
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Pacientka udava pravidelnou stolici 1x denn€, normalni konzistence a barvy, bez ptimési krve.
Moc¢i bez potizi. Dopomoc pii vyprazdilovani pacientka nepotfebuje je zcela sobéstacnd. Poti se
piiméieng.

Diagnostickd doména ¢&. 4 — Aktivita — odpocinek

Pacientka udava, ze se citi dobie, ale po operaci je stale unavend, i kdyz spala klidné celou noc,
necitila se rdno odpocatd. V domacim prostiedi zvlada vSechny bézné denni ¢innosti. Pacientka
je zcela sobéstacna, nepotiebuje dopomoc v Zadné oblasti sebepéce.

Diagnostickd doména ¢. 5 — Vnimani — poznavani

Pacientka nema obtize se zrakem ani sluchem, rozumi mluvené i psané teci, hovoii dobie
Ceskym jazykem. Udéava, Ze nema problém se zapamatovdnim ani vybavenim informaci.
Pacientka rozumi nutnosti opera¢niho zakroku. Je orientovana mistem, ¢asem, prostorem i
osobou. Adekvatné odpovida na otazky, na které se dotazuji. Je pti védomi.

Diagnosticka doména ¢. 6 — Vnimani sebe sama

Pacientka se oznacuje za optimistu. Vétsinou si pln¢ divetuje, neboji se novych véci.

Diagnostickd doména ¢&. 7 — Vztahy

Pacientka zije s manzelem a détmi. S manzelem dobte vychazi. Pacientka je pratelska, usmévava
a ohleduplnd. Chova se nekonfliktné, komunikuje bez problému.

Diagnostickd doména ¢&. 8 — Sexualita

Sexudlni obtiZze pacientka neudava. Menarche ve 13 letech, cyklus pravidelny.

Diagnosticka doména ¢. 9 — Zvladani zat€ze — odolnost vuci stresu

Pacientka udava, Ze se piili§ v Zivoté nestresuje. Stres v souvislosti s nemoci nema. Zatézové
situace fe$i za pomoci manzela.

Diagnostickd doména &. 10 — Zivotni princip

Pacientka udéava, ze je neveti.

Diagnostickd doména ¢&. 11 — Bezpecnost — ochrana

Pacientka neni na nic alergicka. Kize je porusend z diivodu operac¢ni rany v oblasti krku, rana se
hoji per primam. Déle ma zavedeny periferni ven6zni vstup a Redoniiv drén, bez zndmek zanétu.
U pacientky mlze byt potenciondlni riziko vzniku infekce z diivodu zavedené intravenozni
kanyly a vznik infekce v pooperac¢ni ran¢, pacientka mize byt vystavena riziku padu.

Diagnostickd doména ¢&. 12 — Komfort

Pacientka subjektivné pocit'uje bolest. Dle skaly VAS od 0 — 10 udava bolest na stupni 4.

Diagnostickda doména &. 13 — Rust a vyvoj
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Rist a vyvoj pacientky probihal v normé, nebyl opozdény ani nesoumérny, nedoslo k regresi

béhem vyvoje, pacientka jako dité celkové prospivala.

11.6.2 Zavazné oSetiovatelské diagnozy a plan péce

1. Aktualni o$etifovatelskd diagndza: Akutni bolest 00132

Diagnosticka doména: ¢. 12 — Komfort, tfida: ¢. 1 — T¢lesny komfort

Urcujici znaky: sdéleni nebo oznaceni bolesti, pozorované znamky bolesti, bolest

Souvisejici faktory: poskozujici agens

Osetrovatelska diagnoza byla prijata.

Cile:

Pacientka bude udavat po uziti analgetika snizenou bolest alespon o 2 stupné¢ VAS do 30

minut.

Osetrovatelské intervence:

Zjisti charakter, lokalizaci, intenzitu bolesti.

Dle VAS zhodnot intenzitu bolesti.

Sleduj objektivni znamky bolesti a ptej se pacientky na subjektivni pocity.

Podej 1€ky dle ordinace Iékaie a sleduj jejich Gcinek (do 30 minut po podani) a zapisuj do
dokumentace.

Doporuc¢ pacientce vhodnou polohu, podej studeny obklad.

Vysvétli pacientce pfi¢inu bolesti.

Realizace:

U pacientky byla sledovana Skala bolesti, charakter, intenzita a dotazovani se na
subjektivni pocity.

Podani 1€k dle ordinace 1ékate a zapsani do dokumentace.

Pacientce byl podavan studeny obklad, lezela v poloze, ktera ji byla pohodlna.

Pacientce byla vysvétlena pticina bolesti.

Hodnoceni:

Pacientka po podani analgetik udavala do 30 minut sniZzeni bolesti o 2 stupné na stupnici

VAS.
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— Pacientka znala pfi¢inu bolesti.

2. Aktualni oSetfovatelska diagndza: Porusend integrita tkan€ 00046

Diagnosticka doména: ¢. 11 — Bezpecnost/ochrana, tfida: ¢. 2 — Fyzické poskozeni

Urcujici znaky: poskozena tkan, bolestivost

Souvisejici faktory: opera¢ni rana

Osetrovatelska diagnoza byla prijata.

— Réna se bude hojit per primam.

Osetrovatelské intervence:

— Dodrzuj zésady aseptického oSetfovani operacni rany, asistuj 1€kafi pii prevazu.
— Sleduj operacni ranu — stav, zndmky infekce.
— Zmény zaznamenavej a nahlas l1ékaii.
Realizace:
— Réna se pfevazovala za aseptickych podminek, sestra asistovala I¢kafi.
— Réna byla sledovdna, vSe zaznamenano (rdana nejevi znamky infekce, je klidnd, bez
sekrece nekrvaci).
Hodnoceni:

— Réna se hoji per primam, klidna, bez sekrece, bez zndmek zanétu.

3. Potencionalni oSetfovatelska diagndza: Riziko padu 00155

Diagnosticka doména: €. 11 — Bezpecnost/ochrana, tfida: ¢. 2 — T¢€lesné poskozeni

Rizikové faktory: pooperacni stav

Osetrovatelska diagnoza byla prijata.

Cile:

— U pacientky nedojde k padu po celou dobu hospitalizace.

Osetrovatelské intervence:

— Upozorni pacientku, aby nevstdvala z lizka po aplikaci premedikace a operacnim

zakroku.
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Vyhodnot skalu rizika padt a zaznamenej fadn¢ do zdravotnické dokumentace.
Zajisti bezpecnost pacientky béhem operace zdravotnickym personalem.

Zajisti bezpecnost pacientky po operacnim vykonu zvednutim postranic, vloz pacientce

do rukou signaliza¢ni zafizeni a vysvétli manipulaci.

Kontroluj pacientku v pravidelnych ¢asovych intervalech.

Realizace:

Pouceni pacientky, aby nevstavala zlizka po podani premedikace a po operanim

zakroku.

Pacientka ziskala ve $kale rizika padu 40 bodii — NiZKE RIZIKO PADU, vie bylo

Zaznamenano.
Pouceni pacientky o signalizaci, po celou dobu bude mit signalizaci nadosah.
Pacientka byla po operaci pod stalym dohledem.

Zajisténa bezpecnost béhem hospitalizace — postranice, dohled, signalizace, doprovod.

Hodnoceni:

U pacientky nedoslo k padu na zem po celou dobu hospitalizace.

4. Potenciondlni o$etifovatelska diagnoza: Riziko infekce 00004

Diagnosticka doména: ¢. 11 — Bezpe¢nost/ochrana, tfida: ¢. 1 — Infekce

Rizikové faktory: nedostatecna primarni obrana — invazivni procedury (operacni rana, periferni

zilni katétr, Redontv drén), nedostatek znalosti, jak se nevystavovat patogeniim

Osetfovatelské diagnoza byla pfijata.

Cile:

Okoli operacni rany nebude pii pfevazu vykazovat znamky zanétu.
Operacni rana se po dobu hospitalizace bude hojit per primam.
Okoli periferniho Zilniho katétru nebude jevit znamky infekce po dobu zavedeni a 24

hodin po jeho odstranéni.
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— Periferni zilni katétr bude po dobu zavedeni funk¢ni.
— Redoniv drén bude plnit svoji funkci, okoli jeh vstupu nebude jevit znamky infekce.
— Pacientka nebude po dobu hospitalizace vykazovat zndmky mistni a celkove infekce.

OSetiovatelské intervence:

— Dodrzuj zésady aseptického oSetfovani operacni rany, asistuj 1€kafi pii pfevazu.

— Sleduj celkové a mistni znamky infekce, zaznamenavej t€lesnou teplotu.

— Sleduj zndmky vyskytu zanétu v okoli operac¢ni rany, periferniho Zzilniho katétru,
Redonova drénu.

— Meén kryti periferniho Zilniho katétru kazdych 48 hodin, po doporuc¢ené dobé piepichuj
periferni Zilni katétr, pti zavadéni, podavani 1ékt a pievazu postupuj asepticky.

— Zkontroluj misto vpichu a funk¢nost periferniho Zilniho katétru pied kazdou manipulaci,
vysledky zapisuj do dokumentace.

— Dezinfikuj ustni katétru pfed podanim infize, proplachuj katétr pted a po podani infuze a
ptej se na subjektivni pocity (paleni, Stipani, bolest).

— Pouc¢ pacientku o nutnosti omezeni pohybu v misté zavedeni periferniho zilniho katétru a
zpiisobu myti, aby nedoslo k namoceni kryti periferniho Zilniho katétru a operaéni rany.

— Odstran katétr a informuj Iékafe v ptipadé vyskytu infekce, na misto vpichu podavej

— Sleduj misto vstupu a okoli drénu, prichodnost a funk¢nost (trvaly podtlak), mnoZstvi a
charakter sekrece z drénu. Zaznamenej do dokumentace.

Realizace:

— Operacni rana byla pievazovana za aseptickych podminek, dle potieby.

— U pacientky byly sledovany ptipadné mistni a celkové zndmky infekce, a télesna teplota
dvakrat denné.

— Sledovano bylo okoli a misto vpichu periferniho zilniho katétru. Misto vpichu bylo bez
zarudnuti a nejevilo znamky infekce. Kryti katétru jsem vyménovala dle standardii a pti
prevazu a oSetfeni jsem postupovala asepticky. VSe bylo zaznamenano do dokumentace.
Periferni Zilni katétr byl po uplynuti doporucené doby zavedeni odstranén a zaveden. Pti
odstranéni katétru bylo postupovano asepticky, misto vpichu nejevilo znamky infekce
(bez bolesti, otoku, zarudnuti) v§e bylo zaznamenano do dokumentace.

— Sledovani funkcnosti Redonova drénu, mnozstvi a charakteru sekretu, vSe bylo

zaznamenano do dokumentace.
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— Pacientka byla poucena o technice myti, aby nedoslo k namoceni obvazu, pacientka
v§emu rozuméla.

Hodnoceni:
— Pfi oSetfovani operacni rany a s drénu bylo postupovano asepticky.

— Rana se pfevazovala dle potieby.

— Pacientka porozuméla technice myti, kterd ma pfedchazet namoceni obvazu.

— Pacientka byla bez teploty.

— Periferni zilni katetr a Redontdv drén byli odstranény

— Okoli mista opera¢ni rany, Redonova drénu a periferniho zilniho katétru neprojevovalo

znamky infekce béhem hospitalizace.

5. Edukaéni diagndza: Ochota ke zlepSeni 1é¢ebného rezimu 00162

Diagnosticka doména: ¢. 1 — Podpora zdravi, tiida: ¢. 1 — Management zdravi

Urcujici znaky: Pacientka si pteje 1épe zvladat 1écbu onemocnéni a prevenci komplikaci, voli

pfiméfené denni ¢innosti na podporu lécby nebo prevence komplikaci, u pacientky nedochézi

k neoCekavané akceleraci symptomt onemocnéni.

Osetrovatelska diagnoza byla prijata.

Cile:

— Pacientka pochopi 1écebny rezim nemoci.

— U pacientky nedojde ke komplikacim.

Osetiovatelské intervence:

— Pacientka bude seznamena S léCebnym rezimem — jak pfedchazet tromboembolické

nemoci.
— Sleduj dodrzovani 1é¢ebného rezimu.

— Podporuj pacientku v rozhodovani a aktivni ucasti na planovani a realizaci 1é¢ebného

rezimu a prevenci komplikaci.

— Pomoz pacientce najit zptisob, jak sledovat probihajici léCebny rezim, cilem je v€asné

rozpoznani zmén, umoziujici na né rychle reagovat.
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— Pacientce budou poddvany léky dle ordinace I€kafe, bude mit elastick¢ bandédze na
dolnich koncetinach, bude pfijimat dostatecné mnozstvi tekutin, po operaci bude v€asné

vertikalizovana.

— OV¢f si, zda pacientka rozumi vSem informacim a opatfenim, které ma plnit v rdmci

svého 1é¢ebného rezimu a preventivni péce.
Realizace:

— Pacientce bylo poddno dostate¢né mnozstvi informaci o dodrzovani 1é¢ebného rezimu,

vSemu rozumeéla

— Pacientce byly podavany léky dle ordinace lékate, byly pfiloZzeny bandaZe na dolni
konCetiny, piijimala dostatecné mnozstvi tekutin, byla vcasn¢ vertikalizovana po
opera¢nim zakroku.

— Na pacientku bylo dohlizeno pti dodrzovani 1é¢ebného rezimu.

Hodnoceni:

— Pacientka dodrzovala 1é¢ebny rezim po celou dobu hospitalizace.

Pacientka P. L. — byla 4. den hospitalizace 28. 4. 2016 propusténa domd. Drén byl odstranén 1.
pooperacni den 27. 5. 2016, periferni katetr byl odstranén také 2. pooperacni den. Pacientka méla
po operaci bolesti, byly podany analgetika dle ordinace lékafe. Prvni pooperacni den byla
pacientka bez bolesti. Po operaci méla dietu ¢. 3 mletou — potiZemi souvisejicimi s piijimanim

stravy netrpé€la. Pfi propusténi byla Iékafem poucena.
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12 INFORMACNI MAPA PECE

Néavrh informaéni mapy péCe pro pacienty pfed a po operaci §titné zlazy jsem vytvorila na
zakladé 6 plant péce u pacientl pred a po operaci §titné Zlazy. U jednotlivych pacientli jsem
stanovila oSetfovatelské diagnozy aktualni, potencionalni ¢i na podporu zdravi. Pfi planovani
péce jsem si stanovila cile a vhodné intervence, kterymi chci danych cilti dosdhnout. Edukacné
zameétené cile u pacientl byly podkladem pro vytvoreni informa¢ni mapy péce.

Vytvofend informaéni mapa péce ma podobu tabulky, je rozloZena na 3 stranky formatu A4
V barevném provedeni s obrdzky, mé upoutat pozornost pacienta. Pro lepsi ptehlednost je tabulka
rozdélena podle oblasti, ve kterych je dulezité pacienty informovat. Jedna se o tyto oblasti:
konzultace, medikace, 1écba bolesti, prevence TEN, kanyla, stravovani/dieta, vyprazdiovani,

hygiena, péce o operacni ranu, pohybovy rezim a specifika.
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1. den hospitalizace/pred operaci

2. den hospitalizace/operaéni den 0

3. den hospitalizace/1. — 3. pooperaéni
den

Osetiujici 1ékat odebere anamnézu,
podepisete souhlas s hospitalizaci a
operacnim vykonem. Anesteziologicky

Kazdou zménu zdravotniho stavu vzdy hlaste
vas$i oSetfujici sestie. Po operaci je klient
sledovan na intermediarnim pokoji —

Pokud budete mit jakykoliv problém,
vyhledejte vasi oSetiujici sestru. V den

KONZULTACE lékat odebere anamnézu, podepisete monitorace vitalnich funkci, Iékat provadi s s Y 12 .
./ C , , propusténi vam budou piedany vSechny
souhlas s anestezii. Sestra s vami sepise kontroly zdravotniho stavu, sestra plni Y .
. . . oy e potiebné dokumenty a informace.
osetfovatelskou anamnézu. ordinace I¢kare, zajist'uje osetfovatelskou
péci.
Vsechny I€ky, které uzivate a mite je vd 244 16ky nch Léky vam budou podavany vasi oSetfujici
s sebou, nahlaste I€kafi pfi piijeti. Po v den operace Zidn¢ I¢ky neberete. sestrou nebo si je budete brat samostatné po
MEDIKACE Vyjimkou jsou pouze ty 1éky, na kterych jste

domluve s Iékafem muizete brat 1¢ky
samostatn¢ nebo je odevzdate sestie, ktera
vam je bude pravidelné podavat.

se domluvili s Iékafem. V piipadé nejistoty se
rad¢ji zeptejte sestry.

domluvée s Iékafem dle rozpisu. Pokud budete
pocitovat jakoukoliv zménu stavu, informujte
osetiujici sestru.

Bolest provazi kazdé pooperacni obdobi, je
nepiijemna, obtézuje. Kazdy ¢lovék vnima

Lécba bolesti dle rozpisu s piihlédnutim na
individualni feSeni dle vnimavosti pacienta.

BIE)FIJ_(YIJE%}“ 1nte’n21tu. bolesti ,leak: pvro.t’o Je du}ezne: Vaby Lécba bolesti dle rozpisu s pfihlédnutim na — -
své pocity nahlasil oSetfujici sestle a 1é€ba | i dividualni feseni dle vnimavosti pacienta. I
bolesti s
mohla byt zahajena vcas. I"EZ "‘I"“" o ”ei'j""*‘u‘?nf’iizsgf!;j;;j%
Sestra podava antikoagulancia dle ordinace
PREVENCE Lékar zvoli antikoagulacni 1é€bu. Sestra |l€kate, ptilozi vAm bandaz na dolni koncetiny| Sestra podava antikoagulancia dle ordinace
TEN podava léky dle ordinace 1ékare. pred operaci. Po operaci dle vaseho stavu 1€kare.

budete brzy mobilizovani.
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o 1s . . | 2. den hospitaliza racéni den o .,
1. den hospitalizace/pi‘ed operaci den hospi 1zo cefoperacni de 3. den hospitalizace/1. — 3. poopera¢ni den
Do zily na horni koncetiné vam bude
zaveden periferni Zilni katetr, kterému Pokud nedojde k zadnym poopera¢nim komplikacim,

se tika kanyla, . SR . . .
. . . bude vam periferni zilni katetr rano prvni den po operaci
je to ohebna cévka. Bude fixovana y w1 S
roti vytaZeni. V/ piipads potieby do ni vytazen. V pfipad¢ komplikaci, ziistava zaveden tak
P ‘ dlouho, dokud 1ékat nerozhodne o jeho vytaZeni.

muze sestra aplikovat léky. Rukou . N , o h ,

o 2 ap Y ‘x Kdykoliv dle potfeby do ni sestra muize aplikovat 1¢k.

muzete volné pohybovat, ale nemacet T y .
" 1 Pokud byste pocitovali paleni, bolest nebo zCervenani

ji vodou. Pokud byste pocit'ovali R . . .

o ¢ ., ‘s V misté vpichu, ihned informujte sestru.

paleni, bolest nebo z¢ervenani v misté

KANYLA

vpichu, ihned informujte sestru.
N taw , Doroperaconv1h0 vyl;onu nie ney ezte, V téchto dnech budete mit dietu ¢. 3 mletou, pro lepsi
Pokud nemate zadné zvlastni omezeni,| napit se mizete nejpozdéji 3 hodiny L , o1 . .o s
stravovani. Do vysledkt histologického vysetfeni

prec% operact Qednorazove bys’te.: nen}el} neuzivejte doplnky stravy s obsahem jodu, vitamin E,
vypit vice nez 300 ml, vhodny je hotky . . . LT, X .
. NG vyvarujte se konzumaci potravin a napoju, které obsahuji

¢aj, voda nebo nesycend mineralka). , N i -y
velké mnozstvi jodu (moiské ryby, motské plody,

dostanete dietu ¢. 3. Pokud dodrzujete
STRAVOVANI né&jakou dietu, nahlaste to pfi pfijeti

DIETA 1¢kati. Dnesni den miZete jist a pit dle
Vasich zvyklosti do 24 hodin (od 24 Dv¢ hodiny po navratu ze salu se s o . , 1o
hodin nic nejezte). miiZete poprvé napit, a to vzdy po mlécné vyrobky, maso Il)rlpravene se soli, nakladana
domluvé s vasi oSetiujici sestrou. zelenina).
Neodchazejte na toaletu bez dohledu
vasi oSetiujici sestry, do 6 hodin po ) o )
vykonu se musite vymogit. Pokud se Vyprazdnovani je bezvg)rllvezven}: J’akykvohv problém
VYPRAZDNOVANI|  Vyprazdiovani je bez omezeni. budete citit slabi, lze pouzit podlozni nahlaste vasi osetfujici sestfe.
misu nebo moc¢ovou lahev, kterou vam
zajisti VaSe oSetiujici sestra na dosah
k 1azku.
. ‘ Podle vaseho stavu, pipadné sestra Po odstranéni drénu se mﬁiete normaln¢ sprchovat.
HYGIENA Hygiena je bez omezeni. Jaiist dopomoc i ’Veéerni hveiend Operac¢ni ranu sprchujte vlaznou vodou, ranu
J P p ygiene. nekoupejte.
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PECE O
OPERACNI RANU

obvazem. Z rany jsou vyvedeny 1 — 2

Z operacni rany, ktera by komplikovala

Po operaci bude rana kryta sterilnim
Redonovy drény (odstranuji krev

hojeni). Nebojte se vytrzeni, jsou
ptipevnény stehem.

Kazdy den 1ékat zkontroluje opera¢ni ranu a pfevaze ji.
Vytazeni Redonova drénu se provadi nejcastéji druhy
den po operaci. Stehy vam budou vytazeny ambulantné

mastnymi mastmi. Vhodné jsou Calcium pantothenikum,

5. —7. den. Po odstranéni stehti promazavejte jizvu

Sipkovy olej nebo mésickova mast.

POHYBOVY
REZIM

Pohybovy rezim je bez zvlastniho
omezeni. Odchod z oddéleni hlaste
vzdy vasi oSetiujici sestre.

Po navratu z opera¢niho salu dodrzujte

z luzka bez pfitomnosti sestry. Sestru
si pfivolate signalizacnim zafizenim u

klidovy rezim na lizku. Nevstavejte

lazka. NejpohodIngj$i pro vas bude
poloha se zvysenou horni polovinou
téla, 1épe se vam bude dychat a
usnadnite tak odtoku sekretu z rany.
Na bok se otacejte s pridrzovanim
hlavy a krku obéma rukama, vyhnete
se tak napéti v oblasti operacni rany.

luzku. Odchod z odd¢€leni nahlaste vasi oSetfujici sestie.

Pohybovy rezim je pfizplisoben vasemu stavu.
Vzhledem k nebezpeci krvaceni, nevolnosti, slabosti
doporucujeme 1. pooperacni den klidovy rezim na

V 1. tydnu po operaci omezte fyzickou namahu.

SPECIFIKA

Pted operacnim vykonem nekuite,
koufeni mtize zptisobit komplikace
Vv pribéhu operacniho vykonu a po
operaci. U muzi je dilezité oholeni,
nejlépe rano pred operaci.

veskeré Sperky (Zeny musi byt odlicené

Pted odjezdem na operacni sal si
vyndejte zubni protézu, sundejte si

a mit odlakované nehty). Pokud mate u
sebe cennosti, muzete si je ulozit do
trezoru, na pozadani vasi sestry.
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12.1 Manual k informacni mapé péce

Soucasti informacni mapy péce je manudl k informaéni mapé péce. Tento manual je urcen pro
vSeobecné sestry a ma byt pomuckou pfi pouzivani informacni mapy péce béhem edukace
pacienti pfijatych k odstranéni §titné zlazy. V manudalu by se vSeobecné sestry mély docist,
jakym zptisobem informacéni mapu péce pouzivat v edukaci a zaroven bychom mohli redukovat
chyby pfi pouzivani této edukacni pomicky. Manudl obsahuje predmluvu pro vseobecné sestry,
stru¢nou definici informaéni mapy péce pro pacienty. Dalsi informace se tykaji postupu vyuziti

informac¢ni mapy péce v praxi.

12.1.1 Navrh manualu k informaéni mapy péce pro vSeobecné sestry

Manual k informa¢ni mapé péce

pro pacienty pired a po operaci Stitné zlazy

Vazené vseobecné sestry,

do rukou se Vam dostal manudl slouZzici jako pomtcka k pouziti informacni mapy péce pro
pacienty pfed a po operaci S§titné zlazy. Doufame, Ze tento manual Vam poslouzi pfi pouzivani
informacni mapy péce pii edukaci pacientii. 4 co si viastné pod pojmem informacni mapa péce
predstavit?

Informacni mapa péce slouzi jako edukacni material, ktery poskytuje klientce informace o piijeti
na odd¢leni ORL, dale popisuje konkrétni oblasti péce, o kterych je vhodné pacienty edukovat.
Informacéni mapa péce ma formu tabulky v barevném provedeni. V nasledujicich ¢tyfech krocich
Vam chceme objasnit zpilisob pouzivani informacni mapy péCe pro pacienty pied a po operaci

Stitné Zlazy.

Postup pri pouzivani informaéni mapy péce béhem edukace:

1. Pii pfijmu probiha edukace pacienta dle zvyklosti odd¢leni.

2. Po edukaci pacienta ptedlozte informac¢ni mapu péce a ponechejte ji pacientovi po celou dobu
hospitalizace, aby do ni kdykoliv mohl/a nahlédnout pfi nejasnostech.

3. Pti dalsim kontaktu s pacientem zjistéte, zda informacim obsazenych v informacéni mapé péce
rozumél a zda nepotiebuje informace ujasnit. V ptipadé potieby pacientovi zopakujte a objasnéte

informace, kterym nerozumél. Totéz plati i pii dalSim styku s pacientem.
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4. Informaéni mapa péce nenahrazuje Vasi edukaci u pacienta, pifi slovni edukaci navazujete s
pacientem kontakt potfebny k upevnéni divéry. Informace podavejte vzdy srozumitelné a

postupné, aby jim pacient rozumél.
Dé¢kujeme za Vas drahocenny ¢as a doufame, ze tento manudl a informa¢ni mapa péce se stanou

Vasi pomiickou pii edukaci pacientll. Zaroveit Vam piejeme, aby hospitalizovani pacienti méli

dostatek informaci a byly spokojené S Vasi péci.
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13 DISKUZE

V bakalaiské praci jsem zpracovala Sest plant péce dle modifikace oSetfovatelského modelu
,Funkéniho typu zdravi® Marjory Gordonové, poskytované pacientim po operaci §titné zlazy.
Dale jsme v planovani péce vyuzila taxonomii NANDA II. International. Jednotlivé plany péce
jsou zpracovany ve formée kazuistik.

Problematika oSetfovatelské péce u pacientl po operaci §titné zlazy, se kterou se ve své
bakalaiské praci zabyvam, je popsana v fad¢ odborné literatury, ze které jsem Cerpala pii tvorbe
teoretické Casti. V porovnani odborné literatury Sbézn€ uzivanymi oSetfovatelskymi a

1ékatskymi postupy v praxi na ORL oddé¢leni, se n¢které postupy lisi.

Jedna se napi. o dodrzovani laénéni pted operaci. Slezakova (2007) ve své knize uvadi, Ze
pacient 6 — 8 hodin pfed operaci nic neji, nepije, nekoufi. Pfitom v praxi podle
anesteziologického doporuceni miize pacient pit jest¢ 3 hodiny pied operaci, ale jednordzove by
nem¢l vypit vice nez 300 ml, vhodny je ¢aj nesycena mineralni voda nebo voda. Rozdilné
postupy se objevuji i v pooperaénim monitorovani pacientl. Nejedla, Svobodova, Safrankova
(2004) ve své knize popisuji, Ze pacienti po operaci jsou monitorovani na jednotce intenzivni
péce 12 — 24 hodin. Podle mych zkusenosti z ORL oddéleni jsou po operaci pacienti sledovani
na intermedialnim pokoji pfimo na oddé€leni, sestra ma o pacientech neustaly piehled a v ptipadé
jakychkoliv komplikaci mize kdykoliv zasahnout. Pacienti jsou zde sledovani v den operace, do
stabilizace stavu. Kdyz se nevyskytuji zadné komplikace a pacienti jsou bez obtizi, jsou
vV odpolednich hodinach ptelozeny zpét na standardni pokoj, o pteloZeni rozhoduje lékafr.
S propusténim pacientll do domaciho oSetfovani v porovndni literatury a praxe se t¢émeét shoduji.
V literatute Janikova, Zelenikova (2013) uvadé¢ji, Zze pacient je obvykle propustén 3. — 5.
pooperacni den. Nejcastéji je to jiz 2. — 3. pooperacni den, kdyz se u pacientll nevyskytuji zadné

pooperacni komplikace a obtize.

Informace potiebné k vytvofeni plant péce jsem ziskala nahlizenim do zdravotnické
dokumentace, pozorovanim a komunikaci s pacienty a to na zaklad¢ jejich souhlasu.

Mezi nejcastéjsi oSetfovatelské problémy, které jsem popisovala podle diagnostického algoritmu,
patfily: akutni bolest, narusend integrita tkané, riziko padu, riziko infekce. Déle jsem u né€kterych

pacientil popisovala i inavu, neefektivni prichodnost dychacich cest.

Na zékladé edukacné zamétfenych intervenci, které se u vSech pacientti shodovaly, jsme vytvotily

informacéni mapu péce pro pacienty pied a po operaci §titné zlazy.
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Na zavér jsme vytvorila manudl pro vSeobecné sestry, ktery pfiblizuje pouziti informacni mapy

péce pro pacienty pted a po operaci Stitné Zlazy.
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14 ZAVER
Bakalaiska prace s ndzvem ,Informacni mapa péCe u pacientl piijatych k odstranéni S$titné

7lazy*“ je tvofena dvéma castmi — Casti teoretickou a Casti praktickou.

V teoretické Casti jsem se zabyvala anatomii a fyziologii Stitné Zlazy, onemocnénimi,
diagnostikou a 1écbou. Dale jsem popsala piedoperacni a pooperacni péci, pooperacni
komplikace, psychologii nemocného, edukaci pacientl a pokusila se pfiblizit pojem informacni

mapa péce.

V praktické ¢asti bakalaiské prace jsem zpracovala Sest pland péce o pacienty pied a po operaci
Stitné zlazy, na zéklad¢ kterych jsem vytvofila navrh informa¢ni mapy péce. Soucasti je 1 manual
pro vSeobecné sestry, ktery jim ma objasnit, jakym zptisobem informacni mapu péce pii edukaci

pacientll v bézné praxi vyuzivat.

Tvorba bakalaiské prace mé obohatila o nové poznatky, zejména v oblasti problematiky
vyuzivani informacnich map péce v praxi, prozatim nejsou v povédomi zdravotnickych
pracovnikli a jejich vyuzivani v praxi neni Casté. Myslim si, ze informaéni mapa péce je
vhodnym eduka¢nim materidlem jak pro pacienty, tak pro zdravotnicky persondl. Pacienti ji maji
stale u sebe, mohou do ni kdykoliv nahlidnout a utfibit si informace, které jim pii pouceni byly
pfedany. Cely pribéh hospitalizace a veskerd opatieni, ktera pacienti béhem hospitalizace
podstoupi, jsou shrnuta na jednom misté a tak pacient ziskéva zcela jasny obraz o tom, co se s ni
bude béhem pobytu v nemocnici dit. Informacni mapa péce miize byt rovnéz podnétem pro dalsi

dotazy sméfované na oSettujici personal.

Doufam, Ze se informa¢ni mapa péce dostane do vétSiho povédomi zdravotnického personélu a
brzy bude béznou pomickou v poskytovani oSetiovatelské péce ve vsech zdravotnickych

zafizenich.
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