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ASTRAKT

HRDA, Alena. Komplexni osetiovatelskd péce 0 pacienta po totdlni
laryngektomii. Vysoka Skola zdravotnicka, o.p.s. Stupen kvalifikace: Bakalar (Bc.).
Vedouci prace: PhDr. Jana Hlinovska, PhD. Praha. 2013. 52 s.

Predmétem bakalaiské prace je komplexni oSetfovatelska péfe o pacienta
po totalni laryngektomii. Prace je ¢lenéna na Cast teoretickou a praktickou. Teoreticka
¢ast je vénovana karcinomu hrtanu. Zabyva se epidemiologii, etiologii a patogenezi
onemocnéni. Dale popisuje pfiznaky onemocnéni, diagnostiku, moznosti 1€cby a jeji
dusledky. Prace také obsahuje informace tykajici se oSetfovatelské péce 0 pacienty
S tracheostomii a zaméiuje se na kvalitu jejich Zivota. Zavér teoretické Casti je vénovan
koncepnimu modelu dle Callisty Royové, jehoz vyuziti je vhodné u pacientl
s ireverzibilnimi zménami. V praktické C¢asti je zpracovana kazuistika 47letého
pacienta s diagnézou karcinom hrtanu, ktery podstoupil totalni laryngektomii.
K zhodnoceni zdravotniho stavu pacienta a K posouzeni jeho aktualnich potieb byl
zvolen adaptacni model dle Callisty Royové. Na zadklad¢ ziskanych informaci jsou

stanoveny oSetfovatelské diagnozy jak aktudlni, tak potenciondlni.

Kli¢ova slova
Karcinom hrtanu. OSetfovatelska péce. Totalni laryngektomie. Tracheostomicka kanyla.

Tracheostomie.



ABSTRACT

HRDA, Alena. Complex Nursing Care of Patients after Total Laryngectomy.
College, o.p.s., Degree: Bachelor. Tutor: PhDr. Jana Hlinovska, PhD. Prague. 2013.
52 pages.

The topic of my bachelor thesis is Complex Nursing Care of Patients after Total
Laryngectomy. The thesis is divided into theoretical and practical part. The theoretical
part focuses on cancer of the larynx. The thesis also deals epidemiology, etiology and
pathogenesis of the disease. Further there is description about signs of the disease,
diagnosis, therapeutic possibilities and their consequences. The thesis also contains
information about nursing care of patients with tracheostomy and quality of life.
In conclusion of the theoretical part it deals with the conceptual model of nursing
according to C. Roy. This model is a suitable for patients with irreversible changes.
The practical part contains casuistry about 47 year-old patient with cancer of the larynx.
He has undergone to total laryngectomy. Adaptation model by C. Roy has been used
in evaluating patient’s health condition and his actual needs. Having gathered

information, the actual and potential nursing diagnosis has been set up.

Key words
Larynx Cancer. Nursing Care. Total Laryngectomy. Tracheostomy. Tracheostomy
Tube.
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SEZNAM POUZITYCH ODBORNYCH VYRAZU

Adenom — nezhoubny nador vychazejici ze zlazového epitelu

Adenokarcinom — zhoubny nador ze zlazového epitelu

Afonie — ztrata hlasu

Aktinoterapie — 1écba zafenim, téz radioterapie

Blokova kréni disekce — odstranéni krénich uzlin, které jsou casto postizeny
metastazovanim primarniho nadoru. Uzliny jsou odstranény S tukové vazivovou tkani,
nékterymi cévami a krénimi nervy.

Cyanéza — namodralé zbarveni kiize a sliznic, které je diisledkem nedostatku kysliku
v krvi

Destruovat — poskozovat

Dysfagie — porucha polykani

Dysfonie — porucha hlasu, chrapot

Dyspnoe — pocit nedostatku dechu, duSnost

Dystopie — chybné postaveni organu

Endofyticky — rostouci dovnitf

Eupnoe — normalni dychéani

Exofyticky — rostouci ven

Faryngokutanni pisStél — pistél mezi hltanem a kiazi

Foetor ex ore — zapach z dutiny ustni

Fonace — tvorba hlasu

Hepatopatie — obecné oznaceni pro chorobu jater

Hypofarynx — hrtanova ¢ast hltanu, téZ laryngofarynx

Chondrom — nezhoubny nador vychazejici z chrupavky

Incidence — pocet nové zjisténych piipadii onemocnéni ve vybrané populaci za urcité
casové obdobi

Izokoricky — stejné velikosti

Kéla — vydutina

Komisura — spojeni

Kontralateralni — postihujici opa¢nou stranu, lezici na opacné strané

Kryokauter — nastroj vyuzivajici nizkych teplot K nic¢eni tkani



Lymfom — nadorové onemocnéni lymfatického systému

Melanom — zhoubny nador vychazejici z pigmentovych bunék, které obsahuji melanin
Mezocefalicky — normalni stav lebky

Mikronebulizace — nebulizace s 1éky (mukolytiky)

Mutilujici chirurgicky zakrok — télo znetvorujici zakrok

Nebulizace — zvlh¢ovani vdechované smési

Neuroendokrinni nadory — nadory vznikajici nekontrolovanym délenim
neuroendokrinnich bunék. Jsou schopné tvofit a uvoliiovat latky hormonalni povahy.
Nystagmus — mimovolné pohyby o¢nich bulbl

Odynofagie — bolestivé polykani

Papilom — nezhoubny nador vychazejici z povrchového epitelu

Parcialni laryngektomi — ¢astecné odstranéni hrtanu

Piriformni reces — parova vkleslina mezi stranou hrtanu a hltanem

Prognodza — predpovéd’, odhad dalsiho vyvoje onemocnéni

Pulzni oxymetr — piistroj, ktery méfi nasyceni krve kyslikem

Sarkom — obecné oznaceni pro zhoubny nador z pojivové tkané (vazivo, chrupavka,
kost), krvetvorné a lymfatické tkan€ nebo svalu

Solitarni — osamoceny

Spinocelulirni — dlazdicobunécny

Stripping — v cévni chirurgii oznac¢uje odstranéni velké safény (vena saphena magna)
postizené varixy

Stroboskopie — metoda, ktera se pouziva K vySetieni hrtanu a hlasivek. Jeji podstatou
jsou kratké pravidelné zablesky s rychlou frekvenci, které umoznuji pozorovat pohyb
hlasivek.

Tracheostomie — prudusnice uméle vyusténa na povrch téla

Tracheostomicka kanyla — pomicka uréena k udrZeni tracheostomatu

Ulcerativni — viedovy

Ulkus — vied

Verifikovany — potvrzeny

Verukdzni — bradavi¢naty



UvVOD

,»Maligni nadory v oblasti ORL tvoii ptiblizné 5 % vSech zhoubnych nadort.
Nejéastéjsim z nich je karcinom hrtanu. V Ceské republice se jeho incidence pohybuje
kolem 4 /100 000 obyvatel“ (POSPISILOVA, 2006, s. 41). Na jeho vniku se podili
predevsim koufeni a konzumace vétsStho mnozstvi tvrdého alkoholu, dale ptispivaji
ke vzniku Skodlivé latky jako azbest, dehet, nikl aj. Onemocnéni postihuje ve vétsi miie
muze nez zeny, nejcastéji mezi 50 a 60 rokem. V soucasnosti je ale pozorovan posun

K niz$im vékovym skupindm a zvySuje se zastoupeni zen (KLOZAR, 2008).

Z konzervativnich postuplli ma v 1é€b¢é karcinomu hrtanu nejvétSi G€innost
soucasné podani chemoterapic a radioterapie. V pokrocilych stadiich ale zistava
jedinou moznosti pouze kompletni odstranéni hrtanu tzv. totalni laryngektomie
(KLOZAR, 2008). Tento vykon vnasi do Zivota pacienta fadu zmén. Pacient se stava
trvalym nosi¢em tracheostomické kanyly. Ztrata hlasu, ktery md dominantni postaveni
v komunikaci, je velkou psychickou zatézi. Tento zdkrok ma tedy negativni vliv nejen
na psychiku pacienta, ale pifinasi i fadu zmén v oblasti socialni, v pracovni sféfe

a v mnoha dalSich.

Cilem této prace je hloub¢ji proniknout do dané problematiky, poukazat na to,
jak dulezité je vcasné stanoveni diagndzy a komplexni terapie. Poskytnuti kvalitni
oSetfovatelské péce je jednim z vyznamnych faktorti, ktery muize ovlivnit pocet
pooperacnich komplikaci, adaptaci na trvalou tracheostomii a celkovy klinicky
vysledek 1é¢by. Vyznamny je holisticky pfistup k pacientovi a jeho edukace

pied propusténim do domaci péce.
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TEORETICKA CAST

1 NADORY HRTANU

Nadorova onemocnéni hrtanu jsou fazeny do skupiny nadort hlavy a krku.
Pod timto pojmem se skryvaji nadory dutiny uGstni, slinnych zlaz, hltanu, hrtanu, dutiny
nosni & paranazalnich dutin. Patii sem také nadory lokalizované v oblasti ucha, o¢nice
a nadory S§titné zlazy. Nadory hrtanu pak rozliSujeme na benigni nebo maligni.
Z benignich nadort je pomérné casty papilom. Z malignich je to piredevSim

spinocelularni karcinom (NOVAKOVA, 2011).

1.1 Benigni nadory hrtanu

Benigni nddory hrtanu mohou byt nepravé nebo pravé. Do pocetné skupiny
nepravych nadort patii hlasivkové polypy, hrtanové cysty a kély. Z pravych benignich
nadort je nejCastéjsi papilom. V' jeho patogenezi se uplatituje virus lidské papilomatdzy
(HPV 6 a 11) (HYBASEK, 2006). Papilom se vyskytuje v hrtanu v kazdém véku.
U déti nékdy v puberté spontdnné regreduje vlivem hormondlnich zmén, nékdy
piechazi do dospélosti. V détstvi rostou papilomy rychle (HAHN, 2007). Klinicky
se jevi jako kvétakovité az hroznovité ttvary, které vyrustaji nejprve z oblasti hlasivek,
pozdéji piesahuji i na hrtanové svahy a do piriformnich recest. V dospélosti roste
papilom spiSe solitarn¢ a pomalu. Ma tendenci Kk recidivim i po dlouhé dobg,
s rizikem malignitho zvratu. Dale mezi pravé benigni nddory fadime hemangiom,
adenom, chondrom a dystopickou §titnou zlazu. Jejich vyskyt oproti papilomu neni tak
casty (HYBASEK, 2006).

Ptiznaky benignich nadort zavisi na velikosti, lokalizaci a druhu. Malé procesy

na hlasivce zplsobuji chrapot, U papilomatéz je Castd afonii a dyspnoe. DuSnost

se objevuje také u dystopické §titné zlazy, hemangiomu a adenomu. Hemangiom mtize
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ohrozovat nemocného krviacenim. V diagnostice se uplatiuje endoskopické vysetteni,

provadi se odbér vzorku na histologii (HYBASEK, 2006).

Lécba je mikrochirurgickd. Pouziva se ostry skalpel, laser, ultrazvukovy skalpel,
dnes méné elektroniz a kryokauter. V konzervativni terapii papilomatdzy se pouzivaji
lokalni cytostatika, vakcinace, interferon aj. Vysledky konzervativni 1é¢by vSak

nebyvaji piili§ uspokojivé (HYBASEK, 2006).

1.2 Maligni nadory hrtanu a epidemiologie

,Maligni nadory hrtanu tvoii z 95 % spinocelularni karcinomy. Pomérné vzicny
je verukdzni karcinom, ktery roste zpravidla pomalu exofyticky, muze destruovat
I hrtanové chrupavky a netvoii metastazy. Ziidka se vyskytuje adenokarcinom.
Z mezenchymovych nadorti se mize objevit sarkom, maligni lymfomy hodgkinské
a non-hodgkinské a maligni melanom. Vzicné se v hrtanu vyskytuji také nédory
neuriendokrinni® (KLOZAR, 2005, s. 101).

Jak jiz bylo zminéno, karcinom hrtanu je nejcastéjSim malignim nadorem
v oblasti ORL (HYBASEK, 2006). Jeho nejvyssi vyskyt je v Evropé zejména v zemich
okolo stiedozemniho mofe (KLOZAR, 2005). .,V Ceské republice se pak incidence
nadoru hrtanu pohybuje okolo 4 /100 000 obyvatel. Postihuje vice muze nez zeny
ato v poméru piiblizné 5:1. V posledni dobé ale stoupa vyskyt onemocnéni i U Zen,
coz je davano do souvislosti S nariistajicim podtem kutaéek* (POSPISILOVA, 2006,
s. 41). Onemocnéni se objevuje obvykle po 40tém roce s maximem vyskytu kolem
60 let (HYBASEK, 2006). V sou¢asné dobé se primérny vék nemocnych mirné
snizuje. Pres pomérné malou ¢etnost, vzhledem k celkovému vyskytu vSech malignit,

je karcinom hrtanu vyznamny svym dopadem piedev§im na kvalitu Zivota pacienta

(POSPISILOVA, 2006).
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1.2.1 Etiologie a patogeneze

Karcinom hrtanu je davan do souvislosti S koufenim a popijenim vétSiho
mnozstvi tvrdého alkoholu. Ve vétSiné pripadi jsou onemocnénim postizeni kutaci.
Nejvice jsou ohrozeni ti, ktefi zacali S koufenim v mladém véku, koufi hodné
a pravidelné (nad 20 cigaret denné¢ po dobu 20 let). | pasivni koutfeni zvySuje riziko
vzniku tohoto onemocnéni. Mezi $kodlivé latky patii také napt. chrom, nikl, azbest,
dehet, olovo aj., kterym je vystavena Vv zaméstnani fada pracovnikd. Ke vniku ptispiva
i radiaéni ozafeni v oblasti krku a genetické predispozice (SLAVICEK, 2000;
RYDLOVA, 2007).

U karcinomu hrtanu ma velky vyznam rozdéleni hrtanu na jednotlivé
sublokality. Umisténi nadoru rozhoduje 0 ptiznacich, zplisobu Sifeni procesu, volbé
1é¢ebné modality a progndze. Hrtan se rozd€luje do tfi podoblasti: glottis (hlasivky),
supraglotis (ventrikularni fasy, epiglottis, aryepiglotické fasy) a subglotis (KLOZAR,
2005).

Glotické nadory — nadory této krajiny rostou zpocatku exofyticky, pozdéji
infiltrativné. NejCastéji vyrastaji z ligamentdzni ¢asti hlasivky, S$ifi se obycejné
ventralné k piedni komisufe a ve tvaru podkovy piertstaji na druhou hlasivku
(HYBASEK, 2006). Hluboka infiltrace hlasivky a paraglotického prostoru se projevi
zhorSenim motility hlasivek. Diky chabému cévnimu a lymfatickému zasobeni hlasivek
metastazuji karcinomy glottis do spadovych krénich uzlin obvykle az v pozdnim stadiu.
Proto je-li u pacienta véas stanovena diagnéza a zahajena léCba, je progndza velmi
pfizniva. Glotickd forma karcinomu patii spolu se supraglotickou formou mezi

nejcast¢jsi lokalizace (HAHN, 2007), ptiloha A.

Supraglotické nadory — mohou mit podobu exofytd, nebo se vyskytuje
ulcerativni ¢i endofytickd forma. Epiglottis mlZe byt nadorem zcela ¢i Castené
destruovéana. Dalsi lokalizaci je ventrikukularni fasa a laryngdlni ventrikl (KLOZAR,
2005). ProtoZe je supraglotis cévné a lymfaticky dobie zasobenou oblasti, dochazi
u téchto nadort k casnému metastazovani do spadovych krénich uzlin. Pokro¢ilé nadory

supraglotis prertstaji na hypofarynx, koten jazyka ¢i prelaryngealné (HAHN, 2007).
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Subglotické nadory — jsou pomérné vzacné. Nador mize mit podobu subglotického
exofytu, nebo roste cirkularné¢ a stenozuje prumér trachey. MiZe metastazovat
do hlubokych, hife zjistitelnych pretrachealnich a paratrachealnich uzlin (KLOZAR,
2005).

1.2.2 Priznaky a diagnostika

Nadory hlasivek se projevuji ¢asné chrapotem. Je proto mozné stanovit diagnézu
Jiz v pocateCnim stadiu nemoci. Obecné plati, Ze kazdy chrapot trvajici déle nez tii
tydny je podeziely a vyZzaduje odborné vySetteni. Je-li nador lokalizovan v supraglotis
mohou byt prvni pfiznaky pocity ciziho télesa, Skrabani v krku nebo potize pti polykani
(odynofagie, dysfagie). Pii Sifeni tumoru do jazyka mutize byt bolestiva a/nebo snizena
motilita jazyka, u exulcerovaného nadoru se objevuje foetor ex ore. U supraglotickych
nadord mizZe byt prvnim piiznakem aZ ptitomnost krénich metastaz (KLOZAR, 2005).
Nadory subglotis mohou byt relativné dlouho klinicky némé. Pokud piertstaji na glottis,
tak se projevi chrapotem. V piipad¢ zazeni prasvitu dychacich cest se objevi duSnost

(NOVAKOVA, 2011).

Pro stanoveni diagnézy ma zakladni vyznam odbér anamnézy a fyzikalni
vysetieni (aspekce, palpace) NOVAKOVA, 2011). Vyuzivé se laryngoskopie neptimé,
zvétSovaci a pirimé, piipadné fibrolaryngoskopie. Pro posouzeni motility hlasivek
Ize provést stroboskopii (KLOZAR, 2005). Zobrazovaci metody jako CT a MR oziejmi
vztah nadoru hrtanu K chrupavéitému skeletu hrtanu. K vylouceni vzdalenych metastaz
do plic a jater se vyuziva RTG plic a Sonografie biicha (HAHN, 2007). Sonografie
krku odhali pfitomnost regiondlnich metastaz. Vyhodou této vySetfovaci metody

je ptedevsim neinvazivnost a nizka cena. (KLOZAR, 2005).

e Neprima laryngoskopie — provadi se za pomoci laryngoskopického zrcétka,
které se nahfiva nad plamenem kahanu, aby nedoslo k jeho oroseni. Pacient sedi
Celem k 1ékafi a vyplazi jazyk. Lékai chyti $picku jazyka do kousku gazy
aprilozi zrcatko na zadni sténu hitanu. Celnim reflektorem Sviti na zrcatko

tak, aby odrazené svétlo osvétlilo vySetfovanou plochu. Pacient je po té vyzvan
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k fonaci ¢ ". U pacientl se silnym davivym reflexem se toto vysetfeni obtizné

provadi (HYBASEK, 2006).

Zvétsovaci laryngoskopie — je provadéna optickym pfistrojem. Pfistroj
je osvétlen ze zdroje svétla, které je ptivedeno svételnym kabelem (ASTL,
2002). Vidény obraz ma realné postaveni. Pfistroj umoziluje fotodokumentaci

i drobné chirurgické zéakroky (HYBASEK, 2006).

Obrazek 1 VySetieni zvétSovacim laryngoskopem

Zdroj: HYBASEK, 2006, s. 118

Prima (direktni) mikrolaryngoskopie — provadi se v celkové anestezii, a proto
je nutné¢ predoperacni vySetfeni pacienta. Pacient ma hlavu v hlubokém
zéklonu, po nasazeni chrani¢e zubli je do nitra hrtanu zaveden kovovy tubus
(ASTL, 2002). Pod kontrolou mikroskopu je mozné odebrat vzorek tkan¢
na histologické vySetteni i provést drobné chirurgické vykony (HAHN, 2007).
Vyhodou této metody je prostorové vidéni a uvolnéni obou rukou

pro chirurgicky zdkrok (HYBASEK, 2006).

Obriazek 2 Vysetieni mikrolaryngoskopem

Zdroj: HYBASEK, 2006, s. 119
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¢ Flexibilni laryngoskopie — pfistroj se zavadi nosem nebo usty V lokalnim
znecitlivéni. Obraz, ktery vidi 1ékatr je zvétSeny. Je mozné provést

fotodokumentaci a probatorni excizi (HYBASEK, 2006).

1.2.3 Terapie

V [&cbé zhoubnych nadort laryngu se uplatiiuje predevsim chirurgie,
radioterapie a jejich kombinace. Obecné plati, ze mensi tumory jsou zpravidla 1é¢eny
jednou modalitou, zatimco U pokrocilych nadort je pouzivana kombinace lécebnych
postupt (chirurgickd 1écba a pooperacni aktinoterapie) (KLOZAR, 2008). Terapie
se odviji ptredevSim od lokalizace nadoru, jeho rozsahu a postizeni regionalnich
metastaz. V neposledni fadé volbu 1é¢ebné metody ovliviiuje i celkovy stav pacienta,

jeho ptania schopnost spoluprace (GAL, 2007).

Z chirurgickych zakroka se pak nejcastéji provadi: chordektomie a parcialni

nebo totalni laryngektomie (SLAVICEK, 2000).

Chordektomie

Chordektomie je chirurgicky zakrok, pfi kterém se odstranuji hlasivky.
Lze ji provést pouze U malych nadort lokalizovanych pouze na hlasivkach. Provadi
se bud’ endoskopicky, nebo z fezu na kizi otevienim hrtanu zevné. V tomto piipade
je nutné zajistit dychaci cesty tracheostomii, protoze po kazdém zakroku v hrtanu
dochazi k otoku dychacich cest, ktery vede k jejich zuZzeni a tedy i riziku duseni
(SLAVICEK, 2000).

Parcidlni laryngektomie

Parciadlni laryngektomie je odstranéni casti hrtanu postizené nadorem
pii zachovani funkci, tedy polykani, prichodnosti hrtanu a hlasu. Chirurgicky vykon
se provadi ze zevniho pfistupu a déli se na vertikalni a horizontalni (KLOZAR, 2005).
Tento typ vykonu je mozné provést pouze V casném staddiu onemocnéni. Pacient

je po vykonu zajistén dogasnou tracheostomii (SLAVICEK, 2000).
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Totalni laryngektomie

Totélni laryngektomie je klasickym chirurgickym ptistupem v 1é¢bé karcinomu
hrtanu (KOZAR, 2005). Tento vykon poprvé provedl Dr. Theodor Billroth v roce 1873
(SLAVICEK, 2000). Jedna se 0 Gplné odstranéni hrtanu, kdy jsou trvale oddéleny
dychaci a polykaci cesty a vytvofena definitivni tracheostomie (GAL, 2007). Pacient
ma po vykonu zavedenou tracheostomickou kanylu a nazogastrickou sondu (dale NGS)

Kk zajisténi alimentace.

Neptijemnou komplikaci po totdlni laryngektomii mtze byt faryngokutanni
pistél, tedy nezhojeni sutury polykacich cest a odchod sliny z hltanu na povrch kize.
Tato komplikace se zpocatku teSi konzervativné (kompresivnimi prevazy
a farmakologickym snizenim produkce slin), pii netspéchu nasleduje provedeni
plastiky piStéle. K ni se nejCastéji uziva stopkaty lalok z velkého prsniho svalu

(POSPISILOVA, 2006).

Pti bezproblémovém priibéhu je pacient asi za dva tydny propustén do domaéci
péce, polyka volné piirozenou cestou a je vybaven dvéma kanylami k pravidelné

vyméné (POSPISILOVA, 2006).

Obrazek 3 Pred a po totalni laryngektomii

Zdroj: ATOS MEDICAL, 2002, s. 4
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2 DUSLEDKY TOTALNIi LARYNGEKTOMIE

Pacient po totalni laryngektomii dychd pomoci tracheostomatu. Jsou tedy
vyfazeny horni cesty dychaci a jejich funkce, predevS§im klimatizacni, filtracni
a obranna. Vzduch, ktery ptichazi ptimo do trachey, neni zddnym zptisobem upraven.
Je tzv. ,syrovy“ — suchy, studeny a nefiltrovany. Sliznice miize reagovat piekrvenim
a zvySenou produkci hlenu. Pfipadnd traumatizace stén dychacich cest v disledku
nesSetrného odsavani nebo zavadéni tracheostomické kanyly, pak mize vést ke krvaceni
a tvorbé krust (POSPISILOVA, 2006). Ve vétsing piipadi je viak sliznice dolnich cest
dychacich schopna se adaptovat. (KLOZAR, 2008). Déle pacient pii nachlazeni neni
schopen smrkat a vzhledem k tomu, Ze jiz nedycha nosem, nedokaze vnimat tolik
¢ichovych vjema jako diive. Proto je velice dilezit¢é ho pouclit, Ze nemusi citit

tzv. nebezpecné signaly jako: kout, zapach plynu nebo vypary (CHROBOK, 2004).

Vzhledem k tomu, Ze ¢ich se vyznamné podili i na vnimani chuti, dochazi
piijeho ztraté i ke snizené schopnosti chut’ vnimat. Doporucuje se tzv. ,,ochutnavat
vzduch®, kdy nemocny si necha projit vzduch usty a hltanem a poté jej vyfoukne
nosem. O néco bohatsi chut’ mize vnimat pti konzumaci teplych jidel, protoze vypary

z ohratého jidla stoupaji piimo do nosu (CHROBOK, 2004).

Tracheostomie je také spojena S poruchou funkce bfiSniho lisu, pfi kterém
se za fyziologického stavu uzavira glottis. Nékteti pacienti tak mohou mit potize

s defekaci a pftizvedani tézkych bifemen (CHROBOK, 2004).

Trvala tracheostomie tedy obnasi fadu zmén, spolecenskych a zivotnich
omezeni, napi. koupani (KLOZAR, 2008). Nejvétsi psychickou zatézi vSak pro pacienta
byva ztrata hlasu, ktery ptedstavuje znacnou ¢ast osobnosti. Pacient pfichdzi 0 moznost
hlasité se smat, kiicet a jasat. Existuji vSak tfi moZnosti hlasové reedukace, se kterymi
je v souvislosti s vykonem pacient seznamen. Zadna ale nedokaze nahradit pacienttv

vlastni hlas (ATOS MEDICAL, 2002).
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3 NAHRADNI HLASOVE MECHANIZMY PO TOTALNI
LARYNGEKTOMII

V soucasné dob¢ existuji tfi moznosti ndhrady hlasu, mezi které patfi: tvorba
jicnového hlasu, vytvofeni tracheoezofagealni fistuly se zavedenim hlasové protézy

a pouzivani elektrolarynxu (GAL, 2007), ptiloha B.

Jicnovy hlas spociva v ndcviku naplnéni jicnu vzduchem a jeho postupném
anatomicko-fyziologické podminky, pfedevsim optimalni odpor jicnového svérace
a dale dlouhodobou spolupraci pacienta. Ne kazdy se dokaze této metod€ naucit.
,,Dle odhadt ji pouziva jen ptiblizn¢ 20-30 % pacientti po totalni laryngektomii, kteti

edukaci zacali“ (KLOZAR, 2008, s. 25).

Dalsi moznosti je vytvoifeni umélé komunikace mezi tracheou a jicnem
(tracheoezofagealni fistuly) a implantace tzv. hlasové protézy. Hlasova protéza
je v podstaté¢ jednocestny ventil, ktery umoziuje volny prichod vydechovaného
vzduchu a zaroven zamezuje pruniku potravy do dychacich cest. Chce-li nemocny
mluvit, zakryje si pfi vydechu tracheostoma prsty, coz vede K vtla¢eni vzduchu
vychazejiciho z plic pies komunikaci do jicnu a vytvoifeni jicnového hlasu (ATOS
MEDICAL, 2002). Hlas vznikly touto cestou je obvykle dostateéné silny a Kkvalitni.
,»Asi 80 % nemocnych se nau¢i S témito protézami plynule mluvit“ (KLOZAR, 2005,
S. 108). Nevyhodou této metody je vSak omezend trvanlivost ventili, které¢ je nutné
po n¢kolika mésicich vyménovat, riziko vdechnuti polykané potravy, slin, event. zména

velikosti pistéle (KLOZAR, 2005).

Poslednim nahradnim hlasovym mechanismem je elektolarynx. Jde o elektricky
generator zvuku, ktery si pacient piikladd na mékké casti na krku nebo Castéji
do submandibularni oblasti a ptreneseny zvuk je mluvidly modulovan. Jeho pouzivani
je pro pacienta velmi jednoduché. Nevyhodou je ale neosobni monotonni elektronicky

hlas a nutnost mit pfistroj stale pii sob¢ (KLOZAR, 2005).
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4 TRACHEOSTOMICKE KANYLY

Tracheostomicka kanyla je pomucka, ktera slouzi k udrzeni pruchodnosti
tracheostomatu a zajisténi vstupu do dychacich cest. Podle materialu rozliSujeme
kanyly plastové a kanyly kovové(LUKAS, 2005), ptiloha C. Jsou vyrabény V riznych
velikostech, tvarech a délkach i s dalsim pfislusenstvim jako napf. nastavce
k nebulizaci, ventily, kryty aj. Mohou byt celistvé nebo perforované, s tésnici manzetou
nebo bez ni. Perforované (fenestrované) kanyly umoziuji pti exspiriu ptirozenymi
dychacimi cestami redukovat dechovy odpor. Lze je pouzit k fonaci a to v pfipad¢,
7e je zachovan hrtan a nehrozi riziko aspirace. Tésnici manZeta umoziiuje uzaviit
tracheu pii zachované ventilaci a zajistit tak ochranu dychacich cest pied aspiraci

(CHROBOK, 2004).
Plastové tracheostomické kanyly

Plastové kanyly mohou byt silikonové, teflonové, z PVC aj. (LUKAS, 2005).
Jsou termosenzitivni, snadnéji se ptizpisobuji anatomickym pomértim, jsou Setrnéjsi
aleh¢i. Jejich pouziti je vhodné béhem radioterapie, protoze nejsou zdrojem
sekundarniho ozafeni (CHROBOK, 2004). Jsou opatfeny tésnici manzetou
(tzv. balonkové kanyly), nebo jsou bez tésnici manzety. Limec kanyly ma otvory
K upevnéni tkanic, pomoci nichz se fixuje ke krku. Soucasti je také zavadé¢ ukonceny
olivkou, jejiz hlavicka presahuje délku kanyly. Zavedeni kanyly je tak snadnéjsi
(LUKAS, 2005).

Kanyly s tésnici manzetou jsou uréeny pacientim, U kterych hrozi aspirace
sekretu a krve. Pouzivaji se u pacientt S umélou plicni ventilaci, v ranném
pooperacnim obdobi, S tracheoezofagealni pistéli a S poruchou polykaciho reflexu
(MARKOVA, 2009). K nafouknuti manZety je kanyla opatfena hadi¢kou s ventilem
atzv. kontrolnim balonkem (LUKAS, 2005). Tlak v t&snici manZeté by nemél
pfesahovat 20-25 mmHg, jinak hrozi poSkozeni sliznice trachey. V soucasné dobé

existuji 1 kanyly s vysokoobjemovym nizkotlakym balonkem, u které¢ho je tlak
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rozlozen po veétsi ploSe sliznice, nebo kanyly s dvéma tésnicimi manzetami

(MARKOVA, 2009).

Kovové tracheostomické kanyly

Kovové kanyly se vyrabéji ze slitiny stiibra (Alpaka). Jsou opét opatteny Stitkem
s otvory k upevnéni tkanic @ kovovym zamkem. Zamek brani nezadoucimu uvolnéni
vyménitelné vlozky mimo kanylu. Tu je mozné opakované Cistit, zatimco vlastni kanyla

se méni jedenkrat denné (LUKAS, 2005).

K vyhoddm kovovych kanyl patfi pomérné¢ dlouhodoba Zivotnost a pevnost
(jsou proto vhodné i pro uzky tracheostomicky kanal). Snadno se sterilizuji a jsou
zv1asté vhodné pro pouziti v nemocni¢ni péci. V nékterych ptipadech je lze vyuzit
i kK postupné dilataci zazeného tracheostomatu. Jejich nevyhodou je vSak vyssi riziko
vzniku dekubitli na pfedni sténé trachey v porovnani s plastovymi kanylami, dale jsou

méné pohodiné a neni mozné je pouzivat béhem radioterapie (CHROBOK, 2004).
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5 SPECIFIKA OSETROVATELSKE PECE O PACIENTA
S TRACHEOSTOMII

Dychani je jednou ze zakladnich zivotnich funkci, a proto je dilezité udrzovat
dychaci cesty pruchodné. V soucasnosti vyuziva medicina riznych zptisobt K zajisténi
pruchodnosti dychacich cest: zavedeni vzduchovodu, endotrachedlni intubace nebo
vytvofeni otvoru do dychacich cest na Urovni hrtanu ¢i trachey (koniotomie,
tracheotomie, punkéni dilatacni tracheostomie). Prestoze existuje mnoZstvi literatury
zabyvajici se historii, indikacemi, technikou provedeni a komplikacemi tracheostomie
Z hlediska medicinského, otazkdm oSettovatelské péce neni vénovana takova pozornost
(SKVRNAKOVA, PELLANT, MEJZLIK, 2005). S problematikou péde
o tracheostomii a tracheostomickou kanylu se ale setkdvame na mnoha oddélenich.
Je to predev§sim oddé€leni otorinolaryngologie, chirurgie, traumatologie a intenzivni

péte (ASTL, KOPECKA, 2006).

Osetiovatelsky proces U pacientd s tracheostomickou kanylou je pak jednou
Z nejdtlezitéjSich ¢asti v ramci komplexni oSetfovatelské péce. Dulezity je predevSim
holisticky pfistup k pacientovi. NahliZzeni na néj jako na bytost s bio-psycho-socialnimi
a duchovnimi potiebami (SKVRNAKOVA, PELLANT, MEJZLIK, 2005).

5.1 Vyména tracheostomické kanyly

Dle § 4 vyhlasky €. 424/2004, které stanovi ¢innosti zdravotnickych pracovnikli
a jinych odbornych pracovnikii, m4 sestra opravnéni provadét vyménu a oSetfovani
tracheostomické kanyly. Dilezité¢ je, aby tato sestra byla dostate¢né¢ sezndmena jak
s vykonem, ktery pacient podstoupil, tak pifedevsim s riziky a situacemi, které béhem
vymény mohou nastat. V prvnich pooperacnich dnech je proto vhodné, aby vyménu
provadél 1ékat, nejlépe operatér. Prvni vyména kanyly se provadi 5. az 7. den
po operaci, kdy se pfedpoklada, Ze tracheostomicky kanal je jiz formovan a je tedy

mensi riziko stahovani stomatu. Pouze v piipadé vysiti tracheostomie ke kiizi je mozné
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provést vyménu kanyly hned prvni den po operaci. Pred vlastni vyménou kanyly
upravime polohu pacienta. Pacient zaujima polohu vsedé, pfipadné vleze, kdy hlava
je mirn¢ v zaklonu. Nasledné pacienta odsajeme, vypustime manzetu, pokud ji kanyla
ma a prestiihneme tkanice, fixujici kanylu ke krku. Po vyndani kanyly ocistime stoma
a peristomalni kuzi, oblast odezinfikujeme a kiazi dle jejiho stavu oSetfime hojivou
masti. Kanylu zavadime pomalu obloukovitym pohybem za pomoci zavadéce, ktery
ihned po zavedeni vytdhneme. Pokud je kanyla opatfena manzetou, nafoukneme ji.
Kanylu fixujeme ke krku pomoci tkanice, tak aby bylo moZzné pod ni vlozit prst,

a podlozime ji sterilnim &tvercem (MARKOVA, FENDRYCHOVA, 2009).

U umélohmotnych kanyl s balonkem je dilezitd pravidelna zména polohy
tésnici manzety v prudusnici (vyména dvou kanyl rtizné délky, u dvoubaldonkovych
stiidavé nafukovani jednoho z balonki a kontrola tlaku v balonku). Timto zptisobem
pfedchdzime vzniku dekubiti. Kanylu ménime minimaln€ jednou za 24 hodin.
U kovovych kanyl je mozné €iSténi sttedu nekolikrat za den (proplachnuti pod tekouci
vodou a vycCisténi kartaCkem). Pred zavadénim kanyly je vhodné jeji ostiiknuti
anestetikem, pfipadné namazani glycerinem (solution parafini liquidi) jako prevence

poranéni trachey (ASTL, KOPECKA, 2006).

5.2 Odsavani z dychacich cest

V prvnich dnech po vykonu byva u vétSiny pacientlii zvySend sekrece
Z dychacich cest. Hlen, ktery se hromadi v dychacich cestach, zpisobuje potize
s dychanim a stava se Zivnou pudou pro vznik infekce. Pacient obvykle neni schopen
stagnujici hlen odstraiiovat sam pomoci kaSle, a proto je nutné ho odsavat
(PRECECHTELOVA, 2013). Rozli§ujeme dva zptisoby odsavani: otevieny a uzavieny,
ptiloha D. U otevieného systému se odsavani provadi za pomoci sterilnich odsavacich
cévek z PVC hmoty pfiméfeného prisvitu. Systém uzavieny pak tvoii sterilni odsavaci
cévka uloZena ve sterilnim polyuretanovém rukavci, zakon¢ena kontrolnim ventilem
(pterusovacem sani). Tento systém se pouzivda U ventilovanych pacientl
na resuscitacnich oddélenich. Jeho vyhodou je ochrana okolniho prostfedi a personalu

pfed odsavanym sekretem. Tento systém také zajiStuje zvySenou ochranu pacienta
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pfed moznymi infekty dychacich cest. Za dodrzovéani aseptickych podminek se jeho

vyména provadi po 48 hodinach (CHMELIKOVA, 2005).

Odsavani neni pro pacienta piijemnou zalezitosti. Je proto dilezité odsavat
Setrné a predchézet tak traumatizaci dychacich cest (CHMELIKOVA, 2005).
Pfi odsévani sestra sleduje vzhled sputa. V§ima si barvy, ktera se vlivem infekce muize
menit, dale konzistence a ptitomnosti krve nebo natravené enteralni vyzivy. V piipadé
odsavani natravené enterdlni vyzivy miiZze jit 0 tracheoezofagealni pistél, nebo mohlo
dojit k posunuti sondy. Nastane-li tato situace, je dulezité informovat lékate
(MINARIKOVA, 2009). Nékdy dochazi u pacientt k nahlé obstrukci dychacich cest
zpusobené pritomnosti hlenové zatky nebo koagula v tracheostomické kanyle, méné
Casto vV trachee. Pokud neni mozZné odstranit pifekazku pomoci odsavaci cévky, je nutné
odstranit kanylu a po uvolnéni dychacich cest zavést novou (PRECECHTELOVA,
2013).

5.3 Péce 0 peristomalni kizi a dutinu astni

Kuze v okoli tracheostomatu je vystavovana sekretim z dychacich cest, které
jidrazdi. Nadmérna vlhkost zpusobuje maceraci kiize. Tracheostoma a jeho okoli
se rychle osidluje bakteriemi a lehce tak mize dochazet k rozvoji infekce. Zvlasté
citliva je kiize u pacienti podstupujicich radioterapii. Z téchto vSech divodi
je dilezité vénovat pozornost péci 0 peristomalni kizi, kterou je nutné udrzovat Cistou

a suchou.

Pii vyméné kanyly vzdy kizi v okoli stomatu ocistime a odezinfikujeme.
V piipadé, ze je kiize macerovana, aplikujeme pied zavedenim kanyly ochranné nebo
hojivé masti napt: Pityol, Dermazulen ¢i Bephanten. Kanylu vypodloZzime mulovym
Stvercem, ktery ménime dle potiecby (MARKOVA, FENDRYCHOVA, 2009).
V soucasnosti existuje vice druhli materidlu na podlozeni kanyly, napt. Metalline.
Jde o sterilni hlinikem potazenou netkanou textilii, kombinovanou se savym

materialem. Jeji vyhodou je dobra absorpce sekretu (PRECECHTELOVA, 2013).
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Kromé péce 0 tracheostoma je dilezité vénovat pozornost i péci 0 dutinu ustni.
Pacient po vykonu mé né€kolik dni zavedenou NGS a dutinu ustni tak po tu dobu
prakticky nepouzivad. V prvnich hodindch po operaci spo¢iva péce 0 dutinu ustni
Vjejim vytirani vhodnym dezinfekénim roztokem napf. Skinsept mucosa nebo
se pouzivaji Stéticky napusténé borglycerinem. Pozd¢ji je pacient poucen sestrou
0 spravné hygien¢ dutiny ustni a pouzivani bylinnych roztokli ke kloktani (roztok

Chamomilly) (MARKOVA, FENDRYCHOV A, 2009).

5.4 Zvlhéovani vdechované smési, lavazovani a inhalace

U pacientl S tracheostomii je vyfazena zvlhCovaci, ohtivaci a filtra¢ni funkce
hornich cest dychacich. Tyto funkce je dtlezité dle moznosti nahrazovat (MARKOVA,
FENDRYCHOVA, 2009). Zvlh¢ovani dychacich cest u ventilovanych pacienti
zajistujeme pomoci zvlhéovacl a nebulizatoru nebo pasivné pomoci antibakteridlnich
a antivirovych dychacich filtri. U spontanné ventilujicich pacientd lze vyuzit
jiz zminéné nebulizatory nebo tzv. umélé nosy, které Ize nasadit na umélohmotnou
kanylu. NejjednodusSim zplsob pfedstavuje umisténi zvlh¢eného mulového ctverce

pied tracheostomickou kanylu (CHMELIKOVA, 2005).

V ptipadé¢ tvorby velmi hustého hlenu, jeho zasychani a tvorbé krust je indikovano
lavazovani neboli zakapavani. Lavazovani spociva v aplikaci malého mnozstvi
sekretolytika nebo ¢istého fyziologického roztoku (dale FR) do dychacich cest (1-5 ml
opatrn€ po stén¢ kanyly). Sekretolytikum se fedi S FR v urcitém poméru. NejCastéji se
uziva Mistabron nafedéni v poméru 1:1 s FR. Roztok se aplikuje pied nebo béhem
odsavani (MARKOVA, FENDRYCHOVA, 2009).

U pacientll S tracheostomii je idedlni aplikovat mukolytika formou inhalace.
Podavaji se pomoci firemné vyrdbénych mikronebuliza¢nich souprav, které obsahuji
bariku na inhala¢ni roztok, aerovo T K propojeni S ventilaénim okruhem, a hadici

k napojeni ke zdroji kysliku (CHMELIKOVA, 2005).
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6 KVALITA ZIVOTA

Definovat kvalitu zivota je velmi nesnadné. Tento pojem zahrnuje nejen pocit
fyzického zdravi, ale i psychickou kondici, moznost spolec¢enského uplatnéni a rodinné
vztahy. Muze byt vyjadiena jako celkovy pocit spokojenosti, vyrovnani se se zménénou
zivotni situaci. Jeji méfeni je velmi obtizné (SKVRNAKOVA, VALENTOVA,
MEJZLIK, 2008). A&koli existuji riizné pokusy, jak zjistit kvalitu Zivota nemocnych,
jeji spolehlivé posouzeni zatim neexistuje. Je to jist€ ddno individualni rozdilnosti
nemocnych, odliSnym syst¢émem hodnot, vzdélanim a rozdilnymi Zivotnimi

zkusenostmi (CTHAKOVA, CELAKOVSKY, 2007).

Pfestoze U pacienti S karcinomem hrtanu mtize byt totalni laryngektomie
se soucasnym provedenim trvalé tracheostomie jedinou Sanci na dlouhodobé preziti,
zstava faktem, Ze je jednim z nejvice mutilujicich vykon vibec (CIHAKOVA,
CELAKOVSKY, 2007). Zasahuje do mnoha oblasti: do osobniho Zivota, socialni
je nahld a lze jen tézko se na ni dopredu pfipravit. Pacient ztratou mluveného slova
pfichazi i 0 urCitou moznost sebevyjadiovani. Kromé ztraty hlasu a vyuzivani
nékterych smysli, ma negativni dopad na psychiku pacienta také zména télesného
vzhledu. Pacienti, kteti se diive vnimali jako socidln¢ Zadouci nebo alespon ptijatelni,
se v disledku vykonu obnasejiciho trvalou tracheostomii mohou vnimat jako odpudivy,
.znedistujici“ a okoli spise obtézujici (SPURNA, 2007). Dle vyzkumu zabyvajiciho
se kvalitou zivota pacientll S tracheostomii, se S nosi¢stvim tracheostomické kanyly
vyrovnavaji 0 néco hiife Zeny nez muzi (CIHAKOVA, CELAKOVSKY, 2007).
To v8e pak snadno muze vést kK naruSeni pocitu vlastni hodnoty, k sebepodcenovani
a socidlni izolaci. Zcela pfirozenou reakci na ztritu mohou byt pocity smutku
atruchleni. Tato reakce je nepatologicka a mize pii dobré kooperaci
(napf. s oSetiujicim personalem a rodinou pacienta) pozvolna piejit v dobrou adaptaci
na zménénou Zivotni situaci. U nékterych pacienti ale tyto pocity smutku mohou pfejit
do stavil patologickych, tedy do deprese. V tomto ptipadé pacient potiebuje odbornou
psychologickou nebo i psychiatrickou pééi (SPURNA, 2007).
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Proces adaptace na zménénou zivotni situaci je velmi individualni. U mladého
¢lovéka s rodinou bude vnimani kvality Zivota horSi nez U starSiho pacienta se stejnym
postizenim. K lepsi adaptaci a tim i 1épe pocitované kvalité Zivota ptispiva dikladna
piedoperaéni piiprava a pecliva edukace pacienta i rodiny. ProtoZe jen pacient, ktery
ma dostatek informaci mize i dobie spolupracovat. Dulezita je i podpora ze strany
rodiny a pratel. V. mnohém mohou pomoct i svépomocné skupiny. Patii mezi n€ i klub
laryngectomovanych, ktery sdruzuje trvalé nosice tracheostomické kanyly z divodu
nadorového onemocnéni. Clenové klubu se pravidelné schizi na ¢lenskych schiizich
a poradaji setkani s odborniky z rdznych oblasti. Kdyz pacient vidi nemocné
se stejnym handicapem, snadnéji se zbavuje psychického stresu a Iépe se opét zapojuje
do spole¢nosti. Klub laryngectomovanych pacienti  poskytuje informace
0 zdravotnickych pomtckach a podporu pii zvladani komunikace s okolim. Vlastni
internetové stranky klubu pak miZeme najit na www.larynx.cz (MARKOVA,

FENDRYCHOVA, 2009).
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7 OSETROVATELSKY MODEL DLE CALLISTY
ROYOVE

Osetrovatelsky model Callisty Royové je model adaptacni, zalozeny
na schopnosti cloveéka pfizpisobit se zménénym zivotnim podminkdm. Spolecné
s modelem Johnsonové, Kingové a Neumanové je fazen mezi modely systémové
(ARCHALOUSOVA, 2003). Pacient v tomto modelu je vniman jako bytost
bio- psycho-socialni, ktera je vV neustalé interakci S ménicim se prostfedim. O tom
do jaké miry se pfizpusobi, rozhoduje adaptacni Groven pacienta a sila stimulu.
Stimulem jsou oznaCovany podnéty z vn€jSiho nebo wvnitfniho prostfedi. DéEli
se na fokalni, kontextudlni a rezidualni. Fokdlni stimuly plisobi v ur¢itém momentu
jako nejsilngjsi, kontextudlni pisobi soucasn¢ S fokalnimi, vychazi ze soucasnosti,
Z prostiedi a rezidualni vychazi z osobnostni oblasti jednice, z jeho nazort, postoji,
povahovych ryst a ptredchazejicich zkuSenosti. Zvladnuti G¢inkl stimulti umoziuje
jedinci kontrolni subsystém, tvofeny z regulatoru a kognatoru. Reguldtor reaguje
na stimuly prostiednictvim nervovych, chemickych a endokrinnich reakci a kognator
pievazné prostiednictvim vyssi nervové ¢innost (pamét’, uceni, emoce, rozhodovani...).
Reakce na stimuly se pak projevi v efektorovém subsystému v oblasti fyziologické,
V sebepojeti, Vv rolovych funkcich a vzajemné zavislosti. V ptipadé, ze se jedinec
nedokaze efektivné adaptovat na stimuly, dochdzi Kk neefektivnimu chovani, které

se projevi maladaptaci v téchto ¢tyfech oblastech (PAVLIKOVA, 2006).

Obrazek 4 Jedinec jako adaptivni systém

primami subsystém sekundami subsystém

‘ vstup—l Lkontrolni procesﬂ | ucinek — efektory l [v;'rstupy }

Ap— pfekonéyaci fyziologicka oblast efel\mfm'=
stimuly mechanizmy « sebepojeti adaptivni
. afiaptacm * regulator solined Tallice aén]zt{o ne-
. 4 7 o efel =
BN kognator vzajemna zavislost “"“? ,
maladaptivni
rekce na
chovani

zpétna vazba

Zdroj: PAVLIKOVA, 2006, s. 133
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Model Callisty Royové je orientovan na holistickou a komplexni
oSetfovatelskou péci. Je vhodny pii oSetfovani pacientll S ireverzibilnimi zménami,
jakou prave tracheostomie je. Pro pacienta pfedstavuje zména zdravotniho stavu spojena
se zménou télesného vzhledu, velikou zatéz pro adaptaci. Vyrovnat se S touto zménou
je naro¢né jak pro nemocné, tak i pro ¢leny rodiny, pratele a spolupracovniky. Vztah
mezi sestrou a pacientem je proto velmi dulezity, protoze pravé sestra mize ovliviiovat
ucinky stimuli, které jsou primarni pfi¢inou pacientova chovani. V piipad¢, ze pacient
je adaptovan, je cilem oSetfovatelské péce adaptadni reakci udrzet (PLZENSKA,

SEDLAKOVA, 2009).
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PRAKTICKA CAST

8 KOMPLEXNI OSETROVATELSKA PECE O PACIENTA
PO TOTALNI LARYNGEKTOMII

Pacient s diagnézou karcinom hrtanu byl dne 18. 3. 2012 pfijat na kliniku ORL
ve FN Motol k planovanému vykonu. Osetfovatelskou pé¢i na JIP jsme u pacienta
vykonavali v obdobi od 19. 3. do 26. 3. 2012. Nasledn¢ byl pacient pielozen
na oddéleni standardni pé¢e. Udaje potiebné k posouzeni aktualnich potieb pacienta
jsme ziskali ze zdravotnické dokumentace pacienta, z rozhovoru s pacientem,
oSetfujicim lékafem a na zaklad€ pozorovani. OSetfovatelskou ¢ast jsme zpracovali
dle adaptaéniho modelu Callisty Royové. Na zakladé ziskanych informaci jsme

zformulovali aktudlni a potencionalni oSetfovatelské diagnozy.

8.1 Zakladni idaje 0 nemocném

Jméno a prijmeni: K. P.

Pohlavi: muz

Vek: 47 let

Stav: zenaty

Povoladni: zednik

Bydliste: Koufim

Narodnost: ¢eska

Vyznani: ateista

Pojistovna: Oborova zdravotni pojistovna
Datum hospitalizace: 18. 3. 2012 - 3. 4. 2012
Duivod K prijeti: planovany onkochirurgicky zakrok
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8.2 Lékarska anamnéza

Rodinna anamnéza: otec zemiel v 62 letech na hepatopatii, matka v 59 letech — pficina

neznama

vvvvv

saphena magna, sledovan pro vendzni insuficienci, kuiackou bronchitidu

Farmakologicka anamnéza:

Néazev: Déavkovani: Indikaéni skupina:

Detralex tbl. 1-0-1 venotonikum, vazoprotektivum
Lokren 20mg tbl. %-0-0 antihypertenzivum, beta blokator
Moduretic tbl. %»-0-0 diuretikum

Vessel DUE cps. 1-0-1 antitrombotikum, antisklerotikum

Abusus: alkohol ptilezitostné, silny kutak

Alergicka anamnéza: neguje

Socialni anamnéza: zenaty

Nynéjsi onemocnéni. pacient s histologicky verifikovanym karcinomem laryngu
vpravo. Subjektivné: asi od listopadu 2011 dysfonie a odynofagie, zhubl 20 kg.
Objektivne: zevné na krku hmatna rezistence v oblasti IV, palpacné citliva, nefixovana,
velikost asi 3x3 cm, intraordln€ klidné, jazyk stfedem bez povlaku, laryngoskopicky
tumordzni infiltrace S ulceraci, kterd zacind vpravo v oblasti kiizovatky 3 ftas, Sifi
se na laterdlni sténu hltanu a dale na piriformni reces. Medidln¢ zaobira aryepiglotickou
fasu a pravy hrtanovy svah, kde se $ifi az na hlasivku, kterd je celd tumor6zné
zméneénda, subgloticky ani kontralaterdlné nepiechdzi. Kranidlné¢ se tumor neSiii
do valekuly ani na kofen jazyka. Vpravo hrtan fixovany. Dle CT hluboky ulkus
Vv oblasti uponu epiglottis a hrtanového svahu vpravo, ventralné piesahujici ptes stiedni
¢aru, destrukce chrupavky S§titné vpravo. Zavér: pacient S Kkarcinomem hrtanu

(T3, N1, MO) ptijat k totalni laryngektomii @ blokové kréni disekci vpravo.
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8.3 Posouzeni celkového stavu pacienta pri prijeti na ORL kliniku

Pfi posouzeni celkového stavu pacienta jsme vychazeli ze zakladniho

fyzikalniho vySetfeni 1ékafe a vSeobecné sestry.

Vyska: 172 cm

Télesnd hmotnost. 64 kg

BMI: 21,6 (norma)

TK: 121/84 Torrt

P: 80, pravidelny, dobie hmatny

D: 15/min.

TT:36,5°C

Stav védomi: pacient pii védomi (GCS: 15 bodi), orientovany mistem, ¢asem, osobou,

spolupracujici

Hlava a krk: hlava mezocefalicka, poklepové nebolestiva, bez hmatné rezistence, skelet
bez traumatickych zmén, hlavové nervy Vv mezich normy, dutiny poklepové
nebolestivé. Slinné zlazy nezvétSené, vyvody klidné, sekrece cira. Skléry bilé,
bez ikteru, zornice izokorické, bulby ve stfednim postaveni, spojivky razoveé,
pohyblivost o¢nich bulbl vSemi sméry bez nystagmu. Zevn¢ na krku hmatna rezistence
v oblasti IV, ktera je palpacné citliva, nefixovana, velikost asi 3x3 cm, Stitna zlaza

nezvétSena.

Hrtan: laryngoskopicky tumorozni infiltrace s ulceraci, ktera za¢ina vpravo v oblasti
ktizovatky 3 fas, §ifi se na laterdlni sténu hltanu a dale na piriformni reces. Medidln¢
zaobira aryepiglotickou fasu a pravy hrtanovy svah, kde se §ifi az na hlasivku, ktera
je cela tumordzné zménéna, subgloticky ani kontralateralné nepiechazi. Kranialné

se tumor nesifi do valvuly ani na kofen jazyka. Vpravo hrtan fixovany.

Hrudnik: hrudnik symetricky, na poklep nebolestivy

Srdecné-cévni system: TK: 130/85 Torra, P: 72/min., pravidelny, dobfe hmatny. Dolni

koncetiny S varixy, bez otoki.
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Travici system: rty rizové bez cyandzy, vlhké. Jazyk bez povlaku, plazi ve stfedni ¢afe,

chrup sanovan. Oblouky patrové symetricke, tonzily klidné.

Mocovy a pohlavni systém: pacient neudava obtize S mocenim. Prostata nezvétSena.

Nervove smyslovy systém: pii plném védomi, GCS: 15 bodu, orientovan. Sluch a cich

v norm¢. O¢ni vady: dalekozrakost, korekce brylemi.

Kozni systéem: kize bez defektdi, cyanozy, ekzému, aniktericka, hydratace v normé,

koZni turgor v normé¢.

8.4 Pribéh hospitalizace

Faze predoperacéni

Pacient byl pfijat na kliniku ORL 18. 3. 2012 k planovanému provedeni totalni
laryngektomie s blokovou kréni disekci vpravo. Byl seznamen s oddé€lenim, poucen
0 pravech pacientli a domacim fadu. U pacienta byla sepsana oSetfovatelska anamnéza,
zméteny fyziologické funkce (TK, P, D, TT). Nasledovalo pftijeti oSetfujicim lékatem,
ktery vysvétlil pacientovi pribéh operace a nasledny postup 1écby. Anesteziolog poucil
nemocného 0 celkové anestezii a piipravé pacienta K ni. Denni a nasledné i no¢ni
sestra edukovaly pacienta 0 piipravé k vykonu (la¢néni, prevence TEN, odstranéni
Sperkti, zubnich a event. jinych ndhrad, ptipravé operacniho pole). Na 22. hodinu byla

pacientovi podana vecerni premedikace (Oxazepam 1 tbl. p. 0.).

Bezprostiedni priprava pied operaci

S pacientem byl veden uklidilujici rozhovor, pfi kterém mu bylo sdéleno,
ze pujde na sal ptiblizn¢ v 10 hod. a po sale bude pielozen na JIP. Po provedeni ranni
hygieny mu byly pfilozeny kompresivni puncochy a aplikovan clexane 0,2 ml s. c.
jako prevence Zzilni tromboembolické nemoci. Nemocnému v 6 hod. byl zaveden
periferni zilni katétr, aplikovana antibiotika i. v. (Axetine 1,5 @), zméten TK: 145/80,

P: 75/min, TT: 36,4 °C a podan Oxazepam. Dle ordinace anesteziologa byla pacientovi
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pied odjezdem na sal podana premedikace: Dolsin 50 mg + Atropin 0,5 mg i. m.
Byla zkontrolovana jeho dokumentace jak lékafem, tak sestrou. Nasledné byl pacient
sanitafem, V doprovodu sestry, odvezen na sal, kde si pacienta spolu s dokumentaci

prevzala anesteziologicka sestra.

Faze pooperaéni

Béhem operace bylo na JIP pro pacienta ptipraveno lizko, odsavacka, cévky
k odsavani tracheostomatu a tst, sterilni toulec S pinzetou, tryskova ventilace,
nebulizator a vrapovky. Na nocni stolek byla poloZena emitni miska S bunicitou vatou

a psaci potieby, protoze pacient po operaci nemtize mluvit.

Po vykonu byl pacient umistén na JIP (se zavedenym PZK, PMK, NGS,
RD vrané po blokové disekci a portexovou kanylou s balénkem). Byl piipojen
k monitoru a intenzivné sledovan. Pfevazy operacni rany S vyménou tracheostomické
kanyly byly provadény kazdy den rano. Pfi pfevazech se sledovaly znamky infekce,
zarudnuti, otok a foetor. Hojeni rany probihalo bez komplikaci. 4. pooperacni den byl
odstranén RD. Po stabilizaci stavu byl pacient 7. pooperacni den pielozen zpét
na standardni oddéleni, kde se 9. pooperac¢ni den odstranila ¢ast stehti. Do NGS byla
pacientovi aplikovana vyziva (Fresubin) po malych davkach v pravidelnych
intervalech. Vyzivu pacient toleroval dobfe. 11. pooperacni den byl proveden kontrolni
RTG polykaciho aktu. Protoze vysledky RTG byly v potadku, pacient mohl zacit
s polykanim fyziologického roztoku, nasledn¢ Caje a kasSovité stravy podél NGS.
Polykani pacientovi necinilo zadné obtize, a proto mu byla 13. pooperacni den
vytahnuta NGS. Pacient byl propustén do domaci péce 3. 4. 2012. V prubchu
hospitalizace byl edukovan v oblasti péce o tracheostomickou kanylu a tracheostomii
a pred ukonCenim hospitalizace byl vybaven pomickami Kk jejimu oSetfovani
(Infadolan, parafinovy olejicek, sterilni Ctverce, kartaek na ¢isténi kanyly) a kanylami

(kovovou a portexovou).
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8.5 Ordinace k 0. poopera¢nimu dni

Pohybovy rezim — klid na lizku

Dieta — bez diety, nic p. 0. ani do NGS

Enterdlni vyziva: od zitra — Maalox 1 sacek + 150 ml FR do NGS, Fresubin Original
2000 ml/den do NGS po malych davkach, dle tolerance

Infuzni, parenteralni vyZiva: Plazmalyte 10% 300 ml dokapat ze salu
Hartmann 1 /1 500ml
Glukéza 10% 500 ml + 10j HMR + 10 ml 7,5% KCL
Hartmann 1 /1 500ml
Glukéza 10% 500 ml + 10j HMR + 10 ml 7,5% KCL
Hartmann 1 /1 500ml
kapat kontinualn¢ rychlosti 200 mi/hod

Antibiotika: Cefuroxim1,5gi.v. 4 8 hod x —14 —22//6

Antikoagulacni terapie. Clexane 0,4 mls.c.v 6 hod

Ostatni medikace.  Detralex tbl. do NGSx-0-1//1
Lokren 20 mg thl. do NGSx—-0-0//1/2
Moduretic thl. do NGSx—-0-0//1/2
Vessel Due cps. do NGS x — 0 —1//1 zatim EX
Ambrobene i. v. 4 8 hod x — 14 — 22//6
Ranissan i. v. a 8 hod x — 14 — 22//6

Dipidolor 1 amp. i. m. dle ordinace 1ékaie

Monitorace: TK a 30 min.
P a 30 min.
Saturace O,  kontinudlné
Diuréza a4 6 hod.
P+V a 6 hod.

Fyziologické funkce méfit prvni 2 hod & 30 min, nasledujici 3 hod. po 1 hod. a dale
a 2 hod.
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Ventilace: tryskova ventilace, nasledné O, S ohifevem vrapovkou

Pomocna vysetreni: KO, ionty, CRP, JT, CB, koagulace

8.6 OSetrovatelska anamnéza dle modelu Callisty Royové

K zhodnoceni zdravotniho stavu pacienta a kK posouzeni jeho aktualnich potieb
jsme zvolili adaptaéni model Callisty Royové. Aplikace tohoto modelu je vhodna
U pacientti S ireverzibilnimi zménami. Model je zaméfen na komplexni oSetfovatelskou

pécia bio-psycho-socialni potieby pacienta.

FYZIOLOGICKA OBLAST

1) Dychania cirkulace

Reakce, chovani: pacient po vykonu dycha prostfednictvim tracheostomickeé
kanyly. Dechova frekvence 16/min, saturace poklesava na hodnoty 87-90 %. ZvySena
sekrece z dychacich cest nuti pacienta odkaslavat. Pokozka je bleda. Hodnoty krevniho
obrazu (erytrocytti @ hemoglobinu) pfi ptijeti dne 18. 3. v normé. Pacient je silny kutak
(cca 30-40 cigaret denng), je sledovan pro kuiackou bronchitidu. LéCi se s hypertenzi

a venozni insuficienci.

Stimuly:
- Fokalni: pocity duSnosti, nuceni ke kasli
- Kontextualni: zvySena sekrece z dychacich cest, poklesy saturace

- Rezidudlni: pocity tizkosti, bezmocnosti

2) Tekutiny

Reakce, chovani: po vykonu je U pacienta zajiSténa hydratace prostfednictvim
infuzni terapie. Pacient nesmi pfijimat tekutiny Usty, trpi pocitem sucha v dutin¢ Ustni.
Ma zavedenou NGS, do které jsou tekutiny a vyZiva aplikovany od 1. poopera¢niho

dne.
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Stimuly:
- Fokalni: pocit sucha v ustech
- Kontextuadlni: nemoznost pfijimat tekutiny per os

- Rezidualni: pacient chape nutnost aplikace tekutin pouze i. v. nebo do NGS

3) Vyiziva

Reakce, chovani: pacient po vykonu nesmi piijimat potraviny ani tekutiny
per os. Vyziva je podavana do NGS. V poslednich 6 mésicich doslo u pacienta
k vyraznému ubytku na vaze (20 kg) z divodu potizi pfi polykani. Chrup ma vlastni,
sanovan. Na preventivni prohlidky ke stomatologovi se dostavuje. Stav vlasti a nehtt

je zhorSeny. Vlasy jsou slabé a suché, nehty roztiepené.

Mérici technika: Body Mass Index (BMI): 21,6 (norma)

Stimuly:
- Fokalni: nedostate¢ny ptijem potravy, vyrazny ubytek na vaze, zhorSeny stav
vlasti @ nehtl
- Kontextudlni: problémy s polykéanim

- Rezidualni: pocity slabosti, inavy

4) Vyprazdiovani

Reakce, chovani: pacient obtize S mocenim neudava, inkontinenci netrpi.
ZvetSena prostata neni. Po vykonu ma zavedeny PMK, ktery odvadi Cirou moc
bez piimési, diky dostate¢né infuzni terapii a tedy i hydrataci. | pies pouceni, ze mo¢
je odvadéna cévkou do sbérného sacku, trpi pacient obavami z pomoceni. Stolici
V posledni dobé pravidelnou nemél, z divodu nedostate¢ného piijmu potravy, ktery

souvisel s obtiznym polykanim. Trpi ¢asto obstipaci.

Stimuly:
- Fokalni: nepravidelna stolice, obstipace vzhledem k nedostate¢nému piijmu
potravy
- Kontextualni: obtizné polykani

- Rezidualni: obavy z pomoceni, strach z nesobé&stacnosti
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5) Aktivity a odpocinek, spanek

Reakce, chovani: v mladi se pacient vénoval nékolika sportim. Hral fotbal,
basketbal, jezdil na kole, pozd¢ji se vénoval jiz jen turistice. Nyni se v souvislosti
S onemocnénim citi unaveny a slaby, dle jeho slov na néjakou vétsi aktivitu ani nema

chut’. Po vykonu je pacient upoutan na lizko a dodrzuje klidovy rezim.

Volny ¢as doma pacient travi predevsim ¢etbou, poslechem hudby a sledovanim
televize. Obtize se spankem za normalnich okolnosti nem4, 1éky na spani neuziva. Nyni
ale z divodu zmény prostiedi @ bolesti v operac¢ni rané ma problémy usnout, Vv noci

se Casto probouzi a neciti se byt odpocinuty.

Meérici technika: Bartheluv test zakladnich vSednich ¢innosti — 25 boda
po vykonu)
Zjisténi rizika padu — 2 body (riziko vzniku padu)

Stimuly:
- Fokalni: upoutdni na lizko po vykonu/nekvalitni spanek
- Kontextualni: nesobéstacnost vV zakladnich zivotnich potfebach/zména
prosttedi, nedostatek soukromi
- Rezidudalni: pacient chape dualezitost dodrzeni klidového rezimu/pocit

nedostatecného odpocinuti (obtizné usinani, casté probouzeni)

6) Celkova regulace

1) Fyzikalni hodnoty po vykonu:
Reakce, chovani: TK: 150/95 (hypertenze), puls: 90/min (tachykardie)
pravidelny, dobfe hmatny, télesna teplota: 36,5 °C (normotermie), dech: 18/min

(eupnoe)

2) Smyslové vnimani:
Reakce, chovani: pacient pii pfijeti na ORL kliniku pfi plném védomi,
orientovan Casem, mistem, prostorem. ZhorSeni zraku nablizko. Po vykonu

z diivodu doznivajici anestezie spavy.
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3) Endokrinni systém:

Reakce, chovani: §titna zlaza nezvétsena, glykémie: 5,1 mmol/I

SEBEPOJETI — SEBEUVEDOMOVANI

1) Fyzikalni ¢ast
Reakce, chovani: pacient po vykonu trpi obavou, ze ho jeho okoli nedokdze
piijmout. Zména télesného vzhledu a ztrata hlasu je pro n¢ho stresujici. Ma strach

z budoucnosti, z toho co bude nasledovat po ukonéeni hospitalizace.

Stimuly:
- Fokadlni: zména télesné vzhledu, ztrata verbalni komunikace
- Kontextualni: trvala tracheostomie

- Rezidualni: obavy z budoucnosti

2) Osobnostni ¢ast

Reakce, chovani: pacient je nekonfliktni. Udava, Ze je realistou. Véci se snazi
brat takové, jaké jsou. Po vykonu se vSak u pacienta objevily pocity smutku a spise
depresivni nalada. Ma obavy z budoucnosti, obavy zda-li bude zvladat péci

o tracheostomickou kanylu.

Stimuly:
- Fokalni: obavy z budoucnosti, ze sobéstacnosti v péci 0 tracheostomickou
kanylu
- Kontextualni: trvalé nosi¢stvi tracheostomické kanyly

- Rezidudlni: pocity smutku, depresivni ndlada

3) Interpersonalni ¢ast
Reakce, chovani: pacient bydli v tfipokojovém byté v 1. poschodi ¢inzovniho
domu spolecné s manzelkou. Mé jednoho sourozence, sestru Marii (40 let). Rodinné

vztahy jsou dobré. Rodina se snaZi pacienta psychicky podpofit a navstévuje ho, jak
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to jen jde. Se zdravotnim personalem je pacient ochotny spolupracovat. Nema rad

nemocni¢ni prostfedi a chce se vratit co nejdiive domu.

Stimuly:
- Fokalni: izolace od rodiny, porusena socidlni interakce
- Kontextuadlni: nemocni¢ni prostiedi
- Rezidualni: pacient spolupracuje, akceptuje ordinovanou 1écbu, 1é¢ebné

metody a oSetfovatelskou péci

ROLOVE FUNKCE

1) Primarni role

Reakce, chovani: pacient plni roli 47letého muze

2) Sekundarni role
Reakce, chovani: pacient plni roli manzela, bratra, syna, zednika, kamarada

a spolupracovnika

Stimuly:
- Fokalni: plnéni manzelské, rodinné, pracovni a pratelské role
- Kontextudlni: onemocnéni karcinomem hrtanu

- Rezidudlni: obavy 0 zachovani partnerského vztahu, z odmitnuti okolim

3) Tercialni role

Reakce, chovani: pacient s diagnézou karcinom hrtanu po totalni laryngektomii

Stimuly:
- Fokalni: ztrata plnohodnotného Zivota, verbalniho projevu
- Kontextudlni: odstranéni hrtanu, vyvedeni trachey na povrch téla

- Rezidualni: riziko spolecenské izolace
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VZAJEMNA ZAVISLOST

Reakce, chovani: pacient je po vykonu upoutan na lizko. Z divodu dodrzovéani
klidového rezimu je schopnost sebepéce snizend. Ma zavedenou tracheostomickou
kanylu, o kterou zatim neumi peCovat a NGS, do které mu aplikuje vyZzivu sestra.

Po operaci je tedy zavisly na pomoci zdravotniho personalu.

Stimuly:
- Fokalni: zajisténi zékladnich potieb
- Kontextuadlni: upoutani na lizko

- Rezidualni: neptijemny pocit ze zavislosti na pomoci druhych

8.7 Osetrovatelské diagnozy

Osetiovatelské diagndzy jsou stanovené k 0. pooperacnimu dni, kdy pacient
vyzaduje nejvetsi péci. Jsou zformulovany dle ,,Kapesniho privodce zdravotni sestry*.

Vybrané oSettovatelské diagndzy jsou podrobné zpracovany.

1) Aktualni osetiovatelské diagnozy:

- Prichodnost dychacich cest zhorSena z divodu zvySené tvorby sekretu

v dychacich cestach projevujici se dusnosti, odkaslavanim, poklesem saturace

- Bolest akutni v souvislosti s traumatickym poskozenim tkané projevujici se
vyslovenou stiznosti, vyrazem bolesti vV obliCeji, vegetativni reakci (zmény

TK, P, dychani)

- Pécée 0 sebe sama nedostatecna (Urovenn 3 — potfebuje pomoc od dalsi osoby
a pomocné prostiedky) pfi pfijmu potravy, osobni hygiené, oblékani, upravé
zevnéjSku a péfe 0 vyprazdiovani v disledku klidového rezimu na lizku
projevujici se neschopnosti rozzvykat a polykat sousta, neschopnosti umyt se
cely nebo jednotlivé ¢asti téla, neschopnosti udrzet vzhled na pftijatelné trovni,

neschopnosti dojit na toaletu, skore Barthel 25

45



-  Komunikace verbalni porusena z divodu fyzické piekazky (tracheostomie)

projevujici se neschopnosti mluvit
- Spéanek poruseny VvV souvislosti se zménou prostfedi, S nedostatkem soukromi
projevujici se pozdnim usinanim (po dvanacté hoding€), Castym probouzenim,

unavou béhem dne a stiznosti na obtizné usinani

- Obraz téla poruseny v dusledku mutilujiciho chirurgického vykonu na krku
projevujici se sledovanim postizené oblasti, nejistotou z odmitnuti nebo reakce

blizkych osob, soustfedénim se na vzhled, kterym jedinec disponoval diive

- Polykani porusené Vv souvislosti se zménou anatomicko-funkénich
mechanizmli @ naruSené struktury Vv oblasti dutiny ustni, hrtanu a jicnu
projevujici se nemoznosti polykat, hromadénim slin v dutiné Ustni, porusenou

Cistici schopnosti dutiny ustni

2) Potenciondlni oSetrovatelské diagnozy:

- Infekce, riziko vzniku v souvislosti se zavedenym perifernim zilnim katétrem

- Infekce, riziko vzniku v souvislosti se zavedenym permanentnim moc¢ovym

katétrem

- Infekce, riziko vzniku v souvislosti se zavedenym Redonovym drénem
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8.7.1 Aktualni oSetiFovatelské diagnézy

1) Priuchodnost dychacich cest zhorSena z divodu zvySené tvorby sekretu

Vv dychacich cestach projevujici se dusnosti, odkaSlavanim, poklesem saturace

Priorita: vysoka

Cil dlouhodoby: Pacient ma trvale pruchodné dychaci cesty — do konce
hospitalizace
Cil kratkodoby: Pacient v pribéhu dne dycha volné prostiednictvim

tracheostomické kanyly

Vysledna kritéria:
- Pacient si béhem dne nestéZuje na pocit dusnosti
- Saturace pacienta se pohybuje v mezich normy (93-98 %) — denn¢

- Pacient umi efektivné odkaslavat — do 4 dna

Plan intervenci:

- Pacienta uloz do zvysené Fowlerovy polohy — ihned po ptevzeti ze salu —
sestra za pomoci sanitaie

- Pacienta upozorni na signaliza¢ni zafizeni a informuj ho, aby v piipadé
pocitu dusnosti jim ptivolal sestru — ihned po ptijezdu na JIP — sestra

- Pacienta informuj o dulezitosti napojeni na pulzni oxymetr a vysvétli jeho
funkci — sestra

- Sleduj na monitoru hodnoty saturace O, a zaznamenavej do dokumentace
dle ordinace I¢kate — sestra

- Pravideln¢ kontroluj prichodnost tracheostomické kanyly, dle potieby
pacienta odsavej z dychacich cest — sestra

- Podavej zvlh¢eny O, dle ordinace lékate (tryskova ventilace, nebulizace
vrapovkou, mikronebulizace) — sestra

- Podavej Iéky dle ordinace 1ékare (mukolytika, expektorancia) — sestra

- Hodnot vzhled sekretu z dychacich cest — vzdy — sestra

- Sleduj barvu kiize a sliznic, zejména akralnich ¢asti téla — stale — sestra
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- Zajisti, aby pacient mél dostatecny piijem tekutin — stale — sestra

Realizace: 19. 3.2012 —26. 3. 2012

Po ptijezdu ze salu jsem pacienta ulozila do zvySené Fowlerovy polohy,
ktera mu usnadnila dychani a odkaslavani. Napojila jsem pacienta k monitoru
(nasadila na prst pulzni oxymetr, dale hrudni EKG svody a manzetu k méfeni
tlaku. Pacientovi jsem dala k ruce signalizacni zafizeni kK pfivolani sestry.
Dle ordinace 1ékafe jsem pacientovi prvni 2 hodiny po vykonu pustila tryskovou
ventilaci. Nasledné¢ byl pacientovi do dychacich cest podavan zvlhceny
O s ohifevem vrapovkou. Monitorovala jsem fyziologické funkce a jejich hodnoty
zaznamenavala do dokumentace dle ordinace I€katfe. Kontrolovala jsem priichodnost
tracheostomické kanyly a dle potfeby jsem pacienta odsavala z dychacich cest.
Hodnotila jsem charakter a barvu odsavaného sekretu. Aplikovala jsem Iéky
usnadiujici expektoraci — Ambrobene i. v. dle ordinace 1ékafe. V piipadé vazkého
sputa mél pacient ordinovan mikronebulizci S mukolytiky. Dechovou rehabilitaci
béhem pobytu na JIP zajistoval fyzioterapeut, ktery pacienta ucil i efektivné
odkaslavat. Hydratace pacienta byla v den operace zajisténa prostiednictvim infuzni

terapie, v nasledujicich dnech byly pacientovi tekutiny aplikovany i do NGS.

Hodnoceni: 26. 3. 2012

Kratkodoby cil byl splnén. Béhem pobytu na JIP nedoSlo u pacienta
k obstrukci dychacich cest. Pacient byl pravidelné odsdvan z dychacich cest,
aby mohl dychat volné prostiednictvim tracheostomické kanyly. V dlouhodobém

cili se pokracovalo na standardnim oddéleni.

2) Bolest akutni v souvislosti s traumatickym poskozenim tkané projevujici se
vyslovenou stiznosti, vyrazem bolesti v obliceji, vegetativni reakci (zmény

TK, P, dychani)

Priorita: stifedni

Cil dlouhodoby: Pacient bude bez bolesti, nebo bude mit pouze mirné bolesti —

na stupnici VAS (0-10) bolest nepiesahne 2 body —do 7 dnu od operace
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Cil kratkodoby: Pacient udava zmirnéni bolesti do 30 min. po podani analgetik

dle ordinace lékafe

Vysledna kritéria:
- Pacient verbalné¢ sd¢li, ze bolest ustoupila po podani analgetik dle ordinace
1¢katfe — do 30 min

- Fyziologické funkce (tlak, puls, dech) v normé¢ — do 1 hodiny

Plan intervenci:

- Zjisti lokalizaci bolesti, intenzitu, charakter, propagaci — vzdy pti bolesti — sestra
- Proved’ zaznam na stupnici bolesti, VAS (0-10) — vzdy pfi bolesti — sestra

- Podavej analgetika dle ordinace I¢kate, sleduj jejich G¢innost — vzdy — sestra

- Sleduj neverbalni projevy bolesti (vyraz v obliceji) — sestra, oSetfovatelka

- VSimej si faktor zmiriiujicich nebo zhorSujicich bolest — vzdy — sestra

- Monitoruyj fyziologické funkce — dle ordinace Iékate — sestra

- Pacienta informuj 0 moznosti podani analgetik — ihned po pfijezdu na JIP —

sestra

Realizace: 19. 3. 2012 — 26. 3. 2012

Po déle nez dvouhodinovém opera¢nim vykonu byl pacient pievezen na JIP.
Nasledn¢ byl pfipojen K monitoru, ktery méfil a ukazoval hodnoty vitalnich funkeci.
Pacienta jsem se pravidelné ptala, zda nepocituje bolest. Protoze byl pacientovi
odebran cely hrtan a nemohl se vyjadfovat verbaln¢, domluvila jsem si S nim urcita
gesta, kterymi odpovidal na otdzky. Intenzitu bolesti pak vyjadifoval poctem prsta
na ruce. Prvni bolest se objevila za dvé hodiny po operaci. Pacient oznacil bolest
na stupnici VAS (0-10) na ¢. 5. Pacientovi jsem proto podala Dipidolor i. m.

dle ordinace Iékare. Sledovala jsem u¢inky analgetika a zejména neverbalni projevy

pacienta (vyraz ve tvafi, gesta). VSe jsem zaznamenavala do dokumentace.

Hodnoceni: 26. 3. 2012

Cil kratkodoby byl splnén. Pacient po podani analgetik udaval zmirnéni
bolesti do 30 min. po aplikaci. Od 4. dne hospitalizace na JIP se bolesti u pacienta
zmirnily. Stale vSak pfetrvavaly a proto i po pielozeni na standardni oddé€leni

pretrvavala oSetfovatelska diagnoza.
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3)

Péce 0 sebe sama nedostatecna (irovenn 3 — potiebuje pomoc od dalsi osoby

a pomocné prostiedky) pfi pfijmu potravy, osobni hygien¢, oblékani, upraveé

zevnéjSku a péce 0 vyprazdiovani v duasledku klidového rezimu na lizku

projevujici se neschopnosti rozzvykat a polykat sousta, neschopnosti umyt se cely

nebo jednotlivé Casti téla, neschopnosti udrzet vzhled na pfijatelné urovni,

neschopnosti dojit na toaletu, skore Barthel 25

Priorita: stiedni

Cil dlouhodoby: Pacient je zcela sobéstacny ve vSech oblastech — do 7 dnd

Cil kratkodoby: Pacient se aktivné zapojuje do sebepéce — do 2 dnti

Vysledna kritéria:

Pacient vi, Ze ma po operaci dodrzovat klid na lazku — do 15 min
Pacient se stara 0 sviij zevnéjsek a hygienu —do 2 dni

U pacienta se skore Barthel bude zvySovat — denné

Plan intervenci:

Vysvétli pacientovi, pro¢ je dilezit¢ po operacnim vykonu dodrzovat klid
na lizku — ihned po piijezdu na JIP — sestra

Signaliza¢ni zafizeni umisti na dosah ruky pacienta — ihned po ptijezdu na JIP —
sestra

Zjisti stupen poruchy sobéstacnosti — dle Barthelova testu zakladnich vSednich
¢innosti — sestra

Pomahej pacientovi pi1 hygiené — dle sobéstacnosti — sestra, oSetfovatelka
Monitoruj fyziologické funkce (TK, P, D), saturaci O, a podle hodnot postupné
zvySuj aktivni ucast pacienta — sestra

Informuj pacienta, Ze nesmi nic pfijimat sty — thned po ptijezdu na JIP — sestra
Provadéj vyménu lozniho i osobniho pradla — dle potieby — osetfovatelka, sestra

Pacienta odsavej z dychacich cest — dle potieby — sestra

Realizace: 19. 3. 2012 — 26. 3. 2012

Po ptijezdu ze sdlu jsem pacienta informovala, Ze bude nyni dodrzovat klid

na Iizku. Na dosah ruky jsem umistila signalizacni zafizeni K pfivolani sestry.
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0. pooperacni den byla vyziva pacienta podavana intravendézné. V nasledujicich
dnech byla aplikovana do NGS. Pacient mél zavedeny PMK. Vysvétlila jsem mu,
ze jeho mo¢ je odvadéna cévkou do sbérného sacku, a proto nemusi mit obavy
z pomoceni. Pacienta jsem pribézné odsavala z tracheostomické kanyly. Vecerni
hygienu pacienta jsem provedla na lizku, protoze byl po vykonu znaéné vysileny
a poklesavala U néj saturace. Pfi ranni hygiené¢ byl jiz pacient vybizen
ke spolupraci, byl vertikalizovan a v nasledujicich dnech byl v oblasti hygieny zcela

sobéstacny. Zajistila jsem, aby ltizko pacienta bylo stale Cisté a upravené.

Hodnoceni: 26. 3. 2012

Osetiovatelsky plan byl ¢asteéné splnén. Pacient po operaci dodrzel klid
na lizku. V den vykonu nebyl schopen provést hygienu, nasledujici den jiz
spolupracoval a 3. poopera¢ni den byl v oblasti hygieny jiz zcela sobéstaény.
Vyzivu do NGS nadéle zajistovala sestra. PéCi 0 tracheostomickou kanylu se ucil
postupné. 3. pooperacni den byl pacientovi odstranén PMK. Po jeho odstranéni

pacient mocil bez obtizi. Skore Barthel se zvysilo na 60.

4) Komunikace verbalni porusena z duvodu fyzické piekazky (tracheostomie)

projevujici se neschopnosti mluvit

Priorita: stfedni

Cil dlouhodoby: Pacient komunikuje se svym okolim bez obtizi — do 3 dnu
Cil kratkodoby: Pacient zna zptisoby neverbalni komunikace a vyuziva je —

do 4 hod

Vysledna Kritéria:
- Pacient se dorozumi se svym okolim — do 3 dnd
- Pacient je klidny — do 3 dnd

- Pacient netrpi pocity bezmocnosti — do 3 dnui
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Plan intervenci:

- Pozadej pacienta, aby mluvil pomalu a dobie artikuloval — sestra

- Pfi komunikaci udrzuj s pacientem oc¢ni kontakt — vzdy — sestra, oSetiovatelka,
sanitar

- Poskytni pacientovi dostatek ¢asu k vyjadieni jeho potieb — vzdy — sestra,
oSetfovatelka, sanitar

- Zajisti pomucky pro pisemnou komunikaci — pted pfijezdem pacienta na JIP —
sestra

- Podporuj pacienta ke komunikaci s okolim — sestra

- Pacienta informuj 0 moznostech rehabilitace hlasu — oSetfujici Iékar, sestra

- Prostfednictvim zpétné vazby si oveifuj, zda pacient spravné pochopil poskytnuté

informace — vzdy — sestra

Realizace: 19. 3. 2012 - 26. 3. 2012

Pacientovi jsem jesté pred prijezdem ze salu ptipravila na noc¢ni stolek blok
S tuzkou. Protoze byl po vykonu znacné vysileny a nebyl tedy schopen psat,
domluvili jsme se na jiném zpusobu komunikace. Pacienta jsem pozadala, aby
se snazil mluvit ke mné, zfeteln¢ artikuloval a mluvil pomalu, abych byla schopna
odezirat. Pacient mél zpocatku pocit, ze m¢ zdrzuje a obtézuje. Ztrata hlasu
ho velice znepokojovala. Snazila jsem se proto dat mu dostatek ¢asu K vyjadieni
jeho potieb. Nasledujici dny se jiz pacient citil 0 néco lépe a vSe co potieboval
mi napsal. Zda pacient pochopil spravné poskytnuté informace jsem ovéfovala
vyuzitim zpétné vazby. OSetfujicim lékafem byl pacient edukovan v oblasti

nahradnich hlasovych mechanizm.

Hodnoceni: 26. 3. 2012
Cil byl splnén. Pacient pfi komunikaci se svym okolim mluvil pomalu
a dobte artikuloval. V piipadé, Ze mu nebylo rozumét, vyuzil pisemné formy

komunikace k vyjadieni svych potieb a myslenek.
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5) Spanek poruseny Vv souvislosti se zménou prostfedi, S nedostatkem soukromi
projevujici se pozdnim usinanim (po dvanacté hodin€), Castym probouzenim,

unavou béhem dne, stiznosti na obtizné usinani

Priorita: nizka

Cil dlouhodoby: Pacient spi nepietrzité 6 hodin — do tydne
Cil kratkodoby: Pacient spi nepietrzité 4 hodiny —do 2 dnt

Vysledna kritéria:

- Pacient usind do 30 minut po ulehnuti

- Pacient se v noci neprobouzi —do 2 dni

- Pacient se po probuzeni citi odpo¢inuty — do 2 dnti

- Pacient sdéli, Ze v prubchu dne nepocit'uje unavu, nevykazuje znamky tnavy

(tmavé kruhy pod o¢ima, zivani) —do 2 dnd

Plan intervenci:

- Zajisti pacientovi klidné prostiedi pro spanek, pfiméfeny komfort (upravené
Cisté lizko) — vzdy — sestra, oSetfovatelka, sanitar

- Zjisti faktory, které spanek narusuji — vzdy — sestra

- Zajisti ritudly pacienta pied spanim dle moznosti oddéleni — béhem hospitalizace
—sestra

- Pomahej pacientovi pii vecerni @ ranni hygiené, v piipad¢€ pooperacné snizené
sobéstacnosti — oSetfovatelka, sestra

- Sleduj u pacienta fyzické i psychické znamky unavy po probuzeni a v pribéhu
dne (tmavé kruhy pod o¢ima, zivani, zmény chovani) — stale — sestra

- Udrzuj u pacienta rovnovahu mezi denni aktivitou a odpoCinkem — béhem
hospitalizace — sestra

- Ved v dokumentaci zaznam 0 kvalité pacientova spanku — denné — sestra

- Podavej Iéky (hypnotika, analgetika) dle ordinace 1ékaie — sestra

Realizace: 19. 3. 2012 - 26. 3. 2012
Pacient mi za pomoci neverbalni komunikace (psacich potieb) sdélil, jaké

VW v

faktory zapficinuji jeho potize se spankem. 0. pooperacni den jsem pacientovi
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dopomohla s hygienou na lizku. Pied spankem jsem zajistila upravu lizka, vyménu
znecisténého lozniho pradla. Zjistila jsem, jaké jsou ritualy pacienta pied spankem
(poslech hudby, cetba, sledovani televize). Pacienta jsem béhem dne aktivizovala
a doporucila jsem mu, aby omezil spanek béhem dne. Vsimala jsem si zndmek
unavy po probuzeni a vV prubehu dne. Podéavala jsem na zadost pacienta hypnotika
a analgetika dle ordinace oSetfujiciho 1ékafe. Po dobu hospitalizace pacienta na JIP

jsem vedla v dokumentaci zaznam 0 kvalité spanku.

Hodnoceni: 26. 3. 2012

Cil byl splnén ¢aste¢né. Pacient spal nepfetrzité 4 hodiny az 3. pooperacni
den. Cinilo mu problémy usinat v nemocniénim prostfedi. P¥i bolesti byla
pacientovi pred spankem aplikovdna analgetika a na zZadost hypnotika dle ordinace
Iékaie. 0. a 1. pooperaéni den pacient vV pribehu dne prevazné pospaval, protoze
se citil slaby. V' noci pak nemohl usnout a probouzel se. Jeho spanek rusil i monitor
(pravidelné nafukovani manzety K méfeni TK, pipani pfi pfekroceni nastavenych
hodnot fyziologickych funkci). Nasledujici dny byl pacient béhem dne vice aktivni,
prochézel se a cetl si. Obtize se spankem se zmirnily. Posledni dny pobytu na JIP
pacient jiz hypnotika nevyzadoval a spal nepfetrzité 6 hodin. Po probuzeni se citil

odpocinuty.

6) Obraz téla poruseny vV dusledku mutilujiciho chirurgického vykonu na krku
projevujici se sledovanim postizené oblasti, nejistotou z odmitnuti nebo reakce

blizkych osob, soustfedénim se na vzhled, kterym jedinec disponoval diive

Priorita: stiedni

Cil dlouhodoby: Pacient dok4Ze pfijmout zménu svého télesného vzhledu a ztratu
hlasu — do konce hospitalizace

Cil kratkodoby: Zmirnéni obav pacienta —do 3 dnt

Vysledna kritéria:
- Pacient se nebrani pohledu do zrcadla — do 3 dnt

- Pacient ma zmirnény pocit ménécennosti —do 5 dnti
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Plan intervenci:

- Ziskej si ditvéru pacienta, vénuj pozornost jeho obavam — sestra, osetfovatelka

- Snazse s pacientem co nejvice komunikovat — stale — sestra

- Projev empatii — vzdy — sestra, oSetiovatelka

- Umozni pacientovi kontakt s rodinou — vzdy — sestra

- Zodpovéz dotazy pacienta V ramci svych kompetenci, ostatni dotazy smétuj

K oSetfujicimu 1ékafi, ptipadné zajisti pacientovi rozhovor S nim — vzdy — sestra

Realizace: 19. 3. 2012 - 26. 3. 2012

Pacienta jsem vyslechla a snazila se zmirnit jeho obavy. Zajistila jsem
rozhovor s osetfujicim 1ékafem, ktery mu zodpoveédél dotazy tykajici se dalsi
onkologické 1éc¢by. Umoznovala jsem navstévy rodiny a pozadala piibuzné, aby

pacienta navstévovali co nejcastéji.

Hodnoceni: 26. 3. 2012
Cil byl splnén jen ¢astecné. Pacient zménu svého télesného vzhledu dokazal
piijmout, ale stdle mél obavy, jak ho piijme jeho okoli, po té co bude propustén

do domaci péce.

7) Polykani porusené VvV souvislosti se zménou anatomicko-funk¢énich
mechanizml a narusené struktury v oblasti dutiny Gstni, hrtanu a jicnu projevujici
se nemoznosti polykat, hromadénim slin v dutiné ustni, porusenou Cistici

schopnosti dutiny ustni

Priorita: vysoka

Cil dlouhodoby: Pacient po odstranéni NGS polyka zcela bez obtiZi
Cil kratkodoby: U pacienta je zajiSténa dostate¢na hydratace a vyziva — po dobu
zavedeni NGS

Vysledna kritéria:
- Pacient chape nutnost zavedeni NGS — do 30 min

- Pacient nepfijima potravu per 0S — po dobu zavedeni NGS
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Plan intervenci:

- Zajisti pro pacienta vhodnou stravu — po dobu hospitalizace — sestra

- Zajisti dostateCny prijem vyzivy a tekutin do NGS pacienta — denn¢ — sestra

- Pfipodavani vyzivy do NGS uloz pacienta do zvysené polohy — vzdy — sestra

- Aplikuj vyzivu a tekutiny do NGS po malych davkach, v kratSich ¢asovych
intervalech — sestra

- Zjisti, zda pacient toleruje podavanou stravu, netrpi nevolnosti — sestra

- Upozorni pacienta, Ze nesmi pfijimat stravu ani tekutiny usty, pouze do NGS —
thned po piijezdu na JIP — sestra

- Meén polohu NGS — denné — sestra

- Odsavej pacientovi sekret z dutiny ustni — dle potieby — sestra

- Monitoruj hmotnost pacienta — dle zvyklosti oddéleni — sestra

- Zaznamenavej do dokumentace pfijem a vydej tekutin — dle ordinace l1ékaie —
sestra

- Informuj pacienta 0 nutnosti zvySené hygieny dutiny ustni — sestra

- Kontroluj stav klize a sliznic, posuzuj kozni turgor — stale — sestra

Realizace: 19. 3. 2012 — 26. 3. 2012

V pribéhu operace byla pacientovi zavedena NGS v souvislosti se zménou
anatomickych podminek. Po pfijezdu ze sdlu jsem pacienta informovala, Ze nesmi
piijimat zadnou potravu ani tekutiny usty. V den operace byl pacient zajistén infuzni
terapii. ProtoZe si stézoval na pocit sucha v ustech, otirala jsem mu je navlhenymi
¢tverci gazy. 1. pooperacni den jsem aplikovala do NGS nejprve fyziologicky roztok
s Maaloxem a poté ¢aj. Nasledné byl pacientovi podavan Fresubin. Pacienta jsem
krmila do sondy janetovou stfikaCkou po malych davkach kazdou hodinu, tak aby
ptijem potravy a tekutin Cinil nejméné 2,5 | denné. Pacienta jsem vzdy ulozila
do zvysené polohy. Ptijem tekutin a vyzivy jsem dokumentovala v oSetfovatelském
zdznamu. Posuzovala jsem stav kiize a sliznic, kozni turgor. Pfipravila jsem
pacientovi roztok z hetmanku a poucila ho, aby jim pravidelné vyplachoval dutinu
ustni. Kazdy patek se u pacienta kontrolovala hmotnost a sledovalo se, zda

nedochézi k jejimu ubytku.
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Hodnoceni: 26. 3. 2012

Cil kratkodoby byl spInén. Po dobu hospitalizace na JIP nedoslo k tbytku
pacienta na vaze. Vyzivu poddvanou do NGS pacient toleroval dobie, netrpél
zadnou nevolnosti. Pacient byl dostate¢né hydratovan, stav kuze a sliznic byl
v poradku, kozni turgor se nesnizil. Protoze pacient byl i S NGS pielozen

7. pooperac¢ni den na standardni oddé€leni, oSetfovatelska diagndza pietrvavala.

8.7.2 Potencionalni oSetiovatelské diagnozy

1) Infekce, riziko vzniku v souvislosti se zavedenym perifernim zilnim katétrem

Priorita: nizka

Cil dlouhodoby: U pacienta nedojde ke vzniku infekce — po dobu zavedeni PZK
Cil kratkodoby: Pacient zna diivod zavedeni PZK —do 1 hod

Plan intervenci:

- Pacienta seznam s wcelem zavedeni PZK a s moznymi komplikacemi po jeho
zavedeni (flebitida, paravendzni aplikace, hematom) —do 1 hod. — sestra

- Provad¢j pravidelnou kontrolu invazivniho vstupu, v§imej si zmén na kuzi
(zarudnuti, otoky, bolestivost) v okoli vpichu — denng, po dobu zavedeni PZK —
sestra

- Provadgj pievazy PZK dle potieby a dle zvoleného kryti, postupuj asepticky —
sestra

- Funkénost PZK a stav kiize v okoli vstupu zaznamenéavej do dokumentace —
denné — sestra

- PZK ptepichuj po 4 dnech, je-li to nutné i diiv — sestra

- Dodrzuj hygienu rukou (dikladné myti a dezinfekce) — vzdy — sestra

- Dodrzuj zasady asepse piifedéni a podavani i. v. 1éka — vzdy — sestra

- Pravidelné vyménuj infuzni sety (dle zvyklosti oddéleni) — sestra

- Sleduj denné u pacienta hodnotu télesné teploty a pfii jejim zvySeni informuj

lékare — sestra
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- VSimej si zanétlivych parametri v laboratornich vysledcich krve, v ptipadé
jejich zvyseni upozorni osettujiciho 1ékaie — sestra
- Pii znamkach infekce PZK odstrafi — ihned — sestra

- VSe zapisuj do dokumentace — sestra

Realizace: 19. 3. 2012 - 26. 3. 2012

P¥i manipulaci s PZK jsem dodrzovala zasady asepse. Pied kazdym
napojenim infuze jsem vstup odezinfikovala Cutaseptem F. Infuzni set jsem
pravidelné¢ meénila, aby nedochazelo jeho prostfednictvim ke vstupu infekce
do krevniho fecisté pacienta. Pacienta jsem poucila, aby mé informoval v piipadé
bolesti, paleni, otoku v misté zavedeni PZK. PZK jsem sterilnd prevazovala,
kontrolovala jsem funk¢nost a vSimala si zmén na kizi v okoli vpichu. Pravidelné
jsem u pacienta méfila télesnou teplotu. Dodrzovala jsem spravné zasady myti

a dezinfekce rukou. Vse jsem zaznamenavala do dokumentace.

Hodnoceni: 26. 3. 2012

Cil byl splnén. Béhem pobytu pacienta na JIP nedoslo ke vzniku infekce.
Misto zavedeni PZK bylo klidné, bez zarudnuti, bolestivosti a otoku. Po dobu
aplikace infuznich roztoki dodrzoval pacient klid na lizku, v ptipadé potieby
informoval zdravotni sestru. Hodnoty télesné teploty se pohybovaly v mezich
normy, cca 36,5°C. Dne 26. 3. byl pacient pieloZzen na standardni oddéleni
s funk&nim PZK.

2) Infekce, riziko vzniku v souvislosti se zavedenym permanentnim mocovym
katétrem

Priorita: nizka

Cil dlouhodoby: Pacient nejevi znamky infekce mocovych cest béhem zavedeni

PMK ani po jeho odstranéni
Cil kratkodoby: Pacient zna divod zavedeni PMK — do 1 hodiny
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Intervence:

- Pecujo PMK, kontroluj jeho priichodnost — denné — sestra

- Hodnot’ vzhled moci (barva, pfimési) — denné — sestra

- Dbej na spravné umisténi sbérného sacku (na spad) — vzdy — sestra

- Provadé¢j vymeénu silikonového katétru — sestra

- Zajisti dostateCny prijem tekutin — po dobu hospitalizace — sestra

- Sleduj bilanci tekutin — dle ordinace 1ékar — sestra

- Pravidelné vyprazdiuj mo¢ ze sbérného vaku — dle potieby — sestra, sanitaf

- Vyménuj sbérny mocovy sacek dle zvyklosti oddéleni — sestra

- Zajisti hygienickou péci 0 oblast genitdlu, u sobéstacného pacienta dohlédni
na dodrzovani hygieny — denn¢ — sestra

- Sleduj znamky uroinfekce — stale — sestra

- VS8e zaznamendvej do dokumentace — sestra

Realizace: 19. 3. 2012 — 22. 3. 2012

Pacient po vykonu mél zavedeny PMK. Péci 0 okoli PMK jsem provadéla
pii ranni hygien¢ Kontrolovala jsem prichodnost PMK, vzhled moce. Po vykonu
byl u pacienta pfijem tekutin zajis$tén infuzni terapii, nasledujici dny jsem dbala
0 dostate¢ny piijem tekutin do NGS. M¢tila jsem piijem a vydej tekutin & 6 hodin
a zapisovala do dokumentace. Dle ordinace lékatfe se U pacienta provadély krevni

nabéry, kde se sledovaly zanétlivé parametry.
Hodnoceni: 22. 3. 2012
Cil této diagndzy byl splnén. PMK odvadél ¢irou mo¢ bez obtizi. Bilance

tekutin byla vyrovnana. 3. den byl PMK odstranén. V pribéhu zavedeni PMK

ani po jeho odstranéni pacient nejevil zadné znamky infekce.

3) Infekce, riziko vzniku v souvislosti se zavedenym Redonovym drénem

Priorita: nizka

Cil dlouhodoby: U pacienta nedojde ke vzniku infekce — po dobu zavedeni RD
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Cil kratkodoby: Pacient zna diivod zavedeni RD — do 4 hod.

Intervence:

- Pacienta informuj o zavedeném drénu — do 2 hod. — sestra

- Kontroluj funkénost drénu (podtlak) — stale — sestra

- Kontroluj odpady z drénu (mnozstvi, vzhled) — denné — sestra

- Pecuj 0 okoli drénu, provadéj prevazy — denné — sestra

- Vsimej si zmén na ktzi v okoli RD (zarudnuti) — denn¢ — sestra

- VS8e zaznamendvej do dokumentace — denné¢ — sestra

Realizace: 19. 3. 2012 — 23. 3. 2012
Pravidelné jsem kontrolovala funkcénost drénu. Sledovala jsem odpady
Z drénu, hodnotila jejich vzhled. Pti pfevazech jsem si vSimala okoli drénu.

Vse jsem zaznamenavala do dokumentace.

Hodnoceni: 23. 3. 2012
Cil byl splnén. 4. pooperacni den byl pacientovi odstranén RD. B&éhem

ani po jeho odstranéni pacient nejevil znamky infekce.

8.8 Zhodnoceni oSetirovatelské péce

Pan K. P. byl po dobu 7 dnt hospitalizovan na JIP kliniky ORL ve FN Motol
po provedené totalni laryngektomii. Po stabilizaci stavu byl dne 26. 3. 2012 pielozen
na oddéleni standardni péCe. Béhem hospitalizace pacient spolupracoval, zajimal
se 0 svilj zdravotni stav. M¢El dostatek informaci 0 onemocnéni, 1€cbé, hlasové
rehabilitaci, péc¢i o tracheostomickou kanylu a o dodrzovani spravné Zzivotospravy.
V pribéhu hospitalizace se podarilo zdravotnimu personalu ziskat si divéru pacienta.
Pan K. P. m¢l snahu byt co nejvice samostatny. Uvédomoval si, Ze onemocnéni pfinese
do jeho Zivota fadu zmén, Ze jiz nebude schopen vykonavat n€které Cinnosti, které

vykonaval pfed operaci. Ze strany rodiny a blizkych osob byl psychicky podporovan.
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9 DOPORUCENI PRO PRAXI

Doporucdeni pro sestru:

ziskat si divéru pacienta, projevit empatii;

poskytnout pacientovi a jeho rodiné dostatek informaci v ramci svych
kompetenci, piipadné zajistit rozhovor s oSetfujicim 1ékafem;

edukovat pacienta v oblasti péce o tracheostomickou kanylu, v piipadé snizené
sobéstacnosti edukovat i blizké ptibuzné;

vyuzivat zpétné vazby k ovéfeni, zda pacient poskytnuté informace spravné
pochopil;

umoznit rodin€ a blizkym osobam pacienta navstévovat;

nahlizet na pacienta holisticky;

dale se vzdélavat v oblasti oSetfovatelské péCe o nemocné s tracheostomii

a onkologickym onemocnénim (prednasky, seminare, kurzy).

Doporudéeni pro pacienta:

provadét kazdy den vyménu tracheostomické kanyly;

kanylu zavadét setrné (nejlépe pied zrcadlem), aby nedochazelo k traumatizaci
stény dychacich cest;

pouzivat parafinovy olej K snadnéjSimu zavadéni kanyly;

tracheosotmickou kanylu pravidelné ¢istit (pouzivat kartacek K cisténi kanyly,
dikladné ji oplachnout pod tekouci vodou, dezinfikovat bud vyvafenim
Vv destilované vodé, nebo oplachnutim v dezinfekénim roztoku (3% peroxid
vodiku);

vnitini plast kanyly Cistit dle potieby (opakované béhem dne);

okoli kanyly udrzovat v suchu a ¢istoté, pravidelné ménit étverce pod kanylou;
v piipadé zarudnuti, macerace kize v okoli tracheostomatu, pouzivat hojivé
masti (Dermazulen, Pityol, Bepanthen);

zakapavat tracheostoma mukolytikem dle ordinace 1ékate;

dodrzovat zasady spravné zivotospravy (piestat koufit, omezit konzumaci

alkoholu, vyhybat se drazdivym jidlim);
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- dodrzovat pitny rezim (dostatecny piijem tekutin snizuje viskozitu hlenu);

- pecovat 0 dutinu ustni, pravidelné navstévovat zubniho 1ékafte;

- vyhybat se prasnému prostiedi;

- pfi sprchovani nebo koupani dbat na to, aby voda nevnikla do tracheostomatu;

- zkontaktovat se s osobami se stejnym postizenim (klub laryngectomovanych),
predaji Vam své zkuSenosti a poradi, jaké pomucky zlepsi Vasi kvalitu zZivota

- pravideln¢ navstévovat 1ékare.

Doporuceni pro rodinu:
- podporovat nemocného pii dalsi onkologické 16Cbe;
- snazit se nemocnému pomoci vyrovnat se s dusledky opera¢niho vykonu;

- mit dostatek trpélivosti pfi komunikaci.
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ZAVER

Karcinom hrtanu je zavazné onkologické onemocnéni. V pokroc¢ilém stadiu
je jedinou moznosti jeho 1é¢by provedeni totalni laryngektomie S vyvedenim trachey
na povrch téla. Zména télesného vzhledu, ztrata verbalniho projevu a jinych funkci
je pro pacienta zna¢né stresujici a negativné ovliviiuje jeho kvalitu Zivota. Onemocnéni
predstavuje naro¢nou zZivotni zkousku nejen pro pacienta, ale i pro jeho rodinu a blizké
okoli. Pacient je nucen se adaptovat na zménénou Zivotni situaci @ prave sestra pecujici
0 takového pacienta mize byt v adaptacnim procesu napomocnd. Ziskani davéry
pacienta, projeveni empatie, dostatek informaci a edukace v oblasti péce
0 tracheostomii a tracheosotmickou kanylu — to vse je velmi dulezité. Velky vyznam

ma i psychicka podpora ze strany rodiny a piatel.

Cilem bakalafské prace bylo pfinést informace 0 karcinomu hrtanu, moZnostech
jeho 1écby a nasledcich operacniho vykonu. Poukazat na to, jak dulezitd je komplexni
oSetfovatelska péCe a nahlizena na pacienta jako na celek, na bytost s bio-psycho-

socialnimi potiebami.

Prostfednictvim této prace jsem méla moznost prohloubit své znalosti
0 onemocnéni @ oSetfovatelské péci. Myslim, ze by prace mohla poslouzit jako vhodny
zdroj informaci sestram VvV klinické praxi a studentim oSetiovatelskych obort, které

se zajimaji 0 danou problematiku.
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Priloha A — Rakovina hrtanu

A —gloticka T 1,B — glotickd T3, C — supragloticka T1, D — supragloticka T4

Zdroj: HYBASEK, 2006, s. 273



Priloha B — Nahradni hlasové mechanizmy

Elektrolarynx

Zdroj: ATOS MEDICAL, 2002, s. 6



Priloha C — Tracheostomické kanyly

Kanyla portexova S manZetou
Zdroj: NEMOCNICE KYJOV, 2011

Kanyla kovova (zavadé¢, kanyla, vnitini plast’ kanyly)
Zdroj: CHROBOK, 2004, s. |




Priloha D — Zpisoby odsavani z tracheostomické kanyly

Odsavani otevirenym systémem z tracheostomické kanyly

Odsavani zavienym systémem z tracheostomické kanyly

Zdroj: CHROBOK, 2004, s. XVI
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