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Pfedmétem a cilem této bakalaiské prace je popis oSetfovatelské péce o pacientku
s nadorovym onemocnénim plic, které bylo feSeno operacné. Pooperacni oSetfovatelska
péce byla provadéna na standardnim oddéleni hrudni chirurgie chirurgické kliniky ve FN
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popsano rozdé€leni nadort plic, diagnostika, 1écba a rizikové faktory vzniku nddorového
onemocnéni. Popsdna je hrudni drendZz, 1écba bolesti, fyzioterapie. V zavéru teoretické
casti se pak vénuji psychologickému ptistupu k onkologicky nemocnym a nepostradatelné
edukaci. V praktické Casti popisuji oSetfovatelsky proces u pacientky po torakotomii,
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UVOD
,,Jsou tisice chorob, ale jenom jedno zdravi.** Karl Ludwig Borne

Bronchogenni karcinom je celosvétové nejcastéjSim zhoubnym nadorem z hlediska
mortality. Ceskd republika patii mezi zemé& svysokou incidenci i mortalitou.
I ptes nesporny pokrok v 1€¢bé jsou vysledky neuspokojivé a vétSina nemocnych na toto
onemocnéni umird. Literatura uvadi, Ze pouze jedna desetina nemocnych ptfeziva 5 let od
stanoveni diagnosy. Neptiznivym ukazatelem v 1€cbé je pozdni diagnostika onemocnéni a

jiz pokrocilé stadiu nemoci.(http://zdravi.e15.cz)

Na oddéleni hrudni chirurgie ve FN Plzen pfichazeji nemocni, ktefi maji to ,,Stésti®,
ze nador plic byl u nich zjistén vcas a je operabilni. Na zékladé mych zkuSenosti,
praktickych dovednosti a dvanactileté praxe na tomto oddéleni jsem se rozhodla zpracovat
téma a problematiku oSetfovani naddorového onemocnéni plic v bakaldiské praci. Téma
prace zni: OSetfovatelsky proces u pacienta snadorovym onemocnénim plic. Nutno
podotknout, Ze moznosti 1é¢by nadori plic jsou Siroké a podle typu nadoru se kombinuji.
At uz se jednad o chemoterapii, radioterapii, chirurgickou nebo biologickou 1écbu. Ve své
praci jsem se zaméfila na chirurgickou 1é€bu a ndslednou pooperacéni péci, kterd je
poskytovana v ramci oddé€leni hrudni chirurgie. Pravé chirurgie ma svou nezastupitelnou

funkci v 1é¢be zejména ¢asnych stadii karcinom plic.

Ukolem této prace je zmapovat specifika oSetiovatelské péce pomoci kazuistického
Setfeni. Zachytila jsem co moznd nejpresnéji vSechny oSetfovatelské problémy,
které s sebou péfe o nemocné po operaci plic piindsi. Cilem prace je zmapovat
problematiku poskytované péce z pohledu sestry i nemocného. Tato vzorova kazuistika by
mohla byt napomocnad studentim a nové nastupujicim vSeobecnym sestram, které se

r~r

doposud nesetkali s pé¢i o nemocné po plicnich operacich.

Praci jsem rozdélila na ¢ast teoretickou a praktickou. V teoretické Casti se nejprve
veénuji rozdéleni nadort plic, klinickym projeviim onemocnéni a pti¢inam vzniku. V dalsi
casti se zmiiluji o vySetfovacich metodidch pouzivanych k diagnostice nadorového
onemocnéni, o 1é¢be. Podrobnéji se v teoretické ¢asti zamétuji na hrudni drendz, ktera je

nedilnou soucasti plicnich operaci. Popisuji zde typy hrudnich drenazi, komplikace
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aveénuji se péci o drény. V dalsi kapitole se pak zamétfuji na pooperacni bolest a jeji
zvladani. Pravé bolest nejvice zatézuje nemocného. Nedilnou soucésti uspéSného
pooperacniho pribéhu je respiracni fyzioterapie. Ta méa pfimy vliv na nekomplikovany
prabéh pooperacniho obdobi. Soucasti poskytovani kvalitni péfe o nemocné je pak
pro sestru znalost z oblasti psychologie a edukace. Témto tématim se vénuji v zavéru

teoretické ¢asti.

Praktickou ¢ast tvoii jedna ucelena kazuistika, kterou jsem zpracovala dle modelu
M. Gordonové. Zamétuji se zde na bio-psycho-socidlni potfeby nemocné v pooperacnim
obdobi. Ke kazuistice jsem vypracovala oSetfovatelsky a edukacni plan. Edukacni plan je
zaméteny na dechovou rehabilitaci. Soucésti prace je obrazova ptiloha. Dechovym
cvicenim jsem se veénovala pii navrhu edukacniho letdku (obrézek ¢. 1). Ten by mohl

slouzit nemocnym v dobé nepiitomnosti fyzioterapeuta.
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TEORETICKA CAST

1 NADOROVE ONEMOCNENI PLIC

Bronchogenni karcinom je celosvétove z hlediska mortality nejcastéjsim zhoubnym
nadorem, s1,1 milionem Gmrti rocné. V nasi populaci je nejcastéjSim zhoubnym nadorem
u muzd, v populaci Zen se pak uvadi jako tfeti v potadi. Postizeni muzi jsou témét vzdy
kutaci, u zen tato pfi¢ina neni potvrzena. U muzii se mortalita postupné snizuje,
za poslednich 25 let klesla pfiblizné o 15%. U Zen dochéazi k trvalému vzestupu.
Onemocnéni ma nepiiznivou prognézu a vysokou letalitu. Polovina nemocnych umira
do jednoho roku od stanoveni diagnosy, jen 8% nemocnych pteziva 5 let. (Tefl,

Krakorova, Pesek, 2004, s. 170)
1.1 Rozdéleni nadori

1.1.1 Benigni nadory

Benigni nddory tvoii asi 10% vSech plicnich nadord. Tento typ nadort je
charakteristicky svym pomalym riistem a neschopnosti zakladat metastazy. Cast&ji se
vyskytuji v plicich nez v dychacich cestach, jsou okrouhlé, ostfe ohrani¢ené a ¢asto jsou
ulozeny periferné. Mezi benigni nddory lze zaradit chondrohamartomy, fibromy, lipomy,
myxony nebo myeloblastické myomy. K chirurgické terapii byvaji indikovany spise
z dlivodli nejistoty, co se tyce povahy a dalsiho vyvoje. Samotné nadory vétSinou
nepiredstavuji obtiZze nebo riziko pro nemocného. Tam, kde dochézi k poruse priichodnosti
dychacich cest, je indikovana enukleace ztorakotomie nebo torakoskopie. (Tefl,

Krakorova, Pesek, 2004, s. 176)
1.1.2 Maligni nadory

Maligni nadory délime do dvou hlavnich skupin, na malobunécné

a nemalobunécné. Mezi témito skupinami je rozdil v chovani, v1écbé a v prognoze.

Malobunéény karcinom (tzv. SCLS) se vyskytuje piiblizné¢ ve 20-25%, je zhoubné&jsi

a Casto metastazuje. Pro chirurgickou lé¢bu byva vétSinou nevhodny, ale priznivéji reaguje

na chemoterapii. Obecné ma horSi progndézu na rozdil od nemalobunééného.

Nemalobunéény karcinom (tzv. NSCLS) se vyskytuje dle statistik v 75-80%. Reakce
13



na chemoterapii je nizs$i, u Casnych stadii je indikovan k chirurgické 1é¢bé. Ta potom

pfedstavuje nadéji na vyléceni. (Tefl, Krakorova, Pesek, 2004, s. 164)
1.1.3 Metastazy

Plicni metastazy jsou na druhém misté v organové lokalizaci metastaz, predstihuje
je pouze postiZeni skeletu. K metastazovani dochazi hematogenni nebo lymfatickou cestou.
(Votava, 1996) Do plic nejcasteji metastazuji nadory prsu, ledvin, prostaty, stitné zlazy,
stteva, hlavy a krku, zhoubné lymfomy, sarkomy, zejména pak melanoblastom. Jsou
solitarni, mnohocetné, drobné nebo znacné velikosti. Terapie je pak volena podle
moznosti, které nabizi 1é¢ebné spektrum té které primarni malignity. Solitdrni metastazy je
mozno lécCit chirurgicky, pokud se podaii vyloucit metastazy do jinych organti. V takovém

pripad¢ je indikovana metastazektomie. (Tefl, Krakorova, Pesek, 2004, s. 177)
1.2 Klinické projevy nadorového onemocnéni

Prvnim a nejcastéjSim piiznakem byva kasel. At uz se jedna o kasel drazdivy nebo
kaSel s expektoraci, signdlem je zména charakteru kasle u nemocnych s chronickou
bronchitidou. Dal§im ¢astym pifiznakem je vykaslavani krve (hemoptyza), bolest na hrudi,
dusSnost, hubnuti a hore¢ky nejasného pivodu. Nékdy prvnim projevem onemocnéni miize
byt chrapot, bolest v rameni, otok hlavy a krku. Naopak u fady nemocnych muze
bronchogenni karcinom probihat asymptomaticky a byvd ndhodnym nalezem z jinych

indikaci, naptiklad ptfedoperacni vySetieni. (Tetl,Krakorova, Pesek, 2004, s. 166)
1.3 Pti¢iny vzniku nadori plic

Na prvni misto fadime koufeni, kdy kutéci, ktefi koufi nad 20 cigaret denné
podobu 20 ti let, vykazuji 20krat vys$s$i riziko vzniku bronchogenniho karcinomu
nez nekufaci. Vedle doby trvani koufeni zalezi i na zpisobu a hloubce inhalace
cigaretového koufe. Pfipousti se 1 neptiznivy vliv pasivniho koufeni. Dalsi pfic¢inou vzniku
nadoru plic jsou profesionalni faktory, mezi které se zahrnuji azbest, arzén, nikl, ioniza¢ni
zateni. Je nutné pripustit potenciaci ucinku, pokud se tyto faktory kombinuji s koufenim.
Znecisténé ovzdusi, ekologicky neptiznive vlivy, zejména neptiznivy vliv oxidu sifi¢it¢ho
patii mezi dalsi pficiny vzniku. Nezanedbatelna je v tomto piipadé onemocnéni familidrni
dispozice. (Vorlicek, Abrahdmova, Vorlickova, 2012, s. 262)
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Oproti tomu jsou v literatuie uvadény faktory, které naopak chrani pred vznikem
bronchogenniho karcinomu. Jednd se o vitamin A, C, bioflavonoidy nebo tokoferol.
Ochranné ucinky jsou také pfipisovany zelenin€ s tmavymi listy, napfiklad Spenatu, zeli,

brokolici. (Tefl, Krakorova, Pesek 2004, s. 164)
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2 VYSETROVACI METODY V PNEUMOLOGII

Zakladnim vySetfenim je ziskdni anamnézy. Anamnézou zacind kazdé vySetfeni
a d¢je se formou rozhovoru zdravotnika s nemocnym. Dotazujeme se na okolnosti potizi
a klademe cilené otazky ohledné¢ nemoci. K dal§imu patii fyzikalni vySetieni dychaciho
ustroji, které piredstavuji tyto zdkladni vySetfovaci metody: pohled, pohmat, poklep

a poslech. (Kolek, 2005, s. 22)

Funkéni vySetfeni informuje o tom, jak plice pracuji, zda jsou postizeny
patologickym procesem, poptipadé jaké maji funkéni rezervy. Pokud 1ékai uvazuje
o operacnim feSeni, je nutné timto vySetfenim zjistit, jak velka resekce plic je vibec
moznd. K zédkladnimu vySetfeni ventilacnich funkci patii spirometrie. Ta patii k zat€Zovym
testim. Tento test umoZziiuje zachytit a posoudit patologii plicnich funkci, zavaZznost
poruchy v podminkach zvySenych naroki kladenych fyzickou zatézi. Zatéz se navozuje

rotopedem nebo Slapacim kobercem. (Kolek, 2005, s. 23)

Analyza krevnich plyni ukazuje mnozstvi krevnich plynt v arteridlni krvi. Je to

piima metoda, kterou zjistujeme respiracni insuficienci. (Zeman, 2000, s. 115)

Zobrazovaci vySetfovaci metody patii k zakladu v pneumologii. Kolek (2005, s.
24-25) uvadi: ,,Skiagram hrudniku je zakladni zobrazovaci metoda k posouzeni organt
hrudniku. Kromé samotného plicniho parenchymu se zndzoriiuje srdce, cévy, pohrudnice,
mediastinum a skelet. Vysetieni se provadi v zadopiedni nebo boc¢né projekci. CT —
vypocetni tomografie je nejvyznamnéjsi zobrazovaci metoda u plicnich nemoci. Provadi se
u loziskovych 1ézi, pti podezieni na zanét nebo nador plic, pleury a mediastina. M4 zasadni
vyznam pii ur¢ovani rozsahu nadoru, hodnoceni ti¢inku 1é¢by a pfi pldnovani radioterapie.
Modifikaci klasického CT vysetteni je v soucasnosti HRCT (high resolution CT). Jedna se
o vypocetni tomografii s vysokym prostorovym rozliSenim. Trojrozmérmé CT je metoda,

ktera vyuziva prostorové rekonstrukce obrazu.*

Sonografické vySetfeni hrudniku je pouzivano k posouzeni stavu hrudni stény
a jejiho okoli. Pouziva se k diagnostice a k navigaci pfi punkci hrudniho vypotku. (Kolek,

2005, s. 25) Pokud se jiz prokadze bronchogenni karcinom, nésleduje sonografické
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vySetieni s cilem odhalit pfipadné metastazy dutiny bfiSni a retroperitonea. (Vorlicek,

Abrahamova, Vorlickova, 2012, s. 264)

Magneticka resonance je metoda, pfi které je nemocny vysSetfovan v nckolika
magnetickych polich. Velmi dobtfe zobrazuje mediastinum a hrudni sténu. Metoda neni
optimalni pro zobrazeni plicniho parenchymu, problém puasobi dychaci pohyby. Vyhodou

magnetické resonance oproti CT je nulova radiacni zatéz. (Kolek, 2005, s. 25)

Pozitronova emisni tomografie je v soucasnosti nejmodernéjsi zobrazovaci
metodou v plicnim I€kafstvi. VySetieni se pouziva k hodnoceni a urceni charakteru nadoru.
Nemocny je vySetfen po intravenosnim podani radiofarmaka, pak se hodnoti intenzita
zéateni. Hybridni zobrazovani (PET/CT) pak sdruzuje vyhody obou metod. Z jednoho
vySetieni I1ze ziskat informaci o metabolismu vySetiované tkané¢ a jeji morfologicky obraz.

(Kolek, 2005, s. 25)

Intervenéni metody, kam patfi bronchoskopie a bronchoalveoldrni lavaz, jsou
zakladnim diagnostickym postupem u plicnich i mimoplicnich onemocnéni. Cilem je
odhalit a pozorovat zmény v dolnich dychacich cestach, hlavné slouzi k odbéru vzorki
sekretu nebo tkani z postizeného prostoru. Indikaci k provedeni bronchoskopie je mnoho.
Provadi se nejcastéji v ramci diagnostiky plicniho onemocnéni. Pfi neobjasnéni nalezu na
skiagramu hrudniku, pii patrani po primarnim nadoru nebo zjiStovani vzdalenych metastaz,
pfi ndlezu malignich bun¢k ve sputu, po torakochirurgickém vykonu. Nemocny je
vySetfovan v polosedé pii lokdlnim umrtveni krku. Pfi maximalnim zaklonu hlavy je ptes
dutinu Gstni nebo nosni zaveden bronchoskop do trachey a prohlizi se prostor dolnich
dychacich cest. Behem vysSetteni 1ze odebrat tkan k biopsii nebo cytologii. (Kolek, 2005, s.
27)

VySetfeni sputa poskytuje cenné informace o probihajicich patologickych
procesech v dychacich cestach. Jednd se o nejdostupnéjsi biologicky material. Ten se
pouziva k wvySetfeni cytologickému, imunologickému, mikrobiologickému nebo

genetickému. (Kolek, 2005, s. 26)
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3 LECBA NADOROVEHO ONEMOCNENI PLIC

V 1é€bé bronchogenniho karcinomu se v soucasnosti pouzivd kombinace 1éCby
chirurgické, chemoterapie a radioterapie. V poslednich letech se 1écba rozsitila o0 moznosti
imunoterapie, genové terapie nebo o biologickou cilenou 1é¢bu. Existuji zdsadni odliSnosti
terapeutické strategie u malobunéénych a nemalobunéénych karcinomi. (Vodicka, 2006, s.

57)

Malobunééné formy tvoii asi 20% karcinomu plic a jsou zhoubnéjsi. Velmi casto
metastazuji, proto jsou k chirurgické 1€cbé nevhodné. Lépe reaguji na chemoterapii, i kdyz
Casto pouze prechodné. Maji hor§i progndézu oproti nddoriim nemalobunéénym.
Malobunéény karcinom se déli na limitovany a extenzivni podle moZnosti radioterapie.
Limitovanad nemoc zahrnuje nadory postihujici jednu polovinu hrudniku, méné pokrocilé.
Do skupiny extenzivni nemoci spadaji nadory s druhostrannym nadorovym pohrudni¢nim
vypotkem, metastazami do druhostrannych nadklickovych uzlin a vzdéalenych organt.

(Kolek, 2005, s. 54-55)

Mezi nemalobunééné formy (80%) patii epidermoidni typ, adenocarcinom,
anaplasticky velkobunéény karcinom a jiné smiSené¢ formy. U téchto typl nadort je
indikovana chirurgickd terapie a citlivost na chemoterapii se zlepSila. Rozsah
nemalobunééného karcinomu se podle TNM Kklasifikace déli na 4 stadia a ta se dal ¢leni
do podskupin. Stadium I zahrnuje periferni ohraniceny nador bez prokazatelnych metastaz.
Stadium II se vyznaCuje Sifenim nadoru do pfisluSnych miznich uzlin, ale nador se
objevuje jen v jedné plici. Stadium III se projevuje Sitenim nddoru do okoli — na hrudni
sténu, branici, mediastinum, obratle a soucasné jsou pfitomny metastazy do uzlin.

Pro staddium IV je typicka ptitomnost vzdalenych metastaz. (Kolek, 2005, s. 55)
3.1 Druhy lécby

Existuje nékolik druhti 1é¢by, podle toho, jakého vysledku je mozno docilit. Lécba
kurativni je orientovand na Uplné vyléfeni nemocného. Léc¢ba paliativni ma za tkol
dosahnout stabilizace ¢i dosahnout remise nemoci, kdy uplné vyléceni neni realné mozné.
Lécba systematicka je 1éCba potlacujici ptiznaky onemocnéni, ne vSak samotnou nemoc.

Lécba adjuvantni je takova, kterd nésleduje po 1écbé paliativni nebo kurativni. Jde pfi ni
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o odstranéni zbytkové nemoci (mikrometastaz). K adjuvantni 1écbé patii radioterapie,
chemoterapie nebo kombinace obou. Cilem neoadjuvantni 1é¢by je sniZit stadia nemoci,
ktera pro svoji pokrocilost nejsou radikalné chirurgicky 1é¢itelnd. Pi 1é¢bé konkomitantni
probiha soucasn¢ 1éCba dvéma ¢i vice riznymi zplsoby, nejcastéji byva vyuzivana
chemoterapie a radioterapie. Soucasti kazdé onkologické 1écby byva lé¢ba podpiirna.
Cilem je udrZet nebo zlepsit stav nemocného, zmirnit nebo odstranit neZzadouci ucinky

onkologické 1écby. (Tefl, Krakorova, Pesek, 2004, s. 170-172)
3.2 Chirurgicka lécba

Chirurgicka 1écba (resekce) dava v soucasné dob¢ nejvétsi nadéji na dlouhodobé
prezivani. Avsak jen mens$i procento nemocnych je diagnostikovano v takovém stadiu,
aby bylo mozno pouzit tento druh 1écby. (Kolek, 2005, s. 173) Tato 1écba je indikovana
u nemocnych s nemalobunéénym bronchogennim karcinomem ve stadiu 1., I1., u stadia III.,
vyjimecné ve stadiu IV. Za nejmensi a zaroven radikalni vykon je povazovéana lobektomie
s provedenim radikalni mediastindlni lymfadenektomie. U malobunéénych plicnich
karcinomu piichazi v tvahu chirurgickd 1écba k ovéfeni plicnich 1€zi (biopsie) nebo lze
provést resekci rezidualniho infiltratu po kombinaci chemoterapie s aktinoterapii. (Scott,

2012, s. 27-36)

Lobektomie je minimalni chirurgicky vykon a patii k zdkladnim anatomickym
plicnim resekcim. Segmentarni resekce, neanatomické resekce nebo atypické resekce pak
maji vyrazné¢ horsi prognozu spojenou s vyssim vyskytem recidiv. Bilobektomie spociva
v soucasném odstranéni dvou sousednich lalokii plic. Muze byt provedena pouze vpravo.
Pti horni bilobektomii je odstranén horni a stfedni lalok pravé plice, pfi dolni bilobektomii
je odstranén stfedni a dolni plicni lalok. Pneumonektomie pak ptedstavuje odstranéni
celého plicniho kiidla. Indikovany k tomuto vykonu jsou centralné ulozené nadory

u nemocnych s dobrymi ventilaénimi parametry. (Scott, 2012, s. 27-36)

Sekundarni nadory plic pak piedstavuji metastazy vzniklé prevdzné hematogenni
cestou a 80-90% jich je lokalizovano periferné, pfevazné v dolnich partiich plic. Jsou
indikovany k metastazektomii, pokud jsou splnény podminky k jejich odstranéni. Prvni
podminkou je odstranéni primarniho nadoru nebo moznost jej kurativné odstranit. Nesmi
byt ptfitomny zadné jiné extrathorakdlni metastdzy. DalS§i podminkou je moZnost
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radikalniho odstranéni metastazy, riziko pro nemocného musi byt inosné a musi z operace

profitovat. (Vodicka, 2006, s. 62-64)
3.3 Chemoterapie

K chemoterapii uzivand cytostatika jsou léky majici schopnost ni¢it nddorové
bunky. Cytostatika jsou schopna nicit nddorové buiiky v celém organismu, toho lze vyuzit
v pripad¢é vzniku orgdnovych metastaz. Pro volbu spravné chemoterapie je nutno znat typ
nadoru. U malobunéénych nadord je chemoterapie téméi vzdy pfitomna,
u nemalobunééného nadoru Ize pouzit jiné zpisoby lécby (operace, radioterapie).
Chemoterapie vétSinou byva aplikovdna intravenosné, méné casto peroralné.

Ve specialnich ptipadech Ize aplikovat cytostatika do pohrudni¢ni dutiny. (www. mou.cz)

Neoadjuvantni chemoterapii ozna¢ujeme takovou, na kterou navazuje dalsi 1écba,
napf. chirurgicka nebo radioterapie. Lécba cytostatiky nasledujici po 1é¢bé chirurgické se
nazyvé adjuvantni chemoterpii. Obvykle se podavaji 2-4 cykly a jsou podavany derivaty

platiny. (Tefl, Krakorova, Pesek, 2004, s. 160)
3.4 Radioterapie

Radioterapie se pouzivad samostatn¢ nebo v kombinaci s chemoterapii, v ptipadé
netnosnosti chemoterapie, napi. pii ledvinné nedostate¢nosti. U malobunééného nadoru
maji nejveétsi Sanci nemocni s limitovanou formou. U nemalobunééného nadoru
pfi véasném odhaleni nemoci je alternativou chirurgické 1écby kurativni radioterapie
s cilem vylécit nemocného. Paliativni radioterapie se pouziva u pokrocilejsich stadii a ma
za ukol tlumit potize nemocného a zlepsit kvalitu zivota. Kromé ozafovani primarniho
nadoru se pristupuje 1 k ozafovani vzdalenych metastaz (mozek, pater). (Kolek, 2004, s.

175)
3.5 Biologicka 1écba

V soucasnosti je zkouman ucinek biologické 1écby. Jedné se o 1éCbu Sitou na miru,
kterd ma mén¢ vedlejSich GCinkli nez chemoterapie. Plisobi jinym mechanismem, nez
chemoterapie. Preparat ,odstfihne” rakovinnou buitku od vyzivy, tim dochézi

k zablokovani jejiho dalsiho mnoZeni a k zaniku. Cilen4 biologicka 1é¢ba neni vhodna
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pro kazdého, ukolem prediktivni diagnostiky je ,,usit 1€k na miru®. V klinickych studiich
byly nalezeny c¢tyfi klinické faktory, které naznacuji dobrou lécebnou odpovéd’. Jedna se
o pacienty asiatské rasy, nemocné Zzenského pohlavi, nekufdky a histologicky typ

adenocarcinomu. (http://www.linkos.cz/files/onkologicka-pece/10/100.pdf)
3.6 Symptomaticka a paliativni 1é¢ba

Symptomatickou a paliativni 1é€bu podstupuji zpravidla nemocni, ktefi maji
pokrocilou formu onkologické choroby, obvykle rezistentni na chemoterapii nebo jim
celkovy stav jiz nedovoluje podstoupit agresivni onkologickou 1écbu. Tato 1écba se
zaméfuje na 1écbu obtizi a stavil, které nemocnému komplikuji zivot. Lécba jiz neni
schopna zvratit nebo ovlivnit pribéh onemocnéni jako takového. Patii sem pfedev§im
l1écba bolesti, dusnosti, kasle, nechutenstvi, nauzei a zvraceni, zacpy, svédéni, Skytavky
avneposledni tadé¢ 1 psychoterapie a duchovni utécha. (Vorlicek, Abrahamova,

Vorli¢kova, 2012, s. 218-220)
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4 HRUDNI DRENAZ

Hrudni drendz je nedilnou soucésti plicnich operaci a slouzi k odvadéni krve z
prostoru dutiny hrudni. Hrudni drény pouzivané k pooperacni drendzi hrudniku musi
splnovat urcita kritéria. Musi byt ohebné a pruzné, musi byt dostatecné pevné, aby odolaly
tlaku hrudni stény. Jejich vnitfni povrch musi byt nesmacivy a musi byt vyroben
z materialu, ktery nevyvolava nezéddouci reakce v pleuralni dutin€é. Drény jsou v soucasné
dob¢ vyrabény ze syntetickych materialti — polyvinylchloridu nebo silikonu. Prasvit drénu
se udava v jednotkach French (F) nebo podle Charrierovy stupnice (CHAR). Vnitini
primér drénu pii 1F se rovna 0,3mm a kazdym zvétSenim o 1F se primér zvétSuje
0 0,3mm. Nejbézn¢ji uzivany hrudni drén o velikosti 24F ma tedy primér 7,2mm.
K drendzi pneumothoraxu Ize pouzit drénu s mensim prusvitem (18-20F), k drenazi
hemothoraxu nebo po operaci plice se pouziva drén o velikosti 28-32F. (Stolz, Pafko,

2010, s. 83-84)
4.1 Typy hrudni drenaze

Drenazni systém slouzi knavratu fyziologickych pomérit v pleurdlni dutiné
po hrudni operaci. Podle situace v pleurdlni dutiné pak muizeme pouzit nékolik typi
drendznich systémi. Prvnim druhem je pasivni drendz, ke které se fadi spadova drenaz
atzv. Heimlichova chlopeni. Dal§im druhem je tzv. aktivni drendzni systém - dvouhlavy
nebo tfihlavy, a poslednim systémem je balancovany drendzni systém. (Stolz, Patko, 2010,

s. 84)

V ptipad¢ pasivniho drenaZniho systému se jedna o jednocestnou drendz vzduchu
a tekutiny, kterd odchdzi z hrudniku béhem exspirace. Soucasné funguje vodni zamek,
ktery brani navratu vzduch do pleurdlni dutiny. Pasivni nazyvdme drenaz proto, Ze neni
pouzito aktivniho zdroje podtlaku k odsati patologického obsahu z pleurdlni dutiny.
V literatufe se tato drenaz nazyva Bulauova podle Bulaua, ktery ji vroce 1875 pouzil

k drenézi postpneumonického empyemu. (Stolz, Patko, 2010, s. 84)

Druhym typem pasivni hrudni drenaze je Heimlichova chlopeii (obrazek €. 2). Jde
o jednocestny ventil, ktery tvofi prihledna trubice z plastu a uvnitf je gumova chlopen,

ktera funguje jako jednocestny ventil. Tato chlopeii umoznuje odvod vzduchu a tekutiny
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z téla, ale zabranuje zpétnému nasati vzduchu z okoli. Tuto chlopeii je moZzno pouzit jak
v urgentnich stavech pfi tenznim pneumotoraxu, tak v ambulantni pé¢i pii prolongovaném

uniku vzduchu. (Stolz, Pafko, 2010, s. 85)

K zajisténi kompletni reexpanze plice je ovSem nutno pouzit aktivni drenazni
systém. K vytvofeni podtlaku je pouzito mechanického =zafizeni. Jednd se bud’
0 ,,odsdvacku* nebo o tzv. vodni vyvévu (obrazek ¢. 5). Pouziva se dvouhlavy (obrazek
¢. 4) nebo tfihlavy odsavaci systém sklenénych lahvi nebo krabicovy drenazni systém
uréeny k jednomu pouziti. Nejcastéji pouzivany dvouhlavy drendzni systém se sklada
ze dvou sklenénych lahvi. Prvni lahev je napojena za pomoci silikonové hadice
k pacientovi a slouzi jako sbérna. Druha lahev slouzi jako reguldtor podtlaku. Hodnota
podtlaku se pohybuje v rozmezi -10 az -20 cm H20O. U tfihlavého systému slouzi prvni
lahev jako sbérna, druha jako vodni zdmek a tfeti lahev reguluje podtlak. Kromé téchto
lahvovych systému je také mozno pouzit jiz zminény jednorazovy plastovy tiihlavy
drenazni systém Pleurovac (obrazek ¢. 7). Jejich vyhodou, na rozdil od lahvovych systémi,
je jednoduchost pouziti a obsluhy. Nevyhodou je naopak vyssi cena. (Stolz, Pafko, 2010, s.
85-87)

V soucasné dobé¢ se v indikovanych piipadech na oddéleni hrudni chirurgie ve FN
Plzen pouziva odsavaci a sbérny systém Medela od firmy Topaz (obrazek ¢. 6a,b). Jedna se
o maly, kompaktni, pfenosny odsdvaci systém, ktery nemocnym piinasi velké vyhody
oproti bézn¢ pouzivanym vodnim vyvévam. Svou lehkosti a malym rozmérem umoziuje
nemocnym lepSi mobilitu. Je téméf nehlucny a nemocného nerusi. Umoziuje digitalni
dokumentaci pomoci pfenosu dat do PC. Nemocnému zarucuje bezpec¢nost. Jeho obsluha
je jednoducha, nesprdvnd montdZz nebo pfipojeni je nemozné. Na vznik problému
s nepriachodnosti upozorni alarm. Odsavaci systém ma dokovaci stanici k nabijeni
odsavacky a je mozno jej pouzivat i bez bezprostiedniho ptipojeni k elektrickému zdroji.

(www.dnformed.cz)
4.2 Komplikace hrudni drenaze

V souvislosti s kvalitni oSetfovatelskou péci by sestra méla znat mozné komplikace
hrudni drendze, aby byla schopna na pfipadné nesrovnalosti v€as upozornit a zabranila tak
piipadnému poskozeni nemocného. Komplikace mizeme rozdélit do tfi okruhid. Prvnim
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jsou komplikace vzniklé pti zavadéni, druhym jsou komplikace vzniklé pii Spatné funkci
drénu a poslednim okruhem jsou komplikace vzniklé poruchou odsdvaciho systému.

(Vodigka, 2007, s. 128)

Pti zavadéni hrudni drenaZe muze dojit k poranéni struktur hrudni stény, ale
1 nitrohrudnich a nitrobfi$nich organti. Mohou byt poSkozeny interkostalni cévy ¢i nervy,
podklickové cévy, brachidlni plexus, plice, jicen, aorta, duté zily, perikard, srdecni
struktury, branice, jatra, slezina, tra¢nik atd. Poranéni nitrohrudnich organt provazi podle
jeho typu a zavaznosti rozvoj pneumothoraxu, vyznamny odvod vzduchu ¢i krve drénem,
obéhova nestabilita, dechovd nedostate¢nost, podkozni emfyzém, mediastinitida nebo
Sokovy stav. Nitrobfi$ni poranéni se pak manifestuje peritonealnim drazdénim na podklad¢
hemoperitonea nebo peritonitidy a zménou sekretu odvadéného drénem (stfevni obsah).

(Vodicka, 2007, s. 128)

Pii¢in §patné funkce drénu mize byt cela fada. Castym problémem je dislokace
¢asti drénu s postrannimi otvory do hrudni stény, kterd se manifestuje rozvojem
podkozniho emfyzému. Drén se dale mize zalomit nebo ucpat koagulem, fibrinem nebo
tkanovym detritem. Pro riziko zaneseni infekce se nedoporuCuje v této situaci drén
proplachovat, je 1lépe zkusit obnovit priichodnost pfechodnym zvySenim podtlaku,
protazenim nebo povytazenim drénu. Pii neuspéchu nezbyva, nez zavést novy drén,
ale vzdy novou incizi (pro riziko infekce). Pii vylezeni drendzniho kanalu nebo pii pfilis
velké incizi nemusi drén k hrudni sténé tésnit, coz ma za nasledek bud’ rozvoj podkozniho
emfyzému, nebo nasati vzduchu do pleuralni dutiny. Re$enim je utésnéni otvoru stehem,
v krajnim ptipad¢ opétovné piesazeni drendze. Dalsi problematickou pfihodou muze byt
vypadnuti drénu nebo jeho rozpojeni. Disledkem obojiho je relaps pneumothoraxu, stav
upravi obnoveni funkéni drendze. Opomenout nelze ani pfili§ dlouhé drendzni hadice,
smycky nebo zahyby, které vyrazné snizuji u¢innost drenazniho systému. (Vodicka, 2007,

s. 129)

Komplikaci v rdmci funkce aktivniho odsavaciho systému ptichazi do tvahy dvé
mozné poruchy. Jedna se o pfili$ slaby ¢i o Zadny produkovany podtlak nebo pfili§ velky
podtlak. Slabé aktivni sani zapfiCiluje pneumothorax, akumulaci tekutiny v pleuralni

duting, ptipadné vede ke vzniku infekce. Ptili§ vysoky podtlak mize ve vyjimecnych
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piipadech vést k udrzovani air-leaku nebo mize byt pfi¢inou reexpanzniho edému plic.

(Vodicka, 2007, s. 129)
4.3 OSetrovatelska péce o hrudni drény

Soucasti oSetrovatelské péce o pacienta po operaci je péce o hrudni drény, zejména
o jejich funkénost. O spravné funkci drénu se presvédcime tim, ze budeme sledovat
oscilaci tekutin ve vodnim zdmku drendzniho systému a v hadici napojené na hrudni
drendz. Jestlize je oscilace synchronni s respiraci, drén je prachodny. V ptipadé pohybu
tekutiny v drénu je mozno uvazovat o ptitomnosti velkého, prazdného prostoru v pleuralni

dutin€ nebo neuplného rozvinuti plice. (Stolz, Pafko, 2010, s. 88)

Pokud dojde k nepriichodnosti drénu, doporucuji nektefi chirurgové provést
proplach sterilnim fyziologickym roztokem. Tento postup s sebou ale nese riziko zaneseni
infekce do pleurdlni dutiny a riziko vzniku empyemu. Ve snaze udrzet prichodnost drénu
provadi sestra tzv. milking (,,dojeni*). Pfi zvySeném podtlaku jsou koagula posunovéana
smérem do sbérné lahve. Dilezitd je kontrola spravného spojeni drént. V piipadé
rozpojeni sta¢i znovu napojit drén na drenazni systém po predchozi desinfekci obou koncti

a zjistit poslechem, zda neni plice kolabovana. (Stolz, Pafko, 2010, s. 89)

V pooperacni péci sestra dale kontroluje fixaci drénu ke kiizi a utésnéni rany kolem
drénu. V ptipad¢ prosakovani krve provede pievaz drénu aseptickym zptisobem (obrazek
¢. 8). Soucasti je kontrola odvodu sekretu zdrénu, bezprosttedné po operaci je tato
kontrola provadéna kazdou hodinu. Zjistény zvySeny odvod je nutno hlésit 1ékaii. Cely
systém hrudni drenaze musi byt uloZzen pod trovni hrudniku, aby nedochéazelo k navratu
sekretu zpét do hrudniku. Pokud je hrudni sani aktivni, je dualezita kontrola ponoru pipet
ve sbérnych lahvich. Pokud jsou dobfe ponofeny v desinfekénim roztoku, je zarucen
negativni podtlak. Soucasti sbérného systému je zalozni lahev, u které je dulezita kontrola
vysky hladiny a pfitomnost desinfekéniho roztoku. Pokud tekutiny ubyva nebo chybi
desinfek¢ni roztok, sestra vSe po zaStipnuti drénu doplni. K odstranéni drénu je pak
pfistoupeno podle rozepjatosti plice dle kontrolniho rentgenu. DalSim kritériem
pro odstranéni je pak mnozstvi odpadu za 24 hodin. To by nemélo ptfesahovat 100 -150 ml

sekretu za 24 hodin. (Capov, Wechsler, 2001, s. 73)
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4.4 Asistence sestry pri ukonceni hrudni drenaze

Hrudni drendz odstraniujeme ve chvili, kdy je plice podle RTG snimku rozvinuta,
neni popisovana retence tekutiny, nedochdzi-li k tniku vzduchu z plicniho parenchymu
a odpady z hrudniho drénu se pohybuji v rozmezi 100-150 ml/24 hod. Toto mnozstvi je
individualni, fidi se stavem pacienta a zvyklostmi pracovisté. Dalsi indikaci pro odstranéni
hrudniho drénu nebo nésledné piredrénovani je jeho nefunkénost a neprichodnost,
nahodnéd dislokace, nesprdvna poloha drénu, pneumomediastinum, vyrazny podkozni

emfyzém nebo pretrvavajici pneumothorax. (Standard FN Plzei)

Hrudni drén se nejprve zaStipne na 6-8 hodin, poté 1ékai poslechem zkontroluje,
zda plice dycha, je proveden RTG plic v zadopiedni a bocné projekcei, zkontroluje se, zda
nedochazi k tniku vzduchu do drendzniho systému pii zakaslani. Zvyklosti naseho
oddéleni je odstraiiovat drén pii opétovném napojeni na aktivni sani, aby doslo
k maximélnimu roztazeni plice ve chvili vytazeni drénu. Sestra asistujici lékafi pfipravi
vSechny potfebné pomticky k odstranéni drénu (obrazek ¢. 9). Mezi pomtcky patfi: sterilni
pean a nlizky, sterilni tampony, desinfekce, rukavice, ustenka, igelitova zastéra, sterilni
vazelina, Spatle, sterilni kryti, naplast a emitni miska. Pfi odstraiovani drénu vyzveme
pacienta k maximalnimu nadechu (hluboké exspirium po predeslém hlubokém inspiriu),
soucasn¢ vytahujeme drén a prekryvame kanal po drénu sterilni vazelinovou zatkou. Sestra
pak tento obvaz peclivé pielepi, aby obvaz nespadl a nedoslo k nasati vzduchu do pleuralni
dutiny. Obvaz s vazelinovou zatkou je mozno 3- 4 den odstranit, v této dob¢ jiz dochazi
k zatazeni kanalu po drénu. S odstupem casu provedeme opét RTG plic pro kontrolu

rozepjatosti plice. (Standard FN Plzen)
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5 ZVLADANI BOLESTI V POOPERACNI PECI

Bolest 1ze definovat jako nepiijemny smyslovy a pocitovy zazitek, ktery je spojen
se skutecnym nebo potenciondlnim poskozenim tkéani. Bolest je vzdy subjektivni a je
prozivana individualné. V pooperacni péci po plicnich operacich ma tlumeni bolesti
nezastupitelné misto. Usp&$né tlumeni bolesti ma vliv na sniZeni plicnich komplikaci
a snizuje stresovou odpoveéd’ organismu na operaci. Pooperacni bolest mize vést k celé
fad¢ funkénich poruch, mezi které patii predevsim dechova nedostatecnost. (Stolz, Pafko

2010, s. 90)

v

Z operacnich pfistupt je torakotomie jednou z nejbolestivéjSich. U jednotlivych
typi operaci dochdzi k ptferuSeni interkostdlnich sval,, parietdlni pleura je bohaté
inervovana, retrakce zeber miize zpusobit pifimé poSkozeni interkostdlnich nerva
pfi umyslném pretéti zeber. V praxi pak dochazi k tomu, ze vlivem nezvladnutelné bolesti
a oslabenym dechovym usilim vznikaji bronchialni retence a atelektazy. To muze vést
k hypoxémii a hyperkapnii. Vlivem bolesti pak muize dojit k opozdéné pooperacni
mobilizaci se zvySenym rizikem vzniku tromboembolickych komplikaci. (Stolz, Patko

2010, s. 90-91)
5.1 Epiduralni analgezie

Epiduralni analgezie je povazovana za ,zlaty standard“ pii tlumeni bolesti
po plicnich operacich. Tato technika poskytuje pacientovi dostate¢nou ulevu od bolesti,
nezatézuje nadmérnou sedaci a ptipadnymi nezadoucimi U€inky opiat. Epidurélni opioidy
se kombinuji s epidurdlnimi lokalnimi anestetiky a analgeticky efekt této kombinace je
vys$§i nez intravenosni podani opioidii. Dobfe a individualné nastavenou epiduralni
analgezii se da docilit snizeni doplikové analgezie. Nejcastéji se pouzivd kombinace
epidurdlni morphin a Bupivacain. Epidurdlni katétr zavadi anesteziolog pfed Uvodem
do anestezie na operacnim sdle. Nemocny je v poloze vsedé¢ nebo na boku podle stavu.
Mistem vpichu byva hrudni oblast patefe v lokalizaci Th6- Th10. Katétr neni prisit ke kazi,
je pouze fixovan prithlednou a prodysnou folii, konec katétru je opatien antibakterialnim

filtrem. Opiat je podavan kontinualné linearnim davkovacem. (Stolz, Pafko, 2010, s. 94)
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5.1.1 Komplikace epiduralni analgezie

Mezi nejcastéjsi komplikace epidurdlni analgezie patii pokles krevniho tlaku,
perforace tvrdé pleny katétrem s naslednou subarachnoideélni anestezii, nausea, zvraceni,
neurologické poruchy (porucha citi dolnich koncetin) a infekt v misté¢ vpichu. Velmi
tézkou, ale pomérné vzacnou komplikaci ptedstavuje vznik epidurdlniho hematomu. Dalsi
oblast, kde by mohlo dojit k pooperacni komplikaci spojené s epiduralni analgezii, je
porucha moceni. Retence moce je pomérné Casta. Vlivem analgetik dochézi ke snizeni tonu
detruzoru mocového méchyfe nebo k ovlivnéni reflexu pro vyprdzdnéni. Spole¢né
s epiduralnim katétrem se proto zpravidla zavadi permanentni mocovy katétr jako prevence
retence mode, ktery se odstrafiuje aZ s odstranénim epiduralniho katétru. Utlum dychani
po aplikaci opiatl je sice vzacnd, ale obavana komplikace. Miize byt spojena s poklesem
krevniho tlaku a vyskytuje se castéji po aplikaci morphinu. V ptipadé vzniku této
komplikace je nutné aplikovat antagonistu opioidi Naloxon. (Stolz, Pafko 2010, s. 94)

5.1.2 Kontraindikace epiduralni analgezie

Kontraindikaci v zavedeni epidurdlni analgezie jsou deformity patefe, infekéni
lozisko v blizkosti mista vpichu, hemokoagulacni porucha, alergicka reakce na lokalni
anestetikum v anamnéze ¢i odmitnuti této analgezie samotnym nemocnym.

(www.thoracic-surgery.net)
5.2 Jiné podani analgetik

Dal$i moznosti podani analgezie je intravenézni aplikace opiidtu. PouZziva se
v pfipadé, ze existuji kontraindikace k zavedeni epidurdlniho katétru, pokud dojde
k predéasnému samovolnému vypadeni nebo pokud nemocny nedd souhlas k zavedeni
epidurdlniho katétru. Morphin intravenosné je podavan dle ordinace Iékafe linedrnim
davkovacem. Nastup ucinku je rychly, je Iépe kontrolovatelny, avSak nevyhodou je urcité
riziko utlumu dychéani. Proto je vhodné volit davku jako bazéalni a popiipadé zvySovat
podle subjektivniho vnimani bolesti nemocného. Kombinace intramuskularniho
a kontinualniho intravenosniho podéani analgetika se povazuje vzhledem k rozdilnym

parametriim vstifebavani za vitalné rizikovou. (Klein, 2006, s. 196)
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Intramuskularni podani je standardem v pozd¢jsi pooperacni péci. Jednotlivé
davky se aplikuji v intervalech 6 - 8 hodin, nebo dle subjektivniho vnimani bolesti.
Vyhodou intramuskularniho podani je minimalni invazivita, nevyhodou pak pomaly nastup

aginku. (Klein, 2006, s. 196)
5.3 Podpurna terapie bolesti

Kromé¢ farmakologické 1éCby Ize jako doplikovou pouzit i podptrnou terapii
bolesti a podptirné prostiedky, mezi které patii masaze, relaxacni techniky, ulevové
polohy, muzikoterapie, dostatek spanku, fixace pii kasli, aplikace tepla nebo chladu.
Do podptlirné terapie lze zapojit rodinu po vhodné edukaci. Pacient potiebuje ve velké mife
psychickou podporu. Poméha mu pozornost vénovana sestrou, dilezité je nezapominat na
komunikaci ohledn¢ bolesti a naslouchéani. (Vorlicek, Abrahdmova, Vorlickova, 2012, s.

216-217)
5.4 Hodnoceni intenzity bolesti

Intenzita bolesti je hlavnim faktorem, ktery rozhoduje o celkovém vlivu bolesti
na pacienta. Zachytit a kvantifikovat bolest, kterou pacient udava, je pomérné slozity
problém. Bolest je svou povahou subjektivni a pifi hodnoceni se opirame o udaje
od pacienta. V kazdodenni praxi se setkdvame s tim, Ze pacienti velmi tézko rozliSuji
intenzitu bolesti od stresu zptisobeného bolesti. Hodnoceni intenzity bolesti byva obtizné
u pacientd, kde je nemozna nebo ztizena verbalni komunikace. Jedna se zejména o malé
déti, pacienty s demenci nebo pacienty v delirantnim stavu. K ur€eni intenzity bolesti
existuje a pouzivdme fadu metod. Dostupné nastroje lze rozdélit do dvou skupin:
jednoduché (unidimenzionalni) a vicerozmérné (multidimenziondlni). (Vorlicek,

Abrahamova, Vorlickova, 2012, s. 193)

Jednoduché nastroje k méfeni intenzity bolesti jsou spolehlivé pouzivany
piiurovani a 1écbé akutni pooperacni bolesti. Po pacientovi je vtomto ptipadé
pozadovano, aby své bolestivé prozitky vyjadiil jednim skore. NejCastéji pouzivané
jednoduché nastroje jsou numerické Skaly, vizualni analogova Skéla a slovni Skala.
Verbalni $kéla nabizi slovni hodnoceni, napt. bolest zddna - mirna- stfedné silna- silna-

nesnesitelna. Piedpoklada se, ze pacient bude jednotlivym kategoriim rozumét ve stejném
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vyznamu jako zdravotnik. Pfi pouziti vizudlni analogové Skély pacient vyznaci intenzitu
bolesti na tse¢ce od Zadné bolesti az po nejhorsi, jakou si umi piedstavit. Za pouziti
numerické Skaly pacient pfifadi své bolesti Cislo. VEtsi Cislo znamend vétsi bolest. Tato
Skala je nejpouzivanéjsi a obvykle ji pacienti nejlépe rozumi. (Vorlicek, Abrahdmova,

Vorli¢kova, 2012, s. 193-195)

K vicerozmérnému hodnoceni bolesti se pouzivaji dotazniky, které se snazi
piekonat vySe popsané omezeni jednoduchych méficich $kél. Tyto dotazniky vyuzivaji
principu numerické nebo verbalni Skaly k zhodnoceni rGznych charakteristik bolesti.

(Vorli¢ek, Abrahamova, Vorlickova, 2012, s. 193-195)
5. 5 Postup sestry pri hodnoceni bolesti

V pooperacnich stavech se bolest objevuje témét vzdy, zvlasté po operaci plice.
Nejprve sestra stanovi u pacienta trpici bolesti oSetfovatelskou diagndzu, cil a intervence.
SnaZzi se ziskat potfebné informace tykajici se bolesti a zpusob, jakym dava pacient svou
bolest najevo. Vénuje pozornost lokalizaci, charakteru, Sifeni a ¢asovému prubéhu bolesti,
v§ima si provokujicich faktori, souvislosti vzniku bolesti a co bolest zmirnuje.
Na standardnim oddéleni sestra hodnoti bolest minimalné tii pooperacni dny, pokud by
pacient trpél bolesti i nadale, vénuje se sestra problematice déle. Prvnich 24 hodin
po operaci sestra hodnoti bolest po 2 hodindch, vSe zaznamenavd do dokumentace
a provadi opatieni dle ordinace 1ékare. V dalSich dnech probih4 hodnoceni alespon tiikrat
denné, v ptipad¢ silné bolesti je tfeba hodnoceni provadéet castéji. U chronické bolesti nizsi
intenzity je mozno provadét hodnoceni dvakrdt denné. Kazdé hodnoceni sestra

zaznamenava do dokumentace. (Vorlicek, Abrahamova, Vorlickova, 2012, s. 216)

V nékterych piipadech, v dob& bezprostiedné po operaci, neni pacient schopen
spolupracovat pfi hodnoceni bolesti. Zde je dilezité, aby si sestra v§imala vSech projevil,
které signalizuji bolest. Mezi projevy patii bolestivé grimasy, neklid, vyhledavani tlevové
polohy, zatajovani dechu, nafikani, plac, preryvané dychani, opoceni, nauzea az zvraceni.
Reakci na silnou bolest byva hypertenze nebo naopak hypotenze, tachykardie,
hyperventilace. K hodnoceni bolesti je nutné zvolit vhodny ndstroj, kterému bude pacient

dobfe rozumét a bude schopen jeho pomoci vyjadrit intenzitu bolesti. Jestlize je
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pro pacienta obtizné vyjadfit intenzitu bolesti na numerické nebo analogové Skale, je

vhodné pouzit slovni hodnoceni. (Vorli¢ek, Abrahdmova, Vorlickova, 2012, s. 216)
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6 RESPIRACNI FYZIOTERAPIE A JEJI VYZNAM

Nedilnou soucasti pooperacni péfe u pacientl po operaci plic je respiracni
fyzioterapie. Je soucasti edukacnich programi jiz v predoperacni péci. V pooperacni péci
jsou v prvnich hodinéch indikovany naptiklad odhlefiovaci techniky. Svym Setrnym
provedenim, vysokou ucinnosti a spolehlivosti jsou nenahraditelnou soucdsti terapie,
pusobi jako prevence komplikaci v pooperacni péci. NejcastéjSi ranou komplikaci
v pooperaéni péci souvisejici s nedostate¢nou nebo nevhodnou dechovou rehabilitaci, je

vznik atelektazy s naslednym vznikem pneumonie. (Hromadkova, 1999, s. 73)

Dechova priprava je zakladem fyzioterapie a méla by probihat ve dvou etapach:
pfed operaci a po operaci. Fyzioterapie jako pfiprava pied operaci ma za ukol nacvik
praktickych dovednosti, osvojeni si technik dychéani se zaméfenim na pouzivani dechovych
trenazért, relaxaci, a Setrnou expektoraci. Tento nacvik praktickych dovednosti
jiz v ptedoperacni péci dodava pacientim potiebny klid a jistotu. Nacvik probiha
jiz v ptedoperacni pfipravé na plicnim oddéleni pod vedenim fyzioterapeuta. Fyzioterapie
v poopera¢nim obdobi je zahdjena co nejdfive po dohodé s lékafem, ktery tuto péci
indikuje. Fyzioterapeut se snazi zahdjit dechova cviceni co nejdiive a méla by se opakovat
2-4krat denné. Tato cviceni by méla zlepSit priichodnost dychacich cest, zlepSit ventilacni
parametry, podpofit pacienta pii Setrné a vycerpavajici expektoraci, snizit bronchidlni
obstrukci a vneposledni fadé predchdzet pooperacnim komplikacim, popi. piispet
k rychlému odstranéni. Ve chvili, kdy je to mozné, instruuje fyzioterapeut pacienta
po operaci jak samostatn¢ cvicit pomoci dechovych trenazéri. Na nasem oddéleni se
nejcastéji pouziva Tri-Ball (obrazek €. 3), dale je mozno pouzit vydechovy flutter, acapellu

nebo inspiracni trenazéry. (Kolaf et al., 2009, s. 572)

Soucasné srespiracni fyzioterapii je nutno se vénovat vasné vertikalizaci,
pohybové gymnastice cévniho systému koncetin a nacviku sebeobsluhy. Sestry v priubéhu
dne aplikuji po instruktdzi prvky zprogramu rehabilitatniho oSetfovani a povzbuzuji
pacienta. V této fazi je nutnd a velice dalezita spoluprace veskerého oSetiujiciho personalu,

zejména fyzioterapeuti a vSeobecnych sester. (Kolaf et al., 2009, s. 573)

Soucasti respiracni fyzioterapie je i inhalace. O zahajeni inhalace rozhoduje vzdy

1¢kat, sestra pfipravuje inhalacni roztok a poddva jej pacientovi ve form& mikronebulizace
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napojené na centralni rozvod kysliku. Ukolem fyzioterapeuta je naucit nemocného
inhalovat pferuSovanou formou. Pomoci pferusované¢ho dychani Ize totiz inhalaci vyrazné
zdokonalit a efekt inhalace je mnohem uc¢inngj$i, dochdzi k mnohem snadné&jSimu

odhlenovani. (Smolikova, Macek, 2010, s. 89)
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7 PSYCHOLOGICKY PRISTUP K NEMOCNYM

Nemoc, kterd svym plisobenim snizuje vyrazné kvalitu Zivota, se stavd naro¢nou
zivotni situaci. Na mysli madme predev§im onemocnéni, které podstatné omezi kvalitu
zivota. Onemocnéni, které je spojovano s nepiiznivou progndzou, privodi ubytek sil,

bezmocnost télesnou nebo dusevni, stradani a blizkost smrti. (Jobankova, 2004, s. 61)

V praxi se nesetkdvame s chorobou nebo fyziologickym procesem, ale vzdy
s nemocnym a jeho subjektivnimi prozitky tykajici se choroby. Takovy ¢lovék si o chorobé
néco mysli, néco citi, néco délad a néco proziva. Jedinci reaguji pii objeveni se piiznakt
onemocnéni razné. Jedni se obraci na Iékare, druzi se snazi si pomoci sami. Hleda;ji
v lékarskych knihach, na internetu, kupuji volné prodejné 1éky, vitaminové preparaty. Jini
se snazi na symptomy nemoci nemyslet nebo je mohou zlehéovat, disimulovat.
(Raudenskd, Javarkova, 2011, s. 69-71) I kdyz reakce téchto nemocnych jsou rtzné,
vSichni nemocni z psychologického hlediska zazivaji ztratu jistoty, strach, uzkost, obavy
a smutek, zménu perspektiv do budoucnosti, hrozbu mozné smrti. Déale nastupuji pocity
osamoceni, opusténi. VSechny vySe uvedené¢ potize se méni béhem stadii nemoci.

(Raudenska, Javarkova, 2011, s. 195)

Klinicky psycholog nebo psychoterapeut predstavuje hodnotnou, i kdyz dosud malo
vyuzivanou pomoc, ktera doplnuje praci onkologa. Az 60% nemocnych nema b&hem

onkologické 1€¢by ptistup k psychoonkologické intervenci. (Lian, Faleide, 2004, s. 173)

Feleide, Lian, Faleide (2010, s. 173) uvadi ve své knize: ,,Téch n¢kolik malo lidi,
kteti se v takové situaci obrati na psychologa nebo psychoterapeuta, ma obvykle strach to
fici oSetfujicimu lékafi, protoZe ten pro to dost ¢asto neméa pochopeni. Jina situace je
v pripad¢, kdyz pti autonehodé prijde ¢lovék o ruku nebo nohu. Tam je pomoc psychologa
témét samoziejmosti. Kdyz jde o rakovinu, je mozno se obratit na psychologa. Tento
konflikt mezi psychology a lékati vytvari piekdzku v holistickém pojeti terapie a bylo by

dobré to odstranit.*

Cilem psychologického pfistupu je porozumét individualité pacienta,

psychologicky pacienta vést, chovat se k nému tak, aby se citil bezpe¢né (ptiloha ¢. 1).
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To umoziuje empatie a projev osobniho zdjmu zdravotnikti. Pokud zdravotnik pacientovi

rozumi a da mu to najevo, vzbuzuje to v ném divéru. (Raudenskd, Javirkova, 2011, s. 81)
7.1 Psychologicky pristup sester k onkologicky nemocnym

Sestra, kterd oSetfuje onkologické pacienty na lizku nebo na ambulanci, je ¢asto
jedina, které se pacient svéii se svymi pocity. Pacient k ni ma casto psychicky nejblize.
Tito pacienti se v pribéhu 1é¢by nachazi v riznych fazich odezvy na chorobu, a aby bylo
mozné vcas rozeznat zménu psychiky a ucelné pomadhat, méla by sestra znat faze
psychické odezvy na zavazné zdravotni stavy podle Kiibler-Rossové. (Vorlicek,

Abrahamova, Vorlickova, 2012, s. 433)

Sok je reakci na sdéleni maligni diagnosy. Projevi se placem, silnym neklidem,
ztizenym dychanim nebo naopak ztuhlosti. Nemocni se ptaji, pro¢ pravée ja, pro¢ prave ted,
pro¢ se to stalo? Sokova reakce trva riizné dlouho a vét§inou odezni. V této dobé je tieba

nemocného podpofit, Ze neni nic ztraceno, Ze je na zacatku, ze je vzdy nadéje.

K popreni dochazi, kdyz se nemocni nechtéji smifit s diagnosou, hledaji racionélni
feSeni a vysvétleni. Tato faze miiZze v extrémnich ptipadech trvat po celou dobu léceni.
Komunikace s nemocnym v této fazi je vysoce naro¢na pro personal. Nemocny bud’ nevéfi,
nebo hleda pricinu a chybu u sebe. V této fazi je dobré davat nadéji a podporu, aby nedoslo

k hluboké krizi. Ta je nezadouci pro 1€cbu onkologické ho onemocnéni.

Agrese se projevuje zlosti vii¢i vSem zdravym. Nemocni odmitaji komunikovat
nebo jsou se v§im nespokojeni, hadaji se nebo odmitaji pomoc, uzaviraji se do sebe. Odpor
nemocného prameni ze vzteku a sebelitosti nad zlou fyzickou situaci. Na mirnéni
a vymizeni agresivniho chovani plisobi profesionalni komunika¢ni schopnosti a dovednosti

sestry.

Smlouvani se vyznacuje podporou pacientovych vyslovenych prani. Sestra by méla

s vaznosti vyslechnout prosby nemocného, podpofit a umocnit jeho viru v dobry vysledek.

Vv v

do beznadéje, Uzkosti a strachu a odmitd veSkerou spolupraci s okolim. Tato faze je

pro nemocného velice nebezpecna a je tieba ji prekonat tieba 1 za pouziti psychofarmak.
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Komunikace s nemocnym ve fazi deprese je nesmirné slozitd predevs§im proto, ze ji sestra
nemusi véas rozpoznat, a také proto, Ze se mize v prubéhu 1écby objevovat opakované.

Toto obdobi je nesmirné slozité pro nemocného, ale také vycerpavajici pro zdravotniky.

Smifeni piinasi fazi psychického uvolnéni. Vypjaté emoce ustoupi a nemocny
za¢ne mit rozumny pristup k 1é€bé i nemoci jako takové. Komunikace se smifenym
nemocnym piinasi tlevu pro rodinu, piatele i zdravotniky. Nemocny zacne spolupracovat,

aktivn€ se zaCne ucastnit na své 1é¢bé.

Pro zdravotniky je dilezité védét, ze ne vzdy je dobie rozpoznatelna faze, ve které
se nemocny pravé nachazi. Jednotlivé faze se mohou prolinat, opakovat nebo nékteré
mohou zcela chybét. Nemocny ke smifeni nemusi nikdy dojit. Pokud se lécba dafi,
dokazou nemocni o své nemoci s davérou mluvit. Ve chvili kdy se 1é¢ba nedaii nebo se
nemoc vrati, nastupuje deprese a bezmoc. Je tfeba zdiraznit, ze stejné prozitky maji
1 ptibuzni nemocnych, blizci pratelé. Prozivaji stejné stavy strachu, tizkosti a beznadéje.

(Vorlicek, Abrahamova, Vorlickova, 2012, s. 433-435)
7.2 Z.akladni komunikaéni dovednosti zdravotniku

Zakladni komunikacni dovednosti vedou knavazani a rozsifeni kvalitnéjsiho
vztahu mezi pacientem a zdravotnikem. Zakladem kvalitni komunikace je hluboky lidsky
postoj k druhému clovéku. K jedné z dovednosti patii naslouchani. Znamena to aktivné
vnimat druhého, nejen co fika, ale také jak to fikd a pfitom sledovat mimiku a pohyby.
S naslouchdnim velice uzce souvisi respekt. Je to spiSe postoj a ten je patrny z naSeho
jednani. Nemocnému bychom méli davat najevo ,ted jsem tu pro vas“. Respekt je

znamkou spoluti€asti a vyjadieni nasi ditvéra k nému. (Beran, 2010, s. 52-58)

K dalsi ze slozek komunika¢nich dovednosti patfi empatie. Znamena vciténi se
do duSevniho stavu nemocného. Jednd se o schopnost ,,byt s nemocnym® ve stejném
emocnim rozpolozeni, ale i schopnost o ném premyslet. Jsme-li empaticti, mame
predstavu, co nemocny proziva, jak se citi, sami vSak nemame stejné prozitky jako on.

(Beran, 2010, s. 52-58)

Projevit porozuméni znamena pro nemocného ,,odménu“za vynalozené usili.
Zaroven to motivuje k dalsi spolupraci se zdravotniky. Je mnoho zptlisobu jak projevit
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porozuméni. Od prikyvnuti, pfitakani, po zopakovani n€kolika poslednich slov, stru¢né
shrnuti nebo zdiiraznéni. Pokud si nejsme tplné jisti, Ze jsme sdéleni porozuméli, neméli
bychom se v projevech porozuméni ukvapit. Zaroven musime v komunikaci volit ur€itou
davku taktu, aby nemocny nase slova ,,unesl. Porozuméni neznamena vzdy souhlas,

muzeme nesouhlasit a pfesto porozumét. (Beran, 2010, s. 52-58)

Dalsi komunikacni dovednosti je vyklad. Vykladem rozumime objasnéni
souvislosti a vztahii, jichz si nemocny nebyl doposud védom. Tyka se vztahu mezi
obrazem nemoci a vnitiniho svéta pacienta. Diikazem toho, Ze pacient vyklad pfijal, je
reakce uvolnénim a zmirnénim pocitu unavy. Nemocny nékdy doplni vyklad svymi slovy,
na dikaz, Zze ho pfijima. Pokud nemocny vyklad nepfijima, mtize byt divodem pfili§
predcasné nebo nesrozumitelné sdéleni. Nespravny vyklad, nesrozumitelné sdéleni mtze

mit v konecném disledku psychoiatrogenni vliv na nemocného. (Beran, 2010, s. 52-58)

Mezi dovednosti v komunikaci miizeme zatadit i zajem, podporu, mléeni. Pokud
mluvime o z4jmu, mame na mysli pomoc psychologické povahy. Zajem se Casto projevuje
nonverbalné, pohledem, prikyvovanim, naklonénim smérem k pacientovi. Aby nevznikl
dojem naléhani, nesmi zajem piesdhnout urCitou miru. Pii poskytovani podpory
pfipomindme nemocnému i pozitivni stranky jeho aktuélni situace, pokud je to vhodné.
Snazime se upevnit jeho vnitini rovnovahu. I mlceni je soucasti mezilidské komunikace
a ma rizny obsah. MiiZe patfit ke znamkam podpory, ale také znamenat neporozumeéni. Je
tfeba si z nasi strany takové mlc¢eni uvédomit a pokusit se o lepsi komunikaci. Nase ml¢eni
muze cilené zvySovat pacientovo vnitini napéti. Naopak mlceni ze strany nemocného zase
n¢kdy mize ptivadét do napéti zdravotniky. Ten si mize toto ml¢eni vykladat jako zndmku

sveé neschopnosti navazat s nemocnym kontakt. (Beran, 2010, s. 52-58)

Rady nemocnym nejsou jednoznaéné optimdlni, pokud se jedna o zvladani
problémii psychologické povahy. Forma pomoci by se spiSe méla odvijet od hledani
orientace v zivotni situaci, aby dokézal najit feSeni a dokazal se rozhodovat. (Beran, 2010,

s. 52-58)
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8 EDUKACE SESTROU

Zdravotni stav obyvatelstva v nasich podminkach neni nejlepsi. Pfi¢inou zhorSeni
zdravi je chovani lidi a jejich postoj k zivotospraveé. Z vychovného, ale i ekonomického
hlediska je dtlezité, aby lidé pochopili, pro¢ a jak se o své zdravi starat a prevzali za své
zdravi odpovédnost. Edukace ve zdravotnictvi si klade za cile zvysSit zdravotni uvédoméni
obyvatel, at’ uz zdravych nebo jiz nemocnych. Edukace je nedilnou soucasti moderniho
osetfovatelského procesu. Jeji pomoci lze dosédhnout lepsi spoluprace nemocného se
zdravotniky, nafizeni a omezeni pi1 1écbé. Cilem edukace v oSetfovatelstvi je vybavit
edukovaného informacemi, které ovliviuji jeho zdravi, rozsifuji jeho védomosti, utvaii
zivotni postoje a nazory. Edukace se tak stava dal$i dilezitou soucasti prace sestry.

(Kuberova, 2010, s. 32 - 33)
8.1 Co napomaha edukaci

Kvalitu edukace ovliviiuji ze strany edukovaného kognitivni vlastnosti, ke kterym
patfi inteligence, vzdélani, styl uceni nebo pohotovost. Z afektivnich postojii edukaci
ovliviluje motivace, emociondlni inteligence nebo postoj samotny. Dilezitou roli hraji
i biologické vlastnosti jako je vek, potfeby, nemoc, individudlni zvlastnosti. Vzdélanost,
kulturni uroven, hodnotovy zebfticek, filozofie Zivota a vira maji v chdpani edukace rovnéz

nezastupitelnou tlohu. (Kuberové, 2010, s. 70)
8.2 Co brani edukaci

Edukaci negativné ovliviiuje akutni fize onemocnéni spojena zejména s bolesti.
Nemocny soustfed’uje vSechny své sily na zvladnuti choroby a je u néj snizena koncentrace
na vnimani edukace. Proto by sestra méla zacit s edukaci az po zlepseni zdravotniho stavu
nemocného. Dilezité je také zohlednéni véku. U starSich lidi naruSuje vnimani zhorSeni
zraku a sluchu, proto sestra musi edukaci ptizptsobit véku. Negativni dusevni rozpoloZeni,
jako je deprese a uzkest, odvadi pozornost edukovaného. Proto je dilezit¢ pomoci
rozhovoru odstranit tyto negativni pocity nebo edukaci piesunout na pozdéjsi dobu.
Jazykova bariera je velkou a Casto nepiekonatelnou piekazkou. Tyka se nejen cizinct,
ale i hluchonémych nemocnych. Vhodné je k edukaci zajistit tlumocnika. (Kuberova,
2010, s. 72 -73)
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PRAKTICKA CAST

9 OSETROVATELSKY PROCES U PACIENTA
S NADOROVYM ONEMOCNENIM PLIC

9.1 Formulace problému

Na zakladé¢ poznatkli v teoretické casti bakalarské prace a svych osobnich
zkuSenosti, které jsem ziskala né€kolikaletou praci na odd€leni hrudni chirurgie, jsem se
vtéto praci zaméiila na zmapovani oSetiovatelské pooperacni pée u nemocné
s nddorovym onemocnénim plic. Pée o tyto pacienty s sebou nese urcita specifika.
Nemocné byla provedena pravd horni lobektomie z torakotomie a v souvislosti
s opera¢nim vykonem je v této praci popsana pooperacni péce a stanoveny osetfovatelské

diagnosy, vytvoren edukacni plan.
9.2 Cil prace

Hlavnim cilem bakaléiské prace je vytvofit komplexni oSetfovatelsky proces, ktery
by mohl byt ndpomocny nové nastupujicim nelékaiskym zdravotnikim, ale 1 studentim,
ktefi vykonavaji praxi na nasem oddé¢leni a poprvé se setkavaji s plicné onkologicky
nemocnymi. Jde o zmapovani specifik oSetfovatelské pée u nemocnych po operaci plice
se zaméefenim na uspokojovani bio-psycho-socialnich potieb. Dil¢im cilem je vytvoteni
edukac¢niho materidlu zaméteného na dechovou rehabilitaci v pooperacéni péci. Ten by
mohl byt ndpomocny nemocnym po operaci plic v piipadé neptitomnosti fyzioterapeuta, to

je hlavné v odpolednich hodinach, o vikendech a svatcich.
9.3 Metodika

Pro tuto bakalédfskou praci jsem zvolila kvalitativni vyzkum. Informace jsem
ziskala rozhovorem s nemocnou, pozorovanim a z dokumentace. Rozhovor byl nahravan
na diktafon z diivodu hladsiho a neruseného pribéhu. Po nasledném ptepsani byl rozhovor
vymazan. VSe probehlo se souhlasem nemocné, coz potvrdila svym podpisem. (textova

priloha €. 3) Pro tcel bakalaiské prace je zachovana anonymita nemocné.
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Pouzila jsem model M. Gordonové a v praci je podrobné popsana jedna kazuistika
(case study). V soucasné dob¢ existuje nazor, ze tento model je z hlediska holistické
filozofie nejkomplexnéjsi, jaky byl zatim vytvofen. Pomoci tohoto modelu mize sestra
kvalifikované zhodnotit zdravotni stav zdravého, ale i nemocného ¢lovéka. Zdravotni stav
Clovéka miize byt funkéni nebo dysfunkéni a sestra za pouziti tohoto modelu ziskava
komplexni informace k sestaveni oSetfovatelské anamnézy. K posouzeni, zda se jedna
o funkéni nebo dysfunkéni model zdravi, musi mit sestra znalosti a dovednosti z oblasti
klinické propedeutiky a psychologie. Tento model se pouziva pfi fizeni a poskytovani
osetfovatelské péce v praxi Casto. Zakladni strukturu tohoto modelu tvofi dvanact oblasti,

ve kterych se sestra orientuje a hodnoti.
e Vnimani zdravotniho stavu, aktivity k udrzeni zdravi
e Vyziva a metabolismus
e Vylucovani
e Aktivita, cviceni
e Spanek, odpocinek
e Vnimani, poznavani
e Sebekoncepce, sebeucta
e PInéni roli, mezilidské vztahy
e Sexualita, reprodukéni schopnost
e Stres, zatézové situace, jejich zvladani, tolerance
e Vira, pfesvédceni, zivotni hodnoty
o Jiné

(Trachtova a kol., 2006, st. 167-169)
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9.4 Vzorek respondentii

Vyzkumny vzorek v této bakalarské praci tvofi jedind nemocnd, kterd byla
na oddéleni hrudni chirurgie ve FN Plzen pfijata k operaci plice pro zhoubny nador. Jedna
se o zenu. Vybrala jsem si ji proto, ze pocet hospitalizovanych Zen s touto diagnozou stale
stoupa, a pro typ operace, ktery zena podstoupila. Jednalo se o primarni zhoubny nador
plice, ktery byl odoperovan z torakotomie. Torakotomicky pfistup je nejcastéjSim v plicni

chirurgii a soucasné nejbolestivéjSim. To sebou piinasi mnoho oSetfovatelskych problémi,

které sestra spolecné s nemocnym musi fesit.
9.5 Kazuistika

9.5.1 Katamnéza

Na odd¢leni hrudni chirurgie chirurgické kliniky ve FN Plzen byla v dob¢ od 10. -
21. zati 2013 hospitalizovéna zena, 51 let. Pfijata byla k planované operaci plice. Nalez
nadoru pravé plice byl zjistén ndhodné na internim oddéleni Nemocnice Cheb, kde byla
vySettovana pro nahle vzniklou bolest krku. Byla u ni zjiSténa zilni trombdza véna
jugularis vpravo a byl ji zaveden kavalni filtr do horni duté Zily. Poté byla Zena pielozena
na kliniku PNE ve FN Plzen, k dovySetieni v t¢ dobé nahodné zjisténého neznamého
loziska v apexu pravé plice. Zde ji bylo provedeno CT plic, mediastina a krku, které
potvrdilo ndlez karcinomu v pravém hornim plicnim laloku, bez dalSich znadmek
generalizace. Nemocnd méla mirné zvysSené onkomarkery, sonografické vysSetfeni dutiny
biisni neprokazalo zadny metastaticky proces. Spirometrie neprokéazala zadnou ventila¢ni
poruchu, bronchoskopie a nésledné cytologické vySetfeni prokazalo adenocarcinom.
V souvislosti s trombozou véna jugularis byla u nemocné dodateéné geneticky prokazana
Leidenska mutace. V prubéhu hospitalizace na plicni klinice bylo u nemocné doplnéno
EKG a interni pfedoperacni vySetfeni, zakladni laboratorni vySetieni krve a moce
a anesteziologické vySetfeni. Takto vySetfend nemocnd byla indikovana k torakotomii
a nasledné byla pielozena na odd¢leni hrudni chirurgie ve FN Plzen k opera¢nimu feSeni.

Po operaci byla opét predana do péce kliniky PNE.
Hlavni diagnéza, pro kterou byla nemocna prijata k opera¢nimu vykonu:

C 34.1 Adenocarcinom v pravém hornim plicnim laloku
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Vedlejsi diagnézy:

182.2 Tromboza véna jugularis vpravo

D 68.8 Leidenska mutace v heterozygotni formée

J45.9 Astma bronchiale

K26.0 Viedova choroba dvanacterniku

M 26.6 Stav po operaci menisku levého i pravého kolene

9.5.2 Anamnéza
Rodinna anamnéza

Matka nemocné onemocnéla Zloutenkou typu C, zemiela v 76 ti letech na jaterni
selhani. Trpéla cetnymi trombozami véna portae. Otec zemiel ve 44 letech na infarkt
myokardu. Nemocna ma dvé sestry, které ob¢ prodélaly hlubokou Zilni trombozu. Sama

ma dve zdravé déti.
Osobni anamnéza

Prodélala bézné détské nemoci. V jejich 40 ti letech se poprvé objevil astmaticky
zachvat, v tomto ohledu je nyni bez potizi, zadné 1éky neuziva. Pred 4 mi lety se u ni
objevila viedova choroba dvanacterniku, nyni je onemocnéni v klidu, je pravidelné
kontrolovana v gastroenterologick¢é ambulanci v Chebu. V minulosti ma odoperovany
menisky pravého i levého kolene, které si poranila pfi sportu. V srpnu 2013 se u ni objevila
bolest krku, diagnostikovdna byla tromboza véna jugularis interna a nasledné zaveden
kavalni filtr. Pfi diagnostice byl zji$t€én nador pravé plice. Je celozivotni nekuracka, kavu

ani alkohol nepije.
Alergie

Nemocnd udavé alergii na Diclofenac, ta se projevila prijmem.
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Gynekologicka anamnéza

Menses ma pravideln¢ od 15 ti let doposud, preventivni gynekologické prohlidky
absolvuje pravidelné jedenkrat rocné. Byla ttikrat gravidni, porodila dvé zdravé déti,

jednou podstoupila interrupci. Antikoncepci neuziva.
Pracovni anamnéza

Pracuje jako oSetfovatelka v domové dichodct.
Socialni anamnéza

Bydli v panelovém domé¢, v byté 3+1, jedna se o suchy a svétly byt. Zvirata - pes.

Je vdana, ma dvé déti, syna a dceru.
Farmakologicka anamnéza

Chronicka medikace:

Fraxiparine multi 0,6 ml 1-0-1 s. c. antiagregans
Emanera 40 mg 1-0-1 cps. antiulcerozum
Neurol 0, 25 mg 1-1-2 tbl anxiolytikum

Medikace v pooperacni péci:
Hypnogen 0- 0 -1tbl hypnotikum
Morphin 7,5 mg i. m. premedikace v den operace

Sufentanil Torex 10 ug + Markaine 0,5% S5ml + 13 ml FR 1/1 do epidurdlniho katétru

linearnim davkovacem, rychlost 3- 6 ml/ hod

Ketonal ampule 1-0-1 1. v. nesteroidni antirevmatikum
Perfalgan 1000mg 1-1-1 1. v. antipyretikum

Analgezie zménéna pro nedostatecny ucinek epidurélni analgezie:

Morphin 10 mg + 17 ml FR1/1 na 6 hodin, rychlost 3 ml /hod
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Nolpaza ampule/cps 1-0-11. v./p.o. antiulcerozum
Mucosolvan ampule/ sirup Sml 1-1-1i. v./p. o. mukolytikum
Mucosolvan roztok 1ml do mikronebulizace 1-1-1-1-1

Fraxiparine multi dle hladiny Anti-Xa 2krat denn¢ s. c.

Torecan ampule I-1-11. v. antiemetikum
Lactulosa odmérka 5 ml I-1-1p. o. laxativum
Suppositoria glycerini dle potieby

Vulmizolin 2g i. v. jako profylaxe poddno na operacnim sale béhem operace
Augmentin 1,2 g 1-1-11.v. antibiotikum

Ringerfundin 1000 ml i. v. &4 6 hod v den operace

Fyzikalni vySetieni sestrou (pri prijeti dne 10. 9. 2013)

Véha: 73 kg Vyska: 164 cm BMI: 27
TK: 125/80 P: 72’ T¢lesna teplota: 36,7°C
Df: 16’ SAT: 95 % - 96%

Védomi: pfi plném védomi, orientovana ¢asem, mistem i prostorem

Dychani: bez duSnosti, bez cyanosy, nemocnd udava pouze ndmahovou dusnost
Sluch: slysi dobte

Zrak: vidi dobfte, bryle pouziva pouze ke ¢teni

Dutina ustni, nosni: bez sekretu, sliznice dutiny Ustni bez defektii

Chrup: zachovaly, sanovan

Kiize: beze zmén, hematomy 0, otoky 0, varixy dolnich koncetin 0
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Stolice: pravidelna, formovana, bez ptimési krve — uddva nemocna
Moceni: bez potizi — udava nemocna

Zvraceni: nezvraci, neni ani nauzea

Bolest: neudava

Mobilita: pln€ mobilni

Celkovy vzhled: upravena, Cista, vlasy a nehty upravené
Kompenzaé¢ni pomiicky:

Nemocnd pouziva bryle na ¢teni. Bandaze dolnich koncetin byly v pooperaéni péci
pouzity jako prevence tromboembolické nemoci. V poopera¢nim obdobi bylo nutné pouzit
kyslikové nosni hroty, kyslikovou obli¢ejovou masku, nebulizaci, mikronebulizaci

k inhalacim, podlozni misu, emitni misku, buni¢inu.
Pouzité katétry, drény:
Permanentni mocovy katétr €. 14 zaveden v den operace, odstranén 4. pooperacni den
Epiduralni katétr zaveden v den operace v oblasti Th 6-7, odstranén 1. pooperacni den
Hrudni drény — oznaceny jako horni a dolni, ¢. 28F, odstranény 7. a 9. pooperacni den
Periferni zilni katétr v levé horni koncetin€, G 20, dalsi prepichnut dle potieby
Pouzité hodnotici Skaly:
Bartheliiv test v§ednich ¢innosti

pted operaci 100 bodii, nezavisla

po operaci 75 bodi, lehké zavislost

pii propusténi 95 bodu, lehké zavislost
Klasifikace tiZe tromboflebitid dle Madonna

v dobé zavedeni periferniho Zilniho katétru ( 0-1)
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Glasgow coma score
pted operaci 15 bodu
po operaci 14 bodu
pfi propusténi 15 bodl
Skala hodnoceni vzniku Zilni trombézy
pted operaci 8 bodl, nebezpeci vzniku trombozy
po operaci 12 bodi, vysoké riziko vzniku zilni trombozy
pfi propusténi 8 bodl, nebezpeci vzniku trombozy
Beinstein $kala hodnoceni situace a rizik v oblasti dychani
pied operaci 1 bod neni ohrozena
po operaci 11 bodt, ohrozena
pfi propusténi 1 bod, neni ohrozena
Hodnoceni rizika padu
pred operaci 1 bod, bez ohrozeni
po operaci 3 body, ohrozena rizikem padu
pfi propusténi 1 bod, bez ohroZeni
Vizualni analogova Skala bolesti
pted operaci 0, zadné bolest
pooperacni den 3-4 velmi silnd, krutéd bolest, dalsi dny stupen 1-3

pii propusténi 1, mirna bolest
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9.5.3 OSetiovatelsky model M. Gordonové — vstupni hodnoceni 10. 9. 2013

Pouzitim tohoto modelu jsem zhodnotila funkéni typ zdravi u dospélé nemocné.
Jednalo se o vstupni rozhovor pii ptijeti k hospitalizaci. Kazdou z jedenacti oblasti jsem
popsala z hlediska subjektivniho a objektivniho. Tyto informace byly ziskdvany
pohovorem, pozorovanim a z dokumentace. Pfed rozhovorem jsem ziskala od nemocné
pisemny souhlas, ktery mne opraviiuje pouzit anonymné tyto osobni udaje. Rozhovor jsem
zaznamenala na diktafon pro lepsi plynulost a po nésledném piepsani jsem zvukovy

zdznam vymazala.
Vnimani zdravotniho stavu

Subjektivné: Nemocnéd svlij zdravotni stav vnima jako dobry. Udava, Ze dosud nijak
vaznéji nestonala. Zije aktivné, pracuje, sportuje, vénuje se roding. Urazy, které utrpéla
a pro které byla v minulosti hospitalizovana, jsou nasledkem jeji sportovni aktivity ( in-line
brusle, kolo, bézky). V prubéhu roku se obc¢as dostavi mirné nachlazeni. Je celozivotni
nekuracka, a to 1 pasivni, nepije kavu a alkohol jen ptilezitostné. Snazi se dodrzovat zdravy
zivotni styl, v tom se navzajem podporuji s manzelem. K podpoie a udrzeni svého zdravi
podstupuje vSechny preventivni prohlidky, vcetné samovysetfovani prsou. To, Ze se
v souvislosti s trombo6zou véna jugularis pfislo na nador plice, vnima v podstaté pozitivné.

Rika si, ze vlastné méla Stésti a na nador se tak ptislo vcas.

Objektivné: Nemocnou vnimam jako optimistickou, se zdjmem o svij zdravotni stav

a pecujici o své zdravi.
VyZiva a metabolismus

Subjektivné: Nemocna udava, Ze co se tyce jidla, neni vybirava, ji témer vSechno. Snazi
k jeji praci. Ji hodné zeleniny, ovoce a mléénych vyrobkil. Co se tyce piijmu tekutin,
uvédomuje si, ze pije malo. Pouze néco kolem 1,5 litru za den. Udava, ze nema pocit zizné,
do piti se musi Casto nutit. Jeji t€lesnd hmotnost zistava jiz delsi dobu stejna, nehubne ani
nepiibira na vaze. Chut k jidlu se také neméni. Pfiznala, Ze ma mimo jiné i hodné rada

sladké. Chrup ma pravidelné kontrolovan zubnim lé¢katem.
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Objektivné: Nemocnd ma mirné zvySené¢ BMI. Pozorovanim jsem nezjistila zaddné defekty

na kl7i, vlasy a nehty vypadaji zdravé, chrup mé vlasti a je sanovan.
Vylucovani

Subjektivné: S vyluCovanim moci nemocnd nikdy potize neméla. V souvislosti s nizSim
pfijmem tekutin moci dle jejiho nazoru dostate¢né. Udava, Ze moc je €ird, bez piimési
a bez zapachu. Béhem noci nepocituje nuceni na moceni, spanek neni narusovan. Co se
tyCe vyprazdnovani stolice, méla v minulosti potize, trpéla zacpou. Hlavné ptfi zméné
prostiedi byla zacpa casto i1 né€kolikadenni (3-5 dnli). V soucasné dobé¢, po Uprave
jidelni¢ku, zacpou netrpi. Vyprazdnuje se pravidelné, udava, Ze ma stolici vzdy rano.
Stolice je formovana, nikdy nepozorovala zadné zmény v barvé stolice nebo ptitomnost
n¢jaké pirimesi. Driive tudajn¢ pouzivala projimadla, v soucasné dobé se snazi,
aby v potravé méla dostatek vlakniny, nékdy dopliiuje vldkninu i pomoci doplilka stravy.
Nemocnd pfti rozhovoru vyslovila obavu, jak to bude s vyprazditovadnim stolice po operaci,
pokud bude upoutdna na lizko. Obava se omezeného pohybu a nedostatku klidu

a soukromi pfi vyprazdiovani.

Objektivné: Pfi pfijeti nehodnotim.

Aktivita a cvieni

Subjektivné: Nemocna udéava, ze je pomérné aktivni. Ve svém volném case se vénuje
sportu, v Iét€ kolo, in-line brusle a v zim¢ si rdda vyjede na bézky. Spolecnost u téchto
aktivit ji déla kamaradka nebo manzel. Jelikoz jeji prace oSetiovatelky je 1 fyzicky naro¢na,
travi nékdy volny Cas pasivné, je rada ,,v klidu“. To si precte knihu, lusti kiizovky nebo

sudoku. Svoji energii a silu vnima positivné. Co se tyce sebepéce, je naprosto sobéstacna,

zvlada zaméstnani, domacnost a malou zahradku.

Objektivné: Plsobi aktivné, je energickd a v dobrém psychickém rozpolozeni. Dle kodu

funkéni Grovné dosahuje stupné 0, coz ukazuje na plné¢ sobéstacnou nemocnou.
Spanek a odpocinek

Subjektivné: V domacim prosttedi nemocna usind bez problému. Pracuje

ve dvousménném provozu, proto je jeji spanek a odpocinek nepravidelny. Potfebuje nutné
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alespon 8 hodin spanku denné. Vecer chodi spat mezi 21-22 hodinou, vstdva rano
v 5 hodin. No¢ni spanek je kvalitni, nepferuSovany, neprobouzi se pred¢asné. Po noc¢ni
sméné usind kolem 8 hodiny ranni, tento denni spanek nemocné hodnoti jako horsi. Usina
sice rychle, ale kazdou chvili se probouzi, rusi ji i nepatrné zvuky. I pfesto uvadi,
7e v domacim prostiedi nikdy neuZivala 7adné tablety podporujici spani. Zadné ritualy
pfed spanim nemd. Obcas, kdyz nemlZze usnut, si zacne Cist knihu a ta ji ,,uspi®.
V nemocnici nebo v jiném cizim prostiedi miva susindnim a se spankem problémy.
Po dfivejSich zkuSenostech si béhem hospitalizace obcfas vyzada tabletu na spani.
Od chvile, kdy ji byla sdélena onkologicka diagnosa, udava, ze se ji vecer po ulehnuti casto
honi hlavou spousta myslenek na budoucnost, mysli na déti, na manzela a pfemita o tom

co s ni a s nimi bude.
Objektivné: Pti pfijeti plisobi odpocaté, je optimisticka.
Vnimani, poznavani

Subjektivné: V rozhovoru nemocna udava, ze slysi dobie. Pii preventivnich prohlidkach
u praktického Iékare slysi dobfe i Sepot. Na dalku vidi dobte, bryle pouziva pouze na ¢teni
nebo pii drobnych ruénich pracich (3it). Cich, hmat a chut’ se u nemocné nijak neméni.
Pti rozhodovani miva obcas pocit nejistoty, nékdy se nedokaze sama a ve spravnou dobu
rozhodnout. Casto se radi s manzelem a jiz dospélou dcerou i o mali¢kostech. V posledni
dobé se cCasto pfistihne pfi nesoustiedéni, napiiklad pii Cetbé. Musi se v textu vracet,
aby pochopila, co ¢te. Nové dovednosti se u¢i pomérné snadno, pokud jsou pro ni logické.
Udava, ze ma logické mysleni. Co se tyce jejiho souc¢asného zdravotniho stavu, domniva
se, ze je dostatecné¢ informovana. Momentalné ji chybi informace o pribéhu operace.

Bolesti prozatim Zadnou netrpi.

Objektivné: Nemocna se dobife orientuje a odpovida adekvatné. Jeji odpovédi jsou

jednoduché, strué¢né a srozumitelné. Neprojevuje se u ni zddna smyslova bariera.
Sebekoncepce, sebeticta

Subjektivné: Sama sebe nemocnd hodnoti jako klidnou, kamarddskou a bezkonfliktni.
V rozhodovani byva obcas nejista, ale snazi se spoléhat sama na sebe. Momentaln¢ je

spokojena sama se sebou. Udava, ze po sdéleni onkologické diagnosy prehodnotila priority
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nezménil, zatim nedoSlo ani k Zddné zméné v sobéstacnosti. Doufa, Ze se brzy ke svym
aktivitam a zalibAm vrati. V poslednich péar dnech pocituje uzkost a strach,
ale po pohovoru s Iékatkou plicni kliniky, kterd ji podrobné vysvétlila postup 1écby, se

uklidnila a bere ,, véci tak jak jsou®. Snazi se vSe zvladat a fesit ,,s klidnou hlavou*.

Objektivné: Plusobi klidné, sebevédomé, odpovida priléhave a celkové plisobi vyrovnang.

Udrzuje o¢ni kontakt a jeji hlas je klidny.
PInéni roli a mezilidské vztahy

Subjektivné: Nemocna bydli se svou rodinou v paneldkovém byté 3+1. Rodinu tvofi
manzel a dvé dospélé déti, syn a dcera. Syn se neddvno prestehoval do vlastniho bytu.
Nemocna udéava, ze poté, co deti dospéli a osamostatiiuji se, maji na sebe s manzelem vice
casu. Jeji rodiCe jiz neziji, ale ma velice p€kny vztah se svymi dvéma sestrami a jejich
rodinami. V zaméstnani je spokojend, pracuje v domové dichodcti jako pecovatelka jiz 20
let. Udava, ze ji prace naplnuje. Pracuje ve vyborném kolektivu piiblizné stejné starych
kolegyni. Mezi spolupracovnicemi si nasla dlouholetou kamaradku, se kterou obcas travi
volny ¢as i mimo praci. Sama o sob¢ fikd, Ze nemd problémy v mezilidskych vztazich,
v kolektivu je snad oblibend. V soucasné situaci potiebovala podporu rodiny a té se ji

dostalo. Netrpi pocitem osamélosti ani zadné izolace.
Objektivné: Je vlidna, pusobi klidné. Je komunikativni a pratelska.
Sexualita a reprodukéni schopnost

Subjektivné: Menses ma pravidelné od svych 15 let. Byla tfikrat gravidni, porodila dvé
zdravé déti a v jednom piipad¢ podstoupila interrupci. Diive uzivala tablety hormonalni
antikoncepce. Pravidelné absolvuje preventivni gynekologické prohlidky, je bez potizi.

Ziskavat dalsi informace ohledné sexuality mi nepfislo vhodné.
Objektivné: Nehodnotim.
Stres, zatéZové situace, jejich zvladani, tolerance

Subjektivné: Velky stres nemocnd proZila po smrti své matky. Ta zemiela nahle

anemocna se domniva, Ze se s jeji smrti dosud nevyrovnala. Dokonce vyslovila nazor,
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ze psychické rozpolozZeni po smrti matky mohlo mit vliv na vznik jejiho nadoru. Pomocnou
ruku a podporu ji podala jeji rodina a sestry. V souCasném Zzivoté samoziejmé proziva
drobné denni stresy, nejcastéji v zaméstnani. V této situaci ji pomaha vypovidat se.
Takovou ,,vrbou je pro ni manzel a jeji kamaradka. Stresy rozhodné netesi alkoholem,
cigaretou nebo jinymi drogami. Souasné onemocnéni pro ni je uréitou zatéZovou situaci,

ale doufd, Ze vSechno dobie dopadne a uzdravi se.
Objektivné: Nehodnotim.
Vira, presvédceni, Zivotni hodnoty

Subjektivné: V soucasné dobé je spokojend se situaci, tak jak je. Je ji sice lito,
ze onemocnéla, ale svym optimistickym pohledem na véc doufa v Uplné uzdraveni.
S manzelem maji n€kolik pland do budoucna. Chtéli by zrekonstruovat chatu pro ptipadna
vnoucata a touzi po tom cestovat. V jejim zivot¢ momentdlné neni nic, co by vnimala
pfimo negativné. Zastava nazor, ze vSe co se ma stat, se stane. Udava, ze je nevéfici,
ale pokud se dostane do obtizné situace, véfi, ze je néco mezi ,,nebem a zemi“. NejveEtsi

hodnotou je pro ni vlastni zdravi a zdravi celé rodiny.
Objektivné: Nehodnotim

9.5.4 Prubéh hospitalizace

Piijmovy den (10. 9. 2013)

Zena, 51 let, byla na oddéleni hrudni chirurgie pielozena z kliniky PNE dne
10.9.2013 v dopolednich hodinach. Pfijem byl proveden Iékaiem na ambulanci
chronickych pfijmu. Poté nemocna absolvovala pohovor a vySetfeni anesteziologem, ktery
zhodnotil stav nemocné v souvislosti s anestezii a piedepsal premedikaci. Poté, co si
ulozila odév v centralni Satné, ji byl pfipevnén identifikacni naramek a sanitaf ji doprovodil
na lazkové oddéleni. Zde jsem si nemocnou pievzala i s dokumentaci a zavedla ji na pokoj.
Byla pfedstavena nemocné na pokoji, byla seznamena s prostiedim pokoje a oddélenim.
S nemocnou jsem provedla vstupni hodnoceni jejiho stavu, zméfila a zaznamenala
fyziologické funkce. Vyplnila jsem potiebnou dokumentaci, kterou je teplotni tabulka,

dekurz, edukacéni karta. Nemocnou jsem edukovala v nékolika oblastech: o pohybovém
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rezimu, o piipravé pied operaci, o pooperacni péci, Castetné¢ o dechové pooperacni

rehabilitaci, o manipulaci se signalizacnim zatizenim, o manipulaci s lizkem atd.

Zkontrolovala jsem celou dokumentaci. Jeji soucasti je kompletni predoperacni
vySetieni, které se sklada z interniho pfedoperacniho vySeteni véetné EKG, zakladniho
laboratorniho vySetfeni krve a biochemického vysetieni moce. RTG plic bylo v tomto
pripadé¢ nahrazeno CT vysetfenim plic. Soucasti predopera¢niho vySetfeni u Zeny je
gynekologické vySetieni. Na oddéleni byla nemocné jesté odebrana krev k urceni krevni
skupiny a bylo zazddano o ptipravu 4 kusii krevnich konzerv, krev byla nabrana na hladinu
Anti-Xa. Déle byla nemocna poucena ohledné pitného rezimu, byl ji doporucen zvySeny

ptijem tekutin. V jidle nebyla béhem dne nijak omezovana.

Od ptilnoci bylo nutno lac¢nit. Pfed spanim ji byla podéna 1 tableta Hypnogenu,
ktera byla predepsana anesteziologem jako vecerni premedikace. Byl ji podan Fraxiparine

multi 0,3 ml s. c. dle hladiny Anti- Xa.
Operacni den (11. 9. 2013)

Rano jsem nemocnou vzbudila po 6 hodiné. Zméfila jsem ji télesnou teplotu
a zaznamenala do dokumentace. Nemocnd provedla samostatné ranni hygienu, poté jsem ji
pomohla s natazenim antiembolickych puncoch. Napichla jsem ji intravenosni kanylu
do levé horni koncetiny a podala infuzni roztok (HRS 500ml/ 4 hod), ktery kapal dle
ordinace anesteziologa az do podani premedikace a odjezdu na operacni sal. Premedikace
Morphin 7,5 mg i. m. byla podiana v9 hodin. U nemocné jsem zkontrolovala
pfedpokladané operacni pole, nebylo tfeba holeni, vyzvala ji k odstranéni Sperki
a hodinek, vymocila se. Chrup méla vlastni. Na vyzvu anesteziologické sestry jsem
nemocnou odvezla na operacni sal, vleze na liizku a na piedsali ji pfedala anesteziologické

sestie spole¢né s dokumentaci a profylaktickou davkou antibiotik - Vulmizolin 2 g.

Na opera¢nim sale jsem si nemocnou pievzala kolem 12,30 hod vcetné¢ kompletni
dokumentace. Pii pfevzeti jsem napojila hrudni sani na pfevozni kyslikovou bombu.
Pres O2 masku ji byl podan kyslik rychlosti 61/min, zkontrolovala jsem funkénost hrudniho

drénu, operaéni ranu, védomi a reakce nemocné. Byla lucidni, orientovana.

Poloha: Nemocna zaujimala polohu v polosedé¢ na zadech.
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Bezprostiedni pooperacni péce: Pti pfijezdu na oddéleni jsem provedla bezprostiedni
pooperacni péci. Nemocnou jsem napojila na monitor a nastavila kontrolu fyziologickych
funkci po 1 hoding, napojila oba hrudni drény na vodni vyvévu, kazdy zvlast,
pres centralni rozvod kysliku jsem nemocné podala kyslikovou maskou kyslik rychlosti
6 I/min. Stfikacku se smési do epiduralniho katétru jsem upevnila do linearniho davkovace.
Pocatecni davku jsem nastavila na rychlost 4ml/hod, rozmezi doporucené anesteziologem
bylo 3-6ml/ hod. Zkontrolovala jsem operacni ranu a drény, byly suché, neprosakovaly.
Dle ordinace anesteziologa jsem podala infuzni roztok Ringerfundin 1000 ml na 6 hodin

rychlosti 165 ml za hodinu.

Péce v odpolednich hodinach: V pribéhu dne byly fyziologické funkce u nemocné
monitorovany po 1 hodiné. Nemocna byla stabilni a hodnoty se pohybovaly v normé¢. TK
130/80 mmHg, P 80°, TT 37,2°C, Df 16’. Pouze saturace se pohybovala v rozmezi 88 -
90%. Bylo nutné zvysit ptivod kysliku z centralniho rozvodu na 8l/min. DoSlo k Gpravé
saturace, hodnota se zvysila na 94 - 96%. Odvod drénd byl pfiméfeny, okolo 50 ml/hod,
bylo nutné drény ,,protahovat® Okoli drénli a rana byla suchd. V pravidelnych intervalech
jsem kontrolovala bolest a Uc¢inek epidurdlni analgezie. Bolest se neustdle pohybovala
na urovni 3-4. Nemocné jsem piidala analgetikum i. v. - Perfalgan 1000mg a Ketonal i. v.
U nemocné doslo v souvislosti se zavedenim epiduralniho katétru ke vzniku retence moce.
Zavedla jsem ji permanentni mocovy katétr Foley ¢. 14. Jednordzovy odvod moci

po zavedeni se pohyboval kolem 600 ml. Pfi dalSich kontrolach se diurésa pohybovala

kolem 100 ml/ hod.

Péce béhem vecera a noci:Ve vecernich hodindch byl nemocné nabran kontrolni krevni
obraz, Astrup a hladina Anti-Xa, hodnoty byly v norm¢. Standardem v pooperacni péci
po operaci plice je kontrolni RTG, ten se provadi vleze na lizku na oddéleni pomoci
pojizdného rentgenu. Plice byly rozvinuty. Nemocna krom¢ infuzni terapie dostala napit
¢aje. Objevila se u ni nauzea, byl podan Torecan 1 amp. i. v. Z ditvodu fedéni hlenti byl

nemocné jiz v zacatku pooperacni péce podavan Mucosolvan ampule i. v.

Béhem noci bylo u nemocné pokracovano v bézné pooperacni péci. Byl ji podan
Fraxiparine multi s. c. dle ordinace lékafe. Byly ji pravidelné kontrolovany fyziologické
funkce pomoci monitoru véetné saturace kyslikem po 1 hodiné, podany infuzni roztoky

dle ordinace, kontrolovan odpad z drént a prichodnost, diurésa. Réna neprosakovala,
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obvazy v okoli drénti byly mirn¢ prosaklé. Pii kontrole bolesti byl podle VAS zjistén
stupeit 3-4, epiduralni analgezii bylo nutno kombinovat s intravenosnim podanim

analgetik. Nemocna pospavala jen po chvilich.
Prvni pooperacni den (12. 9. 2013)

Poloha: Polohu nemocna béhem dne zaujimala v polosedé€, na zadech. V pribéhu dne se

zacala posazovat na lazku, dle toho, co ji dovolila bolest.

Bolest: V rannich hodinach nemocné udavala silnou bolest, dle VAS 3-4. Nemocné byla
podavana epiduralni analgezie, ktera se zdala byt neucinna. Bolest ustupovala az po podani
i. v. analgetik. OsSetiujici 1ékar si vyzadal v dopolednich hodinach anesteziologické
konzilium ke zhodnoceni funkce epiduralniho katétru. Anesteziolog shledal katétr
nefunkénim, odstranil jej a doporuc¢il zménit kontinudlni analgezii za intravenosni.
Nemocné byl podan Morphin 10 mg/6hodin, dle potfeby ji pak bylo pfidavano dalsi
analgetikum i. v. Kolem 13 hodiny odpoledne nemocna udavala zmirnéni bolesti (VAS 2-

3).

Péce o dychaci cesty, dechova rehabilitace: Byl ji poddvan kyslik stfidavé pomoci
nebulizace a nosnich hrotl, kontrolovéna saturace, hodnoty se pohybovaly v rozmezi 95-
97%. Soucasné ji dle ordinace byla podévana 5 krat denné¢ mikronebulizace s 1écebnym
inhala¢nim roztokem Mucosolvan a zdliraznéna nutnost odkaslavat. Byla zahajena v¢asna
dechova rehabilitace za ucasti fyzioterapeutky. Nemocna byla edukovéana v ramci dechové

rehabilitace a byla instruovana k pouzivani dechového trenazéru Tri — Ball.

Monitoring fyziologickych funkci: U nemocné jsem v pribéhu dne kontrolovala
fyziologické funkce po 6 ti hodinach, krevni tlak, tepovou frekvenci, saturaci kyslikem,
télesnou teplotu. Hodnoty byly v normé€, pouze télesnd teplota se pohybovala kolem

37,5°C. Vse bylo zaznamenavano do dokumentace.

Péce o ranu, drény a invazivni vstupy: Kontrolovala jsem opera¢ni ranu, ta byla béhem
dne sucha. Bylo nutno pievazat pouze hrudni drény, ty mirné¢ prosakovaly. V rannich
hodinach jsem odecetla odpad z drénti, byly dobfe priichodné, horni drén odvedl minimalni
mnoZstvi 200ml, dolni drén odvedl o néco vice — 400 ml. Zilni vstup byl klidny,

bez zarudnuti, bez otoku, dle Madonna 0.
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VySetieni: V rannich hodinach jsem nemocné odebrala vzorek krve pro kontrolu krevniho
obrazu, Astrupa a hladiny Anti-Xa. VSechna vySetieni byla v norm¢. Dle hladiny Anti-Xa

ji byl podavan dvakrat denné Fraxiparin multi v davce 0,3 ml s. c.

Sobéstacnost, hygiena, vyZiva, vylucovani: V prvnim pooperacnim dnu nemocna
provedla ranni toaletu a hygienu dutiny ustni s dopomoci sestry na liizku. Po noci se citila
unavena, udavala, ze v noci nespala pro bolest. Nauzea pocitovand béhem noci rano
ustoupila, nemocna popijela ¢aj a bylo mozno ji podat lehkou snidani. V prvnim
poopera¢nim dnu byla nemocné podana dieta cislo 2. Tekutiny byly jesté¢ doplnény
infuzemi. Obéd nemocna odmitala, vecetela lehce. Béhem dne byla sledovana diurésa, ta
se pohybovala kolem 80-100 ml moce / 1 hodinu. Mo¢ byla ¢ird, bez piimési. Vétry

odchazely, prvni pooperacni den nemocna stolici neméla.

Farmakoterapie: Dle hladiny Anti-Xa byl nemocné podavan nizkomolekuldrni heparin —
Fraxiparin multi dvakrat denné. Analgetika byla poddvéana i. v. kontinudlné linedrnim
davkovacem - Morphin 10 mg/6 hodin rychlosti 3ml za hodinu. Dle potfeby nemocné a dle
hodnoceni bolesti stupnici VAS jsem nemocné ptidala bolusové dalsi analgetikum. Prvni
pooperacni den byl nemocné podan Perfalgan 1000mg i. v. v 8, 16, 24 hod. Béhem 24
hodin bylo nemocné podéno ve formé infuze 2000 ml tekutin (Ringerfundin). Nolpaza

dvakrat denné a Mucosolvan tfikrat denné 1. v.
Druhy pooperacni den (13. 9.2013)

Poloha: Nemocné vétSinu dne travila v polosedé, na zadech, v sedu na lizku, s dolnimi

koncetinami spusténymi z lizka.

Bolest: Bolest nemocna hodnotila podle VAS v rozmezi 2- 3. Kontinualné ji byl podavan

Morphin i. v., dle ordinace lékate a dle potfeby nemocné ji bylo pfidano dalsi analgetikum.

Péce o dychaci cesty, dechova rehabilitace: Za nemocnou dochézela fyzioterapeutka.
Za jeji podpory provadéla jednotlivé jednoduché cviky kondicni rehabilitace a dechova
cviceni. I v dobé nepfitomnosti fyzioterapeutky nemocnd provadéla jednotliva cviceni
sama, pouzivala dechovy trenazér Tri- Ball. Byl ji zvlh¢ovan vzduch pomoci nebulizace,

pouziti nosnich hrotdl jiz nebylo tfeba, saturace kyslikem byl v mezich normy, byla ji
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podavéana mikronebulizace s Mucosolvanem. Nemocna se snazila vykaslavat hleny, nebylo

nutné odsavat dychaci cesty.

Monitoring fyziologickych funkci: TK, P, TT a saturace kyslikem byla kontrolovana
ttikrat denné. Krevni tlak se pohyboval kolem 120/70, pulz 72-82", saturace v rozmezi 95-
97%. Nemocna byla subfebrilni, télesna teplota se pohybovala v rozmezi 37-37,5 °C.

Péce o ranu, drény, o invazivni vstupy: Nemocné byla pievdzana operacni rana, ktera
byla klidnd, bez zarudnuti. Kryti kolem drént stale mirn¢ prosakovalo, bylo nutné ho
pievazovat dvakrat denné dle potfeby. PZK byl klidny, bez zarudnuti, bez otoku,
dle Madonna 0. Soucasné byl ode¢ten odpad z drént. Horni drén odvedl 150 ml, dolni 300

ml.

VySetieni: Druhy pooperacni den byl u nemocné proveden kontrolni RTG snimek plic
na lazku. Dle RTG byli plice rozvinuté. V rannich hodinach ji byl proveden odbér krve
pro kontrolu krevniho obrazu, Astrupa a hladiny Anti-Xa. Hodnoty laboratornich vysetieni
byly v normé, pouze s mirnym poklesem hemoglobinu v krevnim obraze, ktery nebyl

korigovan.

Sobéstacnost, hygiena, vyZiva, vylufovani: Hygienickou péci v téchto dnech jesté
provadéla s dopomoci vsedé na lizku. Byla poucena o nutnosti vénovat zvySenou péci
zevnimu genitalu v disledku zavedeni permanentniho mocového katétru. V tyto dny se jiz
nemocna citila Iépe, vétSinu noci spala. Zlepsila se chut’ k jidlu, byla ji podana dieta €. 2,
byl ji doporuCen zvySeny piivod tekutin. Popijela ¢aj a minerdlni vodu. Stolici stale
neméla, nemocné byla preventivné podavana Lactulosa, vétry odchazely. Moc¢ byla stale
odvadéna mocovym katétrem, Cira, bez ptimési. Diurésa se pohybovala kolem 2000ml / 24

hod.

Farmakoterapie: Analgetika byla poddvana nadéle kontinualn¢, Morphin 10 mg/ 6 hodin.
Bylo ji pfidavano dalsi analgetikum dle hodnoceni bolesti a potieby nemocné. Perfalgan
1000mg 1. v. tfikrat denné byl dostacujici. Nemocnd pocitovala ulevu. Nolpaza byla

podana dvakrat denné, Mucosolvan tfikrat denné i. v., Fraxiparin dvakrat denné.
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Treti pooperacni den (14. 9. 2013)

Poloha: V polosed¢ na zadech, sed na ltizku s dolnimi koncetinami spusténymi z ltizka.
Poprvé se postavila u lazka, nejprve s dopomoci a s dohledem, v pribéhu dne se jiz

postavovala sama.

Bolest: Stupeni a charakter bolesti se nezménil oproti pfedchazejicimu dnu. Bolest v rané
a v okoli drénii byla na stupni 2-3 dle VAS. Analgetika byla podavana kontinualné a dle
potieby bylo podano bolusové.

Péée o dychaci cesty, dechova rehabilitace: Nemocnd pokracovala v dechové
rehabilitaci, dle jiz nacviceného schématu, pod dohledem fyzioterapeuta, ale i samostatné.
Pomoci mikronebulizace dochéazelo k dobrému fedéni hlenii a nemocné dobte vykaslavala.

Nebulizace zvlhéovala vzduch v jejim okoli.

Monitoring fyziologickych funkci: V tomto dnu doslo k vzestupu télesné teploty, ta se

pohybovala v rozmezi 37,7-38,2°C. Saturace, TK, P byly v normé.

Péce o ranu a drény, péce o invazivni vstupy: Pii pfevazu byla rana shledédna klidnou.
Drény stale mirn¢€ prosakovaly a bylo nutno je dvakrat denné prevazat. Odvod drénti se
pohyboval vrozmezi 200-400 ml/24 hod. Po kontrole Zzilniho vstupu byla pavodni
intravenosni kanyla odstranéna, objevilo se mirné zarudnuti, dle Madonna stupei 1, byla ji

zavedena nova.

VySetreni: U nemocné byla nabrana hladina Anti-Xa k ur¢eni davky nizkomolekularniho
heparinu. V souvislosti se vzestupem télesné teploty byla nemocné odebrana moc
na chemické vySetfeni, na kultivaci, krev na biochemické vysetieni, hemokultury a krevni
obraz. V krevnim obraze doslo k vzestupu leukocytii (13,5mmol/l) a hodnota CRP byla 36.
Moc¢ chemicky vySetiend byla negativni, vysledek kultivace mo¢i a hemokultury nebyl

k dispozici.

Sobéstacnost, hygiena, vyziva, vylu€ovani: Doslo ke zlepSeni sobéstacnosti, v souvislosti
se zmirnénym vzestupem TT se ale citila slaba a unavena, hygienu provedla s dopomoci
vcetné hygieny dutiny ustni. Na vlastni zadost byla nemocné podavana dieta €. 2- Setfici.

Byla edukovéna v souvislosti se zvySenym piivodem tekutin. Mcfend diurésa se
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pohybovala kolem 1800- 2000 ml moce. Vétry odchazely, méla prvni stolici v souvislosti

s podanim glycerinového ¢ipku.

Farmakoterapie: V souvislosti se vzestupem télesné teploty byla nemocné naordinovana
antibiotika — Augmentin 1,2 g i. v. v intervalu 8 hodin (8-16-24), bez alergické reakce.
Podani analgetik bylo beze zmény, kontinualn¢ i bolusové dle potieby. Ke snizZeni télesné
teploty byl podavan Perfalgan 1000 mg i. v. Nolpaza byla nemocné podavéana ve formé
tablet, Mucosolvan ve formé sirupu. Pro pocit plnosti v dutiné bfisSni byl nemocné
pro podporu peristaltiky podan glycerinovy ¢ipek spole¢né s Lactulosou. Fraxiparin 0,3 ml

s. ¢. byl podavan 2krat denné.
Ctvrty pooperaéni den (15. 9. 2013)

Poloha a pohyb: Nemocnd po celou dobu udrzovala polohu v polosed¢, sed s dolnimi
konc¢etinami spuSténymi z lizka a 4. pooperacni den se postavila u lizka a doSla si
v doprovodu sestry na toaletu. V rannich hodindch nemocna provedla ranni toaletu zcela
sama, pomohla jsem ji s pfesunem k umyvadlu. Nemocna si pochvalovala tuto moznost.
Citila se mnohem Iépe, v noci se vyspala, spanek nebyl rusen, citila se subjektivné dobfe,

odpocinuta.

Bolest: Co se tyCe bolesti a analgezie, byl stidle podavan Morphin kontinudlné i. v.
Dle potfeby bylo nemocné po domluvé pfidano dal§i analgetikum. Nemocna bolest

hodnotila jako snesitelnou, VAS 1-2.

Péce o dychaci cesty, dechova rehabilitace: Dechova rehabilitace pokracovala
pod dohledem fyzioterapeutky. Neustdle byl zvlhCovan vzduch v jeji bezprostiedni
blizkosti pomoci nebulizace. Mikronebulizaci s roztokem Mucosolvanu inhalovala

v pravidelnych intervalech 5 krat denné.

Monitoring fyziologickych funkei: TK, P, saturace byly kontrolovany tiikrat denné,
vnorm¢. TT byla kontrolovana po 6 ti hodinach, stile se pohybovala kolem 37,7°C.

Po podani antipyretik doslo k poklesu (37°C)

Péce o ranu, drény, o invazivni vstupy: Rana byla klidna, v okoli drénti se objevilo mirné
zarudnuti a byly prosaklé. Nemocnd subjektivné pocitovala slabé paleni a svédéni.

Dle potieby jsem drény pievazovala a k obkladovani drénu jsem dle ordinace lékate
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pouzila Inadine. Odvod drénii se pohyboval v mnozstvi 100 ml zhorniho a 300 ml

z dolniho. PZK nejevil znamky flebitidy, dle Madonna stupeti 0.

VySetieni: V dopolednich hodinach byl opét proveden RTG plic na lizku. Plice byly
rozvinuté, bez vypotku. Tato RTG vySetfeni jsou po operaci provadéna v pravidelnych

intervalech ob den z diivodu kontroly rozvinuti plice.

Vyziva, vylu€ovani: Nemocné se zlepSila chut’ k jidlu, dieta byla zménéna na ¢&. 3-
raciondlni. Pfijem tekutin byl dostatec¢ny, okolo 2 1 tekutin denné. Nemocna popijela ¢aj
a ovocnou Stavu. Byl ji odstranén PMK a kontrolovano nasledné moceni po odstranéni
cévky do 6 ti hodin. Nemocnou jsem doprovodila na toaletu, kde se spontdnné vymocila.

Vétry odchazely, stolici méla, nemocnd uvadéla, ze je tuha, formovana.

Farmakoterapie: V pravidelnych intervalech ji byla podavdna antibiotika,

nizkomolekularni heparin, analgetika, antipyretika, antiulcerozum, mukolytika a laxativa.
Paty pooperacni den (16. 9. 2013)

Poloha, pohyb, sobésta¢nost, hygiena: Nemocnd se probudila pfedcasné, udavala,
ze nemohla dospat. Citila se unavena a slaba. I piesto se snazila provést samostatné ranni
hygienu. S dopomoci ji provedla u umyvadla. Poté celé¢ dopoledne pospavala a odmitla
dechové cviceni s fyzioterapeutkou. V pritbéhu odpoledne se ji pak ulevilo a udavala velké
zlepsSeni stavu. Polohu udrzovala v polosed¢ na zadech, v sedu na luzku, v sedu s dolnimi
koncetinami spusténymi z lizka, pfidala stoj a chizi kolem lizka, do vzdalenosti,

co dovolily hrudni drény. V béznych ¢innostech jiz byla zcela sobéstacna.

Bolest: Analgetika byla stale podavana kontinualné v kombinaci s jednotlivymi
bolusovymi dédvkami i. v. dle bolesti nemocné. Na stupnici VAS se bolest pohybovala

v rozmezi 1-2.

Péce o dychaci cesty, dechova rehabilitace: Nemocna se dechové rehabilitaci vénovala
az v odpolednich hodindch v souvislosti stnavou béhem dopoledne.  Tentokrat
bez podpory fyzioterapeuta. Pfesto dobie zvladala dechova cviceni, dechovy trenazér Tri -

Ball. Stfidavé behem dne inhalovala mikronebulizaci s roztokem Mucosolvanu.
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Monitoring fyziologickych funkci: Fyziologické funkce byly u nemocné v normé,
saturace se pohybovala kolem 98%, subjektivné se v odpolednich hodinach citila dobfe.
V souvislosti s poddvanim antibiotik doslo k poklesu télesné teploty, ta se pohybovala

kolem 36,8-37,2°C.

Péce o ranu, drény, o invazivni vstupy: Rana byla klidn4, okoli drénli bylo mirné
zarudlé, zmirnilo se prosakovani kolem drénti. StaCilo jedenkrat denné je prevazat
s pouzitim Inadine. Odvod drénti byl stejny jako piedesly den, horni drén odvedl 100ml
a dolni kolem 300ml. Kontrolovala jsem Zilni vstup, byl klidny, bez bolesti, bez zarudnuti,

dle stupnice Madonna 0.

VySetieni:U nemocné byl kontrolovan krevni obraz, hladina Anti-Xa. K dispozici byl

vysledek kultivace moce a hemokultury, oba vysledky byly negativni.

VyzZiva, vyluéovani: Rano nemocné snédla jen ptl porce snidané, obéd i veceti jiz snédla
celou, udavala, ze se ji vratila chut’ k jidlu. Dieta ¢. 3 nemocné vyhovovala, rodina doplnila
jeji stravu o ovoce. Pfijem tekutin se nemocnd snazila dodrzovat, mnozstvi kolem 2 litra
denné. Po odstranéni PMK neméla potize s mocenim, mocila na toaleté. Stolici méla,

ale udéavala obtizné vyprazdnéni.

Farmakoterapie: Antibiotika sndsela dobie, neobjevila se Zadna reakce. Analgetika byla
podavana neustale kontinudln€ i bolusové. Nadale byl podavan nizkomolekularni heparin,

antipyretika, antiulcerozum, mukolytika a laxativa.
Sesty a sedmy pooperaéni den (17. - 18. 9. 2013)

Poloha, pohyb, sobésta¢nost, hygiena: Nemocna se po no¢nim spanku citila dobfe,
udavala, ze snad poprvé od operace spala celou noc. Citila se odpoCinutd. Ranni toaletu
provedla samostatné, vymeénila jsem ji bandaze dolnich koncetin. V dopolednich hodinach

jsem nemocné pomohla s mytim vlast.

Bolest: Bolest nemocnd hodnotila stale podle stupnice VAS 1-2. Byl ji podavan
kontinudlné¢ Morphin, analgezie vyhovovala. Dvakrat denné ji byl dle potfeby ptidan i. v.

Perfalgan.
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Péce o dychaci cesty, dechova rehabilitace: 1 nadale se nemocnd vénovala intenzivné
dechové rehabilitaci, jednotlivé cviky zvladala samostatné. NejCastéji zaujimala polohu

vpolosedé, dle ordinace Iékate inhalovala mikronebulizace s [é€ebnym roztokem.

Monitoring fyziologickych funkeci: Fyziologické funkce byly kontrolovany dvakrat
denng, byly v normé. TT se pohybovala v rozmezi 36,8- 37,0°C.

Péce o ranu a drény, péce o invazivni vstupy: Réna byla klidn4, bez znamek zarudnuti,
hojici se per primam. Odpady z drénti se Sesty den pohybovaly kolem 100-200ml za 24
hodin. Nemocné byl proveden RTG plic na lizku. Plice byly rozvinuty. Sedmy den se
odvod drént snizil na 100ml a bylo mozno pfistoupit k vytazeni jednoho z drénti. Jako
prvni byl odstranén dolni drén, pomoci sterilni vazelinové zatky byl utésnén kanal
po drénu. Béhem dne jsem pak kontrolovala tésnost ptfilozeného kryti, a zda obvaz
neprosakuje. Do okoli ponechaného druhého drénu jsem aplikovala opét kryti s Inadine,
nemocna pocitovala ulevu, svédéni a péaleni se zmirnilo. Bylo nutné vymeénit intravenosni

kanylu, dle Madonna stupen 1.

Vyziva, vylucovani: Na piani nemocné ji byla zménéna dieta, ¢. 2- Setfici. Vétry
odchdzely a stolice se u nemocné upravila, byla pravidelna. S vyprazdinovanim moce

problémy neméla. Zvladala s dopomoci chiizi na toaletu.

Farmakoterapie: Patym dnem ji byla podavéana antibiotika, v souvislosti s podanim byla
nemocna afebrilni. Naddle byl poddavan nizkomolekuldrni heparin, antipyretika,

antiulcerozum, mukolytika a laxativa.
Osmy a devaty pooperaéni den (19. -20. 9. 2013)

Poloha, sobéstacnost, dechova rehabilitace, hygiena, vyziva, vyluéovani: Nemocna
na lizku zaujimala polohu vpolosedé. V téchto dnech byla zcela samostatnd v béznych
dennich cinnostech. Aktivné provadéla dechova cvi¢eni. Mikronebulizaci a nebulizaci
jiz odmitala. Po odstranéni jednoho z drénli se nemocnd stala mobilnéjsi, samostatné

zvladala pouziti toalety. Moc i stolici vylu¢ovala bez potizi.

Bolest: Byla ukonCena intravenosni analgezie. U nemocné jsem kontrolovala bolest
v pravidelnych intervalech a dle potfeby bylo analgetikum podano intramuskularnég.

Nemocna bolest hodnotila jako snesitelnou, VAS 1-2.
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Péce o ranu, drény, invazivni vstupy: Réana byla klidna, nejevici znamky infekce, hojici
se per primam. Pouze bylo nutné pfevazat incizi po prvnim vytazeném drénu. Okoli

druhého drénu bylo mirn€ zarudlé, osetfeno Inadine.

Osmy pooperacni den odvadél ponechany drén 100 ml za 24 hodin, devaty den bylo
mnozstvi stejné. Lékar rozhodl o odstranéni i druhého drénu. Hrudni drén jsem tzv.
zaStipla na 5-6 hodin peanem. Poté byl proveden kontrolni RTG plic pii zastipnuti, ndlez
byl uspokojivy a drén byl odstranén. Zvyklym standardem je pak jesté jedna kontrola
rozvinuti plic, RTG se provadi s odstupem ¢asu, ve ve€ernich hodinach kolem 20 hodiny

nebo nasledujici den réno.

Farmakoterapie: Osmy pooperacni den bylo podéni intravenosnich antibiotik zménéno na
peroralni, nemocné bylo mozno zrusit intravenosni pfistup. Devaty pooperacni den bylo
podani antibiotik ukonceno. Analgetika byla podavéna v rozmezi 6-8 hodin i. m. dle
potteby nemocné. Nadéale byl podavan nizkomolekuldrni heparin, antiulcerozum,

mukolytika a laxativa.
Desaty pooperacni den (21. 9. 2013)

Preklad: Nemocnd byla v dopolednich hodindch pfedana do péce plicni kliniky.
Odchazela v celkové dobrém stavu. Rany po odstranénych drénech byly mirné zarudlg,
jesté jsem je nechala steriln¢ zakryté a oblozené Inadine. Stehy byly v rané ponechany.
Nemocné bylo doporuceno i1 nadéale pokracovat v dechové rehabilitaci. Bolest byla

snesitelnd, dle VAS 1-2, postacilo i. m. podani analgetik, pozdéji pouze tablet.
Dalsi 1é¢ba

Na chirurgickou 1é¢bu bylo u nemocné navazano chemoterapii v rezii kliniky PNE.
V prosinci 2013 byly nemocné podany tfi cykly adjuvantni chemoterapie Navelbin- Cis
ajeden cyklus chemoterapie Navelbin- Carboplastina. Po této 1écbé se dostavila velka
unava, nausea, zvraceni, ob¢asny prijem. Doslo ke znaénému poklesu hemoglobinu
a mnozstvi ¢ervenych krvinek v krevnim obraze bylo na dolni hranici (Hb 102 g/I, Ery 3,
75. 10'%). Tato ztrata byla korigovana dvéma transfuzemi. ZaGatkem unora 2014 bylo
unemocné provedeno PET- CT, dle kterého mél byt stanoven dalsi postup 1écby. Toto

vySetfeni prokdzalo mnohocetné akumulujici se lymfatické uzliny na krku a v mediastinu
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pii generalizaci maligniho procesu. Retroperitoneum, mezenterium, panev a tfisla byla
bez zvétSenych lymfatickych uzlin. V souvislosti s timto vySetfenim se u nemocné objevila
pomérné silnd reakce na jodovou kontrastni latku (otoky, enantém a du$nost). Nadorové
onemocnéni plice se dostalo do progrese a nemocné byla multidisciplinarnim tymem

navrzena dal$i chemoterapie — Alimta. Nemocna i1 nadale zlistava v péci kliniky PNE.

9.5.5 OSetiovatelské diagnozy

Osetrovatelska diagnéza €. 1 stanovena 10. 9. 2013

00148 Strach v souvislosti s nedostatecnym poskytnutim informaci projevujici se
Subjektivné: pocitem napéti

Objektivné: zvySenou zamétenosti, kardiovaskularni excitaci, bledosti, zvySenou potivosti

Cil: nemocna si uvédomi pfi€inu strachu, nauci se pfekonavat strach, po ziskani informaci

se nemocna uklidni a strach se minimalizuje

Intervence:
= sleduj verbalni a neverbalni reakce nemocné na strach
= s nemocnou mluv jasné, zieteln€ a s trpélivosti
= sleduj zakladni vitalni funkce — puls, dech, krevni tlak

= vysvétli nemocné, Ze i strach mize byt prospéSny, ma v zivote

své opravnéni

= pokus se nemocnou seznamit s nékym, kdo se 1é¢i s podobnou

diagnosou, sviij stav uspésné zvladl

Hodnoceni: Po pohovoru a sezndmenim se s pribéhem hospitalizace a pooperacni péce se

nemocna uklidnila.
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Osetiovatelska diagndza €. 2 stanovena 11. 9. 2013

00132 Akutni bolest souvisejici s provedenym operaé¢nim vykonem projevujici se

Subjektivné: slovnim vyjadienim pocitu bolesti

Objektivné: bolestivym vyrazem v obli¢eji, vyhledavanim ulevové polohy snizujici

bolest, autonomnimi reakcemi (poceni, hypertenze, tachykardie, tachypnoe, rozsifeni

zornic), uzavienosti

Cil: nemocna slovné vyjadii pocit tlevy od bolesti do 30 minut po podani analgetik,

nemocna bude znat a vyuzivat dovednosti nefarmakologické 1écby bolesti

Intervence:

stanovte u nemocné oSetfovatelskou diagnosu bolesti
vSimejte si vSech projevil, které signalizuji bolest

k posouzeni intenzity bolesti pouzivej vizudlni analogovou skalu

bolesti (0-5 stupiill)

monitoruj bolest u nemocné po operaci v intervalu 2 hodiny,

v dalSich dnech minimalné 3krat denné

béhem prvnich hodin, kdy nemocnd neni schopna urcit intenzitu

bolesti, si v§imej sama projevu bolesti

vénuj pozornost lokalizaci, charakteru, Sifeni a cCasovému

prabéhu bolesti

podavej analgetika dle ordinace lékate, sleduj jejich ucinek,

popripade vedlejsi t¢inek a vSe zaznamenavej do dokumentace

pomahej nemocné slovem i celkovym jednanim a vénuj

pozornost psychické podpofte, naslouchej steskim nemocné

doporu¢ nemocné techniky nefarmakologického zvladani bolesti

(tlevova poloha, odpocinek, dostatek spanku, fixace hrudniku pii
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odkaslavani, odvadéni pozornosti od bolesti) v§e zaznamenave;j

do dokumentace

Hodnoceni: V priabehu operacniho dne byla nemocné podavana analgezie do epiduralniho
kanalu. Podle VAS byla bolest hodnocena stupném 3-4, piili§ neustupovala. Bylo nutné
pridavat opakované Ketonal s Perfalganem. Po zméné analgezie v nasledujicim dnu bolest

ustupovala do 30 minut.

V pribéhu pooperacni péce nemocna pochopila a zacala pouzivat ke zvladani bolesti

nefarmakologické dovednosti (polosed, tilevova poloha).
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OSetfovatelska diagndza €. 3 stanovena 11. 9. 2013

00033 Oslabené dychani souvisejici s pooperaéni bolesti projevujici se

Subjektivné: pocitem dusnosti, nemtize se zcela nadechnout

Objektivné: snizenou saturaci arterialni krve kyslikem 85- 90 % SpO2, zménénou
hloubkou dechu, neklidem

Cil: nemocna bude snadno odkaslavat, bude u ni obnoveno uc¢inné dychani do 24 hodin

Intervence:

zjisti stupeit ohrozeni v oblasti dychani (Beinstein Skala
hodnoceni situace a rizik v oblasti dychani, po operaci 11 bodd,

ohroZena)
udrzuj nemocnou vpolosedé

podavej nemocné O2 pomoci nosnich hrotd 2-6 1/ min, kyslikové

masky, nebulizaci

podavej pomoci mikronebulizace inhalace dle ordinace 1¢kate 5-

6 krat denné

podavej nemocné v pravidelnych intervalech analgetika, aby

bolest nebranila u¢inné ventilaci

zdiraziiuj vyznam dechovych cviceni pro zlepSeni expektorace

a pro zlepSeni vzdus$nosti plice

provadéj s nemocnou dechova cviceni a nacvik u¢inného

odkaslavani v piipad¢ neptitomnosti fyzioterapeuta
podavej mukolytika dle ordinace 1ékate a kontroluj jejich ucinek
edukuj nemocnou k pouzivani dechového trenazéru

doporu¢ nemocné zvyseny ptivod tekutin (alespon 2 litry denng)

z diivodu fedéni hleni, tim usnadnéni vykaslavani
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Hodnoceni: Béhem 24 hodin v pooperacni péci doslo k tiprave saturace kysliku. SpO2 se
pohybovala kolem 94-96%. Nemocna udavala, Ze se ji 1épe dycha. Lépe se ji odkaslavalo

a nedoslo ke vzniku komplikaci, kterou mtize byt pneumonie nebo atelektaza.
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Osetfovatelska diagnoza €. 4 stanovena 11. 9. 2013

00016 Porusené vyprazdinovani moce souvisejici se zavedenim epiduralniho katétru

projevujici se
Subjektivné: pocitem plného mocového méchyie spojenym s nemoznosti se vymocit
Objektivné: palpacné zjistitelnd distenze mocového méchyte

Cil: v pribéhu zavedeni epiduralniho katétru bude nemocna mocit pomoci PMK, mocovy

méchyt nemocné nebude vykazovat znamky distenze
Intervence:
= informuj nemocnou o stavu, ktery vede k retenci moce

= pii poruSeném vyprazdnovani moce zaved permanentni

mocovy katétr
= dbej na dodrzovani denniho piijmu tekutin do 2-2,5 litru
= kontroluj diurésu za 24 hodin
= pfi zavadéni mocového katétru dodrzuj asepticky postup

= udrzuj uzavieny sbérny systém permanentni katetrizace

mocového méchyie

= doporu¢ nemocné zvysenou hygienu v okoli mocové cévky,

v dobé¢ deficitu hygienické péce provadéj hygienu sama
= vyjadii psychickou podporu nemocné

Hodnoceni: V prubéhu zavedeni epidurdlniho katétru nemocnd mocila pomoci PMK,
mocovy mechyt nevykazoval znamky distenze. Prvni pooperacni den musel byt odstranén
epidurélni katétr z divodu nefunkénosti, ale PMK byl zatim stdle ponechan. K odstranéni
PMK bylo piistoupeno ¢tvrty pooperacni den, ve chvili kdy byla nemocna pohyblivé;si.
Nemocna se sama vymocila do 6 ti hodin po vytazeni a nadale mocila sama bez potizi,

s dobrou diurésou okolo 2 litru denné.
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Osetiovatelska diagndza €. 5 stanovena 11. 9. 2013
00134 Nauzea souvisejici s podanim anestezie projevujici se
Subjektivné: hlasenim pocitu na zvraceni, kyselou chuti v Gstech, ¢astym polykanim
Objektivné: pocenim, zblednutim, davenim
Cil: nemocna do 24 hodin pfestane pocitovat nevolnost a nuceni na zvraceni
Intervence:

= vysvétli nemocné pficiny nauzei a ujisti ji, Zze potize ustoupi

= podavej antiemetika dle ordinace Iékafe a Ui€¢inek zaznamenéve;j

do dokumentace

* informuj nemocnou o piijjmu tekutin v malych davkach,

v pravidelnych intervalech
= odstran vétranim viné a zapach, které by mohly vyvolat nauzeu

Hodnoceni: U nemocné doslo do 24 hodin k Gstupu nauzei, byla ji podavana antiemetika

dle potieby, nejdiive vSak po 6 ti hodinach a tekutiny ve form¢ infuze dle ordinace 1¢kare.
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Osetiovatelska diagndza €. 6 stanovena 12. 9. 2013

00095 Poruseny spanek v souvislosti se zménou prostiedi a pooperacniho stavu

projevujici se

Subjektivné: stiznosti na potize susinanim, Casto preruSovanym spankem, stiznosti

na pocit nedostate¢ného odpocinku

Objektivné: Castym zivanim, kruhy pod ocima, lehky tfes rukou, znamkami neklidu

a celkové ospalosti

Cil: nemocnad pochopi pfi¢inu poruchy spanku, do 3 dni dojde ke zlepSeni spanku

a zvyseni pocitu svézesti po probuzeni

Intervence:

zjisti rizikové faktory zptsobujici poruchu spanku
omez mnozstvi rusivych podnéti z okoli

zbyte¢né nerus spanek nemocného, zajisti alesponn 7 hodin

nocniho spanku

upozorni nemocnou na opatfeni, kterd usnadiiuji spanek

(lehka strava)

v pripad¢ bolesti nemocné 1 hodinu pfed spankem podej

analgetika

omezuj u nemocné pospavani béhem dne, zejména

v odpolednich hodinach
doporu¢ vyuziti pomiicek usnadiujici usnuti (zatky do usi)

podavej hypnotika dle ordinace lékaie a kontroluj jejich

ucinek

Hodnoceni: Po 3 dnech doslo kupravé spanku jen castecné, nemocna se béhem dne

necitila vzdy svézi. V ptipadé podani hypnotika nemocna spala celou noc.
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Osetiovatelska diagndza €. 7 stanovena 12. 9. 2013
00093 Unava souvisejici s poru§enym spankem projevujici se

Subjektivné: osobni nepohodou, rozladénosti, stiznosti na ptetrvavajici inavu, vycerpani,

snizena schopnost soustifedéni
Objektivné: ospalost, snizena vykonnost

Cil: nemocna si uvédomi nutnost stfidani spanku a bdéni, bude sobéstacnd v dennich

¢innostech zivota do 3 dnil
Intervence:
= zjisti vSechny pfi¢iny vyvolavajici stav unavy
= sleduj kvalitu spanku a dobu odpocinku
= zajisti nemocné dostatecny spanek a odpocinek
* podporuj psychiku nemocné
* pomahej nemocné zvySovat sebevédomi
* pomahej nemocné s tkony, které ji nadmérné vycerpavaji

* upozoriuj na moznosti, které nemocné usetii energii (lepsi sedét

nez stat)

* pldn cviCeni dechové rehabilitace pfizptisobuj individualni

moznosti

Hodnoceni: Nemocné se do 3 dnil upravil denni a no¢ni rezim odpocinku, v prubéhu 3 dnii

se stala sobé&stacnou v béznych dennich ¢innostech.
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Osetfovatelska diagndza €. 8 stanovena 11. 9. 2013

00046 Porusena kozni integrita souvisejici se zavedenim hrudniho drénu a opera¢ni
ranou projevujici se

Subjektivné: stiznosti na bolest a paleni v okoli drénu

Objektivné: nemocna ma porusenou kozni integritu v souvislosti s operaéni ranou

a zavedenim drénu, okoli drénil je mirn¢ zarudlé

Cil: nemocna nebude pocitovat bolest v okoli rany a drénu v poopera¢nim obdobi,

zarudnuti v okoli drénti vymizi do 7 dnt
Intervence:
= kontroluj kryti drénu i operacni rany
» v piipad¢ prosaknuti kryti drénu prevazuj dle potieby

= v piipad¢ zarudnuti v okoli drénu aplikuj pfi pfevazu Inadine,

postupuj asepticky

» drény fixuj kolmo k pokozce, aby byl odvod plynuly

a nedochazelo k zalomeni, nasledné pak k drazdéni okoli
* ranu po torakotomii pfevazuj dle potieby, asepticky
* podavej analgetika a kontroluj jejich uc¢inek

Hodnoceni: V ramci disledné analgezie nemocna nepocitovala vétsi bolest v okoli drénu
a rany. Pfi prevazech drénti byl do okoli aplikovan Inadine. Zarudnuti v okoli drént

do 7 dnii nevymizelo. Réna zistala klidn4, hojici se per primam.
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Osetiovatelska diagndza €. 9 stanovena 14. 9. 2013
00007 Hypertermie souvisejici s poopera¢nim stavem projevujici se
Subjektivné: bolesti hlavy, teplou prekrvenou pokozkou stiidajici se opocenim
Objektivné: namérend télesna teplota nad hranici 38°C
Cil: udrzuj télesnou teplotu ve fyziologickych mezich 36,6-37,1°C
Intervence:

= monitoryj té€lesnou teplotu

= sleduj barvu klize, stav védomi

vvvvv

chladnych tekutin

= pii télesné teploté nad 38°C naber hemokultury dle ordinace

lékare

= podavej antipyretika dle ordinace I¢ékate, kontrolyj jejich

ucinek, zaznamenavej do dokumentace

= dle ordinace 1ékafe podavej v pravidelnych intervalech

antibiotika, sleduj, zda se nevyskytuji vedlejsi ucinky podani

= informuj nemocnou o faktorech ovliviiujicich télesnou teplotu

(klid na Itzku, odstranéni ¢asti odévu, snizeni teploty v okoli)

Hodnoceni: Po podani antipyretik doslo k tpravé télesné teploty na fyziologickou hranici.

K trvalému poklesu télesné teploty doslo tfeti den po zah4jeni antibiotické 1éCby.
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Osetiovatelska diagnoéza ¢. 10 stanovena 11. 9. 2013

00085 Zhorsena pohyblivost souvisejici s bolesti po operaénim vykonu projevujici se
Subjektivné: neochotou provadet pohyb, stiznosti na bolest pii pohybu

Objektivné: omezeny rozsah pohybu, zavislost na pomoci druhé osoby

Cil: nemocna se do 3 dnti se zdjmem zapoji do béznych Cinnosti, zvladne se sama posadit

na lazku, vstat u lizka, presunout se do ktesla, v doprovodu dojit na toaletu
Intervence:
= monitoruj bolest nemocné
= zajisti vhodnou polohu nemocné, ved’ ji k sobéstacnosti
=  pecuj o bezpeci nemocné

= pted naroénym télesnym vykonem podej nemocné preventivné

analgetika
* maximalné podporuj snahu nemocné

Hodnoceni: Nemocna se do 3 dnl zapojila do dennich ¢innosti. Sama zvladla sed, stoj u

luzka, s doprovodem dosla na toaletu.
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Osetfovatelska diagnoza €. 11 stanovena 11. 9. 2013

00108 Deficit sebepéce pri koupani a hygiené souvisejici s poopera¢ni imobilitou

projevujici se

Subjektivné: neschopnosti provést béznou hygienu, neschopnosti pfipravit si hygienické

potieby

Objektivné: neschopnosti umyt si jednotlivé ¢asti téla

Cil: nemocna bude maximalné sobéstacna do 3 dnu od operace, bude seznamena se vSemi

moznostmi externi pomoci, po dobu trvani deficitu sebepéce bude o nemocnou postardno

sestrou

Intervence:

zjisti stupenl individudlniho deficitu v sebepéci (Bartheliv test

vSednich ¢innosti po operaci 75 bodi, lehka zavislost)

vezmi v Gvahu bolest a inavu a posud’, zda se jedna o deficit

trvaly nebo docasny
zajisti vSechny potiebné pomicky k hygiené k lizku nemocné
zajisti intimitu pfi provadéni hygieny

podporuj sobéstacnost nemocné, komunikuj snemocnou

pfi vykonu hygieny

Hodnoceni: Po dobu trvani deficitu hygieny byla hygienicka péce provadéna s dopomoci,

nemocna vyuzivala pomoc oSetfujiciho personalu. Postupné se stavala sobéstacnou,

3. pooperacni den byla zcela sobéstacna v hygiené.
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Osetiovatelska diagndza ¢. 12 stanovena 11. 9. 2013
00004 Riziko vzniku infekce v souvislosti se zavedenymi invazivnimi vstupy

Cil: u nemocné nedojde ke vzniku infekce v zadné z oblasti ( PZK, PMK, epiduralni

katétr)
Intervence:
» sleduj denné i. v. vstup, kontroluj podle stupnice Maddona
= v intervalech dle standardu poptipadé prepichni zilni vstup
* upozorni nemocnou na nutnost zvysené hygieny v okoli PMK

= dohlizej na prichodnost mocového katétru, udrzuj uzavieny

drenazni systém

= zdarazni nutnost dodrzovani hygienickych pozadavki jako

prevence vzniku nozokomialni infekce

= kontroluj denné misto vpichu epiduralniho katétru, prevazuj dle
standardu FN Plzen, pouzivej prodysnou, prihlednou folii, po 3

dnech vymén filtr epidurdlniho katétru

= vSimej si mistnich, ale i celkovych projevl vzniku infekce
(horecka, zimnice, tfesavka, zvySena potivost), sleduj laboratorni

nalezy

= dodrzuj postup pfi oSetfovani jednotlivych nemocnych- umyvani

rukou, sterilni pomicky

Hodnoceni: V pribéhu hospitalizace a v souvislosti se zavedenim invazivnich vstupi
nedoslo u nemocné ke vzniku infekce. PZK byl pravidelné kontrolovan, piepichnut dle
potteby. PMK ziistal po celou dobu prichodny, u drendzniho systému nedoslo
k nezddoucimu rozpojeni. Nemocna nejevila znamky mocové infekce. Epiduralni katétr se

zahy po operaci jevil jako nefunkéni (1. pooperacni den)a byl lékatem odstranén. Misto
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vpichu na zadech bylo steriln¢ zakryto a pii pravidelnych kontrolach se neobjevila zadna

infekce mista vpichu.
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Osetiovatelska diagndza €. 13 stanovena 12. 9. 2013

00155 Riziko padu souvisejici s poopera¢nim stavem (kontinualni podavani opiati

a pritomnost drénii)
Cil: nemocna v priabéhu hospitalizace neupadne a neptivodi si tiraz
Intervence:

* vyhodnot’ mozné riziko padu (Hodnoceni rizika padu, po operaci

3body, ohrozena rizikem padu)

~r o7

= seznam nemocnou s pouzitim signalizacniho zatizeni slouziciho

k ptivolani sestry v piipad¢ potieby

= nabizej nemocné pomoc, odstrain piipadné piekazky brénici

v pohybu

* nau¢ nemocnou bezpecné vstavat z lizka, zdlirazni nutnost
respektovat ptitomnost hrudniho drénu a nebezpeci zakopnuti

o ngj
= kontroluj stav védomi v souvislosti s pouzitim opiatl

Hodnoceni: V pribéhu hospitalizace u nemocné nedoslo k padu. Nemocna pouzivala

signalizaCni zafizeni v souvislosti se zadosti o pomoc. Mimo lizko se pohybovala

s pomoci sestry. Vyslovila nazor, ze podani opiat ¢astecné ovliviiuje jeji motoriku a bude

si jistéj$i s doprovodem.
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Osetiovatelska diagndza €. 14 stanovena 12. 9. 2013
00015 Riziko zacpy souvisejici s imobilitou a uzivanim opiata

Cil: nemocna se bude pravideln¢ vyprazdiovat alespon jedenkrat za 2-3 dny, nebude

pocitovat napéti biicha, plnost kone¢niku
Intervence:
* seznam nemocnou se skute¢nostmi, které mohou ptivodit zacpu
= zjisti faktory, které u nemocné vyprazdnovani podpofi
= vezmi v uvahu podavani opidtl a snizenou télesnou aktivitu
= doporuc dostatecny piivod tekutin, alespon 2-2,5 litru denné

* doporu¢ nemocné potraviny bohaté na vldkninu a zatad’ je

do jejiho jidelni¢ku

= preventivné podéavej Lactulosu (zmekcovadlo stolice)

dle ordinace 1ékare
= zajisti nemocné soukromi pii defekaci na luzku
* pokud je to mozné, doprovod’ nemocnou na toaletu
= zajisti hygienu po vyprazdnéni

Hodnoceni: V prubéhu pooperacéni péce nedoslo k zacp€, nemocnd se vyprazdiiovala
v rozmezi 2-3dntl. Za pomoci dostatku tekutin, doporucené stravy a zmékcovadla stolice se

nemocnd vyprazdinovala pomérné dobfe.
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9.5.6 Edukacni plan

Ucel

Poskytnout N po operaci plice zaklady dechové rehabilitace a vysvétlit jeji nutnost

Cil Poskytnout N zakladni znalosti a dovednosti tykajici se dechové rehabilitace

Pomticky

Vyukova metoda

trenazér Tri — Ball

Nebulizace, mikronebulizace, dechovy

Vyklad, praktické cvi¢eni, motivacni pohovor

v pravidelnych
intervalech

Druh Specifické cile Hlavni body planu Casova Hodnoceni
cile dotace
K | N pochopi Poskytni N informace o | 10 min | N ma dostatek informaci
spravnou techniku | spravné technice ohledné dechové
dechové dechové rehabilitace, rehabilitace a pochopila jeji
rehabilitace a jeji intenzité cviceni dilezitost
dllezZitost
A | N bude vyjadfovat |Rozhovor na téma 10 min | N ma dostatek znalosti a
pozitivni zmény dllezitosti a nutnosti dovednosti v oblasti
v hazorech a dechové rehabilitace, o dechové rehabilitace, zna
projevi zajem o moznosti vzniku komplikace, které mohou
dechovou pooperacnich nastat
rehabilitaci komplikaci
P-M | N bude v ramci N bude pouzivat 10 min | N pravidelné a intenzivné
moznosti provadét |k dechové rehabilitaci provadi dechovou
dechovou uréené pomucky, rehabilitaci
rehabilitaci cviceni bude provadét

K — kognitivni cile, A — afektivni cile, P-M- psychomotorické cile

U této nemocné jsem k edukaci zvolila téma dechové rehabilitace.

Dechova rehabilitace a dechova cviceni jsou nedilnou soucésti péce u nemocnych

po operaci plice. Uroven zvladnuti dechové rehabilitace u jednotlivych nemocnych

souvisi s pooperacnim prubéhem.
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10 DISKUSE

Na oddéleni hrudni chirurgie chirurgické kliniky FN Plzen, kde pracuji a kde
vznikala tato bakalafska prace, je rocn¢ odoperovano kolem 100 nemocnych pro zhoubny
nador plic. U dalSich zhruba 50-60 ti nemocnych je provedena diagnostickd biopsie
pomoci mediastinoskopie ¢i videotorakoskopie. Pocet odoperovanych nemocnych je
pomérné vysoky a da se fici, Ze tato diagnoza je na oddéleni Casta. V soucasnosti piibyva
nemocnych zen. K tomu, aby bylo mozné nemocné efektivné oSetfovat a poskytovat
kvalitni oSetfovatelskou péci, je nutné ziskat v této oblasti co mozna nejvice informaci.
Po ziskani teoretickych znalosti jsou to pak znalosti a dovednosti praktické, které musi
vSeobecna sestra mit. Je nutné védet, co v pooperacni péci sledovat, jak nemocné s danou
diagnézou osetiovat, ¢eho si vSimat, jaké oSetfovatelské problémy, rizika a komplikace

u nemocnych mohou vzniknout.

V této diskusi bych chtéla poukazat na vSechna uskali, kterd nastavaji v souvislosti
s pooperacni péci. V praktické ¢asti jsem se rozhodla zpracovat pouze jednu kazuistiku z
toho divodu, ze problematika oSetfovatelské péce je pomérné Siroka. OSetfovatelskou
pooperacni péci jsem od prvopocatku poskytovala na standardnim oddéleni, které je pro
tuto péci nalezité vybaveno. K vytvotfeni oSetfovatelského procesu jsem zvolila model
funkéniho zdravi podle M. Gordonové. Potifebné informace jsem ziskala formou
rozhovoru, fyzikdlnim vySetfenim a z dokumentace nemocné. OSetiovatelska péce byla
zaméfena na aktualni oSetfovatelské problémy, které jsem stanovila jak v pfedoperacni, tak
hlavné v pooperacni dobé. Zaméfila jsem se na strach, bolest, unavu, poruchu spanku,
dychani, nauzeu, porusené¢ vyprazdiovani moce, porusenou kozni integritu, hypertermii,
zhorSenou pohyblivost a s tim spojeny deficit sebepéce. V souvislosti s poskytovanou péci
jsem stanovila také rizikové (potenciondlni) diagndzy. Riziko bylo zfejmé v oblasti vzniku
infekce, padu a mozného vzniku zacpy. Cely oSetfovatelsky proces je doplnén edukaci
v oblasti dechové rehabilitace, soucasti bakalaifské prace je pak navrh edukac¢niho letaku.
Pro uplnost prace jsem doplnila informace o dalsi 1écbé, ktera je v kompetenci kliniky

PNE.

V zacatku hospitalizace byla nemocna optimistickd, pozdéji ovliviioval jeji

psychiku strach a obavy zbudoucnosti, délala si starosti, pocitovala napéti a neklid.
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Nemocna, ktera pracuje jako oSetfovatelka a je zdravotnicky vzdélana, jiz méla ¢astecné
informace o onemocnéni samotném a o 1écbe. Piesto vyzadovala dalsi presnéjsi informace
a v podstaté se uklidnila az po pohovoru s osetfujicim Iékatem. Po dobu hospitalizace pak

bylo tfeba nemocnou psychicky podporovat ze strany personalu i rodiny.

V pooperacni péci se nejstézejnéjSim problémem jevila bolest, kterou Ize definovat
jako neptijemny smyslovy zazitek spojeny se skutecnym nebo potencionalnim poskozenim
tkani. Jak uz jsem v teoretické Casti uvedla, torakotomicky piistup je v chirurgii jednim
z nejbolestivéjSich. Silnd bolest vznikd z divodu pferuSeni zeber, interkostalnich svald,
parietdlni pleura je bohat¢ inervovand a retrakce zpUsobuje piimé poskozeni
interkostalnich nervi. Stolz, Pafko a kol. (2010, s. 90) uvadi ve své knize, ze tlumeni
bolesti m& po plicnich resekcich nezastupitelné misto a ma piimy vliv na snizeni
komplikaci v pooperacni péci. Také snizuje stresovou odpovéd’ organismu na operaci.
V pooperacni péci bychom méli mit neustdle na paméti moznost vzniku tohoto
osetfovatelského problému a méli bychom piitomnost bolesti aktivné zjistovat. Z mé
zkuSenosti v pooperacni péci o nemocné je patrné, ze ,,vSechno souvisi se vSim* a pokud
nebude co nejucinnéjsim zplisobem tlumena bolest, pooperac¢ni pribeh nebude probihat
bez komplikaci. Bolest zptisobuje vazné komplikace hlavné v oblasti dychani, v souvislosti
s nedostatecnym odkaslavanim vznikaji atelektdzy nebo bronchopneumonie. Dale
ovlivituje zejména pohyb a sobéstacnost, zvySuje se riziko tromboembolickych
komplikaci. U nemocné, kterou popisuji v kazuistice, byla bolest nejprve tlumena pomoci
epidurdlniho katétru a smési Sufentanilu s Markainem 0,5% v pfedepsaném poméru.
Analgezie se béhem vecera a noci v pooperacni péci zdala byt neucinnd, nemocna udavala
VAS 3 - 4. Bolest tlumila i. v. poddvana analgetika — Ketonal a Perfalgan. V souvislosti
s hodnocenim bolesti v pooperaéni péci je dulezitd zkuSenost sestry, nemocni casto
nedokéazou v prvnich hodindch po operaci popsat intenzitu a druh bolesti, zkuSena sestra
ma moznost reagovat na neverbalni projevy. Pii kontrole v prvnim poopera¢nim dnu
shledal anesteziolog epiduralni analgezii neucinnou, epiduralni katétr odstranil a nemocné
byl poddn Morphin i. v. Na tuto analgezii nemocna zareagovala dobte. Subjektivné se citila
1épe, VAS se pohybovala na stupni 1-3, saturace v rozmezi 94 — 96%, nemocna se na liizku
pohybovala v mezich moZnosti. Postupné se mnozstvi podavanych analgetik snizovalo,
desaty pooperacni den pii piekladu na kliniku PNE, byla nemocna témét bez bolesti,

VAS 1.
82



Ruku v ruce s bolesti se v pooperacni péci témét vzdy objevuje porucha spanku
a unava. V souvislosti s bolesti se objevilo obtizné usinani a casté no¢ni probouzeni.
Dalsim diivodem, pro¢ nemocnd hodnotila sviij spanek jako nekvalitni, byla hlu¢nost vodni
vyvévy a probublavani ldhve hrudniho sani, které ji ruSilo. V tomto ptipadé bych se
pifimlouvala za rozsifeni pouzivani naprosto nehlu¢nych odsavacich souprav Medela.
Z praxe mam zkuSenost, ze nemocni pifi pouziti Medely nespavosti z divodu hlu¢nosti
soupravy netrpi a zvySuje se jejich komfort béhem dne. V pooperacni péci bylo nutné
u nemocné uzivat k navozeni spanku hypnotika. V prib¢hu tfetiho dne udavala zkvalitnéni

spanku, ale inava béhem dne jesté pretrvavala.

DalSim, pomérné brzy vzniklym oSetfovatelskym problémem bylo oslabené
dychani. Trachtova a kol.(2006, s. 111) uvadi, Ze proces uspokojovani potieby dychani si
neuvédomujeme, dychdme automaticky a neuvédoméle. O to vice dramaticky priibéh ma
pak neuspokojeni potteby kysliku. Dochédzi k vyrazné psychické odezvé, objevuje se
uzkost a strach ze smrti. Pro sestru to znamena aktivné pecovat o dychaci cesty, poskytovat
nemocnym pomoc a psychickou podporu. K celkovému zvlhéeni okolniho vzduchu
pouzivame nebulizaci, mikronebulizaci je pak podavan 5-6 krat denné lécebny aerosol
do dychacich cest vdechovanim. Nemocnou jsem edukovala v pouzivani dechového
trenazéru, o udrzovani spravné polohy vpolosedé, o dostatecném piivodu tekutin
a spravném odkaslavani, o ucinné analgezii. Nedilnou soucasti péce v této oblasti je
pfitomnost fyzioterapeuta a nacvik jednotlivych prvkd dechové rehabilitace. Mozné je
pouzit i poklepovou masaz, kterd se provadi né¢kolikrat denné a ma za ukol zlepSit posun
hlenu v dychacich cestich smérem nahoru a tim usnadnit vykaslavani. V ptipadé,
ze vSechna tato doporuceni jsou netcinnd a dojde ke vzniku hlenové zatky, je nutné
dychaci cesty nemocnych bronchoskopicky odsat. Odsati na oddéleni hrudni chirurgie

provadi lékafi plicni kliniky a sestra pfi vykonu asistuje.

Nauzea je vétSinou problémem kratkodobym. Zeman, Krska a kol.(2011, s. 269)
podani celkové narkézy. Pokud se kombinovany efekt anestezie a analgezie projevi
nauzeou, pak pouze v prvnich 24 hodinach. V ptipadé nemocné doslo k nauzee v prvnich
dvanacti hodinach po operaci. Byla zvladnuta do 24 hodin od operace podanim antiemetik

a infuznich roztokii. Tento oSetfovatelsky problém brzy ustoupil. Pokud by trval déle, je to
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samoziejm¢ problém, ktery nemocného zatézuje a je velmi nepfijemny. Trva- li nauzea
nebo dojde-li k opakovanému zvraceni, je na misté¢ zavést nazogastrickou sondu,

aby nedoslo k aspiraci zalude¢niho obsahu.

Treti pooperacni den se u nemocné objevila hypertermie. V souvislosti
s hypertermii bylo postupovéno podle jednotlivych intervenci, pfesto se nemocna citila
slaba a vycCerpand. Na mist¢ zde byla psychicka podpora a povzbuzovani. Nemocna v této
situaci ocenila podporu a zajem. Byla ji podédvana antibiotika a antipyretika, bez alergické
reakce. Paty pooperaéni den doSlo k tstupu hypertermie a télesnd teplota se vratila

do normy.

K poruseni koZni integrity dochazi po kazdém chirurgickém vykonu a ¢asto hrozi
riziko vzniku infekce v ran¢ nebo v okoli drénu. Sestra u nemocnych po operaci plice
pe€uje nejen o ranu, ale i o drény, které Casto prosakuji a je potieba je kontrolovat
a asepticky pfevazovat 1 nékolikrat denné€. U nemocné byla rdna po celou dobu
hospitalizace klidna a suchd, hojici se per primam. V okoli drénti v§ak doslo k zarudnuti,
nemocna pocitovala mirné paleni a svédéni. Domnivam se, Ze to mohla byt reakce
organismu na silikonové drény, které jsou télu cizi. Ty byly obkladovany Inadine
a kontrolovany denné. V dobé piekladu, na kliniku PNE, byl jesté¢ obklad s Inadine

ponechan na ranach po odstranénych drénech.

V ¢asném poopera¢nim obdobi se jako oSetfovatelsky problém projevila zhorSena
pohyblivest a s ni ruku v ruce vznikl deficit sebepéfe a mozné riziko padu. Nemocna
byla v prvnim pooperacnim dnu témét ve vSech oblastech odkazana na pomoc personalu.
Pti¢inou byla bolest, zavedené invazivni vstupy, tnava a vycerpanost. Pomoc bylo nutné
poskytnout piedevS§im v oblasti hygieny, poddvani stravy, piijmu tekutin. Hygienu
v prvnich dnech nemocné provadéla na lizku, bylo nutné vzdy zajistit potiebné pomticky
k lazku nemocné. Dulezitou roli zde hrala edukace o zvysSené hygiené zevniho genitalu
v souvislosti se zavedenym PMK. Tteti pooperacni den jiz byla nemocnd schopna provést
hygienu vsed¢ na zidli u umyvadla. ZhorSenou pohyblivost a deficit sebepéce se podatilo
pomoci intervenci a snahy nemocné pomérné brzy zvladnout, nemocna byla do tii dnd
schopna sebepéce uz jen s mirnou dopomoci. Do té doby ji byl ndpomocny personal
oddéleni. Riziko padu trvalo pomérné dlouho, po celou dobu podavani opiatl a piitomnosti

hrudnich drénii. V tomto ohledu bylo nutné zajistit nemocné bezpecné prostiedi. Ta byla
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poucena o pouzivani signaliza¢niho zafizeni ve chvili, kdy bude chtit opustit 1izko. Pohyb
byl komplikovéan ptitomnosti hadic hrudni drendZe napojenych na vodni vyvévu, které se
ani béhem pohybu mimo lizka neodpojuji. Pohyb nemocné byl zhorSeny a hrozil ji mozny
pad. Diky zvySenému dohledu nad nemocnou k padu nedoslo, pfivolany personal

poskytoval fyzickou podporu pfi chiizi s odsavaci soupravou.

Jiz ptfi vstupnim pohovoru nemocna projevila obavu z vyprazdiovani stolice.
Rizikovou diagnézu zacpy jsem stanovila hned v samém zalatku poskytované péce.
Nemocnd vlivem upoutdni na lizko a snizenym pohybem, vlivem podavani analgetik
a opiatl udavala obtizné vyprazdiovani stolice, vétry odchazely. V tomto ptipadé nedoslo
ke vzniku zacpy. Je standardem v pooperacni péci predchazet zacpé podavanim laxativ.
Stolice se dostavila tieti pooperacni den, nemocna se vyprazdnila na misu pfipravenou na
zidli vedle lizka. Problémem byl pocit zna¢ného télesného dyskomfortu, nemocnd toto
vnimala negativng. V rannich hodinach ¢tvrtého pooperacniho dne byl nemocné odstranén
PMK, spontanné se vymocila do 6 ti hodin po vytazeni. V souvislosti se zavedenim katétru
nedoslo ke vzniku mocové infekce. Nemocna projevila zajem dojit si na toaletu, odmitala
se vyprazdiovat na podlozni misu. Postupné jsem s ni zacala nacvicovat chiizi s odsavaci
soupravou, tento ztizeny pohyb zvladla velice rychle a sama udévala, Ze nema problém

s chiizi. To prikladam vili a snaze nemocné byt co nejdiive a co nejvice sobéstacna.

V souvislosti se zavedenymi invazivnimi vstupy jsem v pooperacni péci stanovila
rizikové diagnozy, které se tykaly rizika vzniku infekce po zavedeni PZK, PMK
a epiduralniho katétru. Epiduralni katétr byl zaveden kratce, ke vzniku infekce nedoslo. 1
po vytazeni zminéného katétru jsem kontrolovala opakované misto vpichu. V souvislosti
se zavedenim PMK byla nemocnd edukovana o nutnosti zvySené hygieny zevniho genitalu.
Za pomoci intervenci a snahy nemocné nedoslo ke vzniku infekce. Po odstranéni PMK se
neobjevily zadné znamky infekce mocCovych cest. Je nutno podotknout, ze v souvislosti
s hypertermii byla nemocné odebrana mo¢ na kultivaci a citlivost ve snaze ziskat informaci
o zdroji infekce. Mo€ byla negativni. Periferni Zilni katétr byl pravidelné¢ kontrolovan
a misto vpichu bylo hodnoceno dle Madonna nékolikrat denné, ten byl pouzivan prakticky
po celou dobu pooperacni péfe a nedoSlo ke vzniku infekce. Jednou byla kanyla
odstranéna a pifepichnuta z diivodu hodnoceni dle Maddona stupent 1. Béhem hospitalizace

u nemocné nedosSlo ke vzniku infekce v souvislosti se zavedenymi invazivnimi vstupy,
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coz pri¢itam odbornému oSetfovani a aseptickému ptistupu k invazivnim vstupam. O vSech

kontrolach byl proveden peclivy zdznam do dokumentace.

V zévéru diskuse bych chtéla zhodnotit, zda byly uspokojovany bio - psycho -
socialni a spiritudlni potfeby nemocné, zda byl piistup k ni holisticky. Co se tyce
biologickych potieb, je na n¢ celd oSetfovatelskd péce zamétena. Pecovala jsem o bolest,
dychani, vyprazdnovani, vyzivu, spanek, odpoc¢inek, pohyb, hygienu aj. Nemocna vnimala
tyto potfeby jako uspokojené, 1 kdyz né€kdy obtizné. Psycho - socialni potfeby byly u
nemocné uspokojovany ve spoluprdci srodinou. Rodina zde sehrdla dulezitou roli,
poskytovala nemocné psychickou podporu, zajistovala bezpeci, ddvala nemocné pocit
sounalezitosti. Spiritudlni potfeby ptedstavuji jakési uspokojovani potieb véticich, ale i
lidé, ktefi neziji virou, se v pribchu tézké zivotni situace zabyvaji zivotné dulezitymi
otazkami. Sami v sobé feSi smysl Zivota a budoucnost. Nemocna sice véfici neni, ale
fikala, ze ,,véfi na néco mezi nebem a zemi“. V oSetfovatelském procesu je nutné
nemocnou vnimat jako celek, respektovat vSechny jeji bio - psycho- socialni potfeby, pak
mluvime o holistickém pfistupu. Jednotlivé potieby jsou ve vzdjemné interakci a naruSeni
jedné oblasti sebou nese neuspokojeni potfeb v oblasti jiné. Poskytovanim oSetfovatelské
péce pomoci oSetrovatelského procesu se snazime o holistické vnimani nemocnych, timto

celistvym pohledem jsem se zabyvala i ja pii poskytovani oSetfovatelské péce.

Prostfednictvim této kazuistiky jsem se snazila zmapovat a vystihnout problémy
nemocné po plicni operaci a specifika oSetfovatelské péce. To jsou duvody, pro¢ jsem
pro svoji praci zvolila oSetfovatelsky proces. Na tuto praci by mohl navazovat vyzkum
spocivajici ve vytvoreni dotazniku ohledné kvality a vnimani poskytované péce samotnymi
nemocnymi. Zajimalo by mé¢, jak poskytovanou péci jako celku vnimaji a hodnoti i ostatni

nemocni.
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ZAVER

V zavéru bych chtéla shrnout celou problematiku pooperacni péce o nemocnou
s nadorovym onemocnénim plic. Nemocny se ocitd v ndro¢né zivotni situaci, kterou vnima
jako Zivot ohrozujici. Po vyf¢eni diagndzy se musi s touto skute¢nosti vyrovnat psychicky,
v dal$i etapé pfed nim stoji ndro¢na operace a potom s odstupem casu dalsi onkologicka

1é¢ba. Nemocny casto nevi, co jej v pooperacnim obdobi ¢eka.

Nejstézejnéjsim problémem v pooperacni péci vidim bolest, a to uvadi i samotna
nemocna. DalS$im problémem je zhorSend pohyblivost a deficit sebepéce. Uz samotné
upoutani na ltizku, kdy byla nemocna limitovana napojenym drénem, bylo snaSeno Spatn¢.
Hygienick4 péce provadéna na lizku byla nevyhovujici. Vyprazdiiovani stolice a Casto
mozny vznik zacpy je nemocnymi vniman také negativné. Miru nepohody navic zvySuje
hlu¢nost odsavaciho zatizeni, kvili kterému nemocnd v noci Spatné¢ spala a rusilo ji i
behem dne. Na oddéleni hrudni chirurgie jsou v poslednim roce pouzivany v indikovanych
ptipadech nehlu¢né a snadno pfenosné odsavaci soupravy Medela. Ty jsou nemocnymi

snaseny a vnimany velmi dobfe.

Péce o nemocné po operaci plic je z pohledu sestry pomérné naro¢nd. Myslim si
ale, ze s teoretickymi znalostmi a praktickymi dovednostmi se tato péce stava zajimavou
pro sestry a prospésnou pro nemocné. Ti pottebuji péci vzdélaného, zru¢ného, trpélivého
a informovaného personalu. Pro nemocné je velmi dilezité, aby oSetfovatelska péce byla
provadéna peclivé, presné a svédomité, dle standardd, které poskytuji zaruku kvality.
Neméné¢ dulezity, jak jsem zminila v teoretické Casti, je psychologicky pfistup k témto
nemocnym. Ti ocenuji a kladné hodnoti, pokud si na n¢ ,,nékdo* udéla cas, popovida si
s nimi, rozebere piipadné potize a povzbudi je. Nemocni oceiiuji komunikaci se sestrou,
uréitym zptsobem se zklidni a 1épe spolupracuji. Komunikace jim pomahd 1épe zvladat
nelehkou situaci a sestra u lizka se stava tim, kdo je naroénym obdobim ,,provede®.
V zavéru poskytovani oSetfovatelské péce jsem se zajimala o nazor nemocné na
poskytovanou péci. Udala, ze jeji potifeby byly uspokojovany, ptipadny dyskomfort
pfi¢itala pooperacni situaci. Ocenila poskytovanou péci sester, 1ékait, fyzioterapeutl 1

pomocného persondlu.
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Na kvalitni péci, jak uz bylo zminéno, se na oddéleni hrudni chirurgie podili i
fyzioterapeuti, ktefi uc¢i nemocné po operaci dechovym cvi¢enim a spravnému odkaslavani,
zlepSuji jejich kondici. Myslim si, Ze jejich prace zlepSuje 1 psychiku nemocnych. Nejsou
vSak na odd¢leni k dispozici v odpolednich hodinach nebo o vikendech. V této souvislosti
jsem v ramci prace navrhla edukacni letak, ktery by mohl byt ndpomocny nemocnym prave
v dobé nepfitomnosti fyzioterapeuta. Celd prace by pak mohla slouZzit jako vzorova
kazuistika pro nové nastupujici nelékaisky persondl nebo pro studenty, kteti vykonavaji

praxi na odd¢leni hrudni chirurgie.
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SEZNAM POUZITYCH ZKRATEK

Anti-Xa Laboratorni metoda monitorovani antikoagula¢ni 1é¢by nizkomolekularnim
heparinem

BMI Body mass index

CT Pocitacova tomografie

Df Dechova frekvence

EKG Elektrokardiogram

FR Fyziologicky roztok

FN Fakultni nemocnice

HRS Hartmanniiv roztok

1. m. Intramuskularné

1 v. Intravenosné

Klinika PNE Klinika pneumologie a ftizeologie

NSCLS Non- small cell lung cancer, nemalobuné¢ny karcinom
02 Kyslik

P Pulz

PET/CT Pozitronova emisni pocitacova tomografie

p. o. Per os

PMK Permanentni mocovy katétr

PZK Periferni Zilni katétr

RTG Rentgenové vySetreni

SAT Saturace



SCLS
SpO2
tbl.

TK

TT

VAS

Subkutanné

Small cell lung cancer, malobunéény karcinom
Saturace krve kyslikem

Tableta

Tlak krevni

Klasifikace zhoubnych nadorti

T¢lesna teplota

Vizudlni analogova stupnice



SEZNAM OBRAZKU

Obrazek ¢. 1 Navrh edukaéniho letdku — dechové rehabilitace
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Obrazek €. 1 Navrh edukaéniho letaku - dechova rehabilitace

S

Vybér cvikl vleZe na zddech

1. MataZené nohy, ruce podél t8a, propreme Spitky s nddechem, C,_.)--._-—'_,:-‘_-._.-—-——B
piitdhnerna s wdacherm.
2.¥zpaZime ob& ruce nad hlavou - nadech, wrdtime k télu .ﬁ‘-\
—videch. S ——
3. Klidowvé braniénl dychani: pokrdme kalena, uce lehce pologime
pro kontralu na bficho, pfi nadechu se bfiEnl stéra zveds, pii f’_"}vf_fﬁ”ﬁ\'
vydechu klesa.

4. Dynamické braninl dyichani: pokrézns kelena, nadech — bFigni = @L

sténa sezvedd, vdedh - stiidawé plitahovat pravé alevé kaleno
k bfichu.

5. Dynamické braniénl dychani : nddech- pfetddme obé pokréens = \E/

kolena stildavé vprave a vlevo, widech — writime do wichoziha bR,
stavenl.

w o

6. Dolni hrudni dychani: ruce pro kontrolu vpfedu na delnich {,;f_’,?
Febrech, nadedh — uwolfiujeme ruce, widech — mirng stlafime g
rukama hrudnik. "

7. Homi hirudnil dychidni: prsty jsou pro komtralu v oblasti klignich %fi
kostl, pfi nddedhu se homi Eist hrudniku zvedd, phi widechu |
kles4. |
Viybér cviki vleZze na boku zdravé strany

Spodni noha pokréend, hornl natazend.

1. Postraninl hrudni dychédni: ruka podél téla: nadech - zvednout
paZi nad hlavu, videch - pologitzpét. A

Sz
2. Zadni hrudni dychani: predpaZit, pologit nuku: nddech — mirné W

vyhrbit zida, pai mirné protdhnout vpied, videch uvalnit.

3. Prednl hrudnil dychani: ruka v tfl: nidech — protdhnout loket Cﬂ_'_[/"'d—;

vzad, vijdech uwalnit.

Vybér cvikli v sedé 'LPJ”'
Mahy jsou spustény z postele ——
LR
1. UpaZit obé ruce — nadech, pfipagit — vjdech.
AN
2.Ruce do svicnu - protdhnout dozadu - nadech, vritit zpét I
—wydedh. o
o
3. Uklon hlavy vpravo nebo vlevo - nddech, wétit zpét - vipdech. hdl_n'

Zdvos: ROLAR. Faved Behabiirace v ikivaick? pro. 1. wed Fraho Gl 2009 100 713 5 (55 S78-80F 226571
o frziaieTmpte 2acho. coACkanin FOOFERACWSEI0FT IIOTERA FIE pof meine i-modoliound, crdow nood phpdfid = 1424



Obrazek ¢. 2 Heimlichova chlopei

Zdroj: vlastni

Obrazek ¢. 3 Dechovy trenazér Tri-Ball

Zdroj: vlastni



Obrazek €. 4 Hrudni sani dvouhlavé

Zdroj: vlastni



Obrazek €. 5 Vodni vyvéva

Zdroj: vlastni




Obrazek ¢. 6a Mobilni odsavaci souprava Medela

Zdroj: vlastni

Obrazek €. 6b Display mobilni odsavaci soupravy s nastavenym podtlakem

Zdroj: vlastni



Obrazek €. 7 Pleurovac, jednorazovy sbérny systém

)
L ememe N, - .

iigh Capacity Thoracic rage System

Zdroj: vlastni



Obrazek ¢. 8 Zavedeny hrudni drén, sterilné kryty

Zdroj: vlastni
Obrazek €. 9 Pomicky k odstranéni hrudniho drénu

d
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Zdroj: vlastni
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Piiloha ¢. 1 Desatero psychologického pristupu k onkologicky nemocnym

1. Onkologicky nemocni jsou lidé psychicky zdravi, pouze se nachazeji v situaci ohrozeni

zivota a mohou se obcas chovat neocekavane.

2. Ve chvili, kdy si na vas nemocny odreagovava své vegetativni emoce, zachovejte klid,

zabranite tak rozvoji nezadouciho psychotického stavu.

3. Tézce nemocni potiebuji komunikaci dotykem a jejich blizci to mnohdy nedokaZzou,

proto je vhodné se nemocného dotykat na bezpe¢ném misté (ruka, loket, rameno).

4. Naslouchejte svym pacientim, vypravéni nemusite komentovat, nemocnym jde

pfevazné o sdéleni pocitt.

5. Své nemocné chvalte za kazdy, 1 maly uspéch. Povzbuzeni dodéava silu a brzdi negativni

emoce.
6. Ptejte se svych nemocnych, co pro né¢ miizete udélat. Zajem o né jim dava nadéji.

7. Verbalné s nimi komunikujte ptiléhave jejich véku, nedotknete se tak jejich diistojnosti.
8. Nemocni k ndm vzhliZeji s nad¢ji na vyléceni, zlepSujte vaSe vzajemné vztahy.

9. Empatie je vstiicnost a reagovani na potieby nemocného, neznamena to, Ze bychom se

nemocnym museli plné odevzdat.

10. Pamatujte, Ze své nemocné budete moct dobfe oSetiovat jen tehdy, pokud budete sami

v dobré psychické pohodé¢.

Zdroj: VORLICEK, Jifi, Jitka ABRAHAMOVA a Hilda VORLICKOVA. Klinickd
onkologie pro sestry. 2., preprac. a dopl. vyd. Praha: Grada, 2012, 448 s. Sestra (Grada).
ISBN 978-802-4737-423.



Piiloha ¢. 2 Povoleni k provadéni sbéru dat ve FN Plzen

=== = Utvar naméstka pro osetiovatelskou pééi
— i —
——v— Dr. E. Benese 13, 305 99 Plzeii - Bory

e m—— alej Svobody 80, 304 60 Plzefi - Lochotin

FAKULTNI NEMOCNICE PLZEN ICO 00669806 tel.: 377 401 111, 377 103 111

Vézena pani
Martina Cetkovska
Studentka, ZapadocCeska univerzita — Fakulta zdravotnickych studii, Katedra oSetfovatelstvi a

porodni asistence, obor vSeobecna sestra

Povoleni sbéru informaci ve FN Plzen

Na zakladé Vasi zadosti Vam jménem Utvaru naméstkyné pro o$etfovatelskou pési FN Plzefi

udéluji__souhlas se sbérem informaci na Chirurgické klinice FN Plzen, v souvislosti
s vypracovanim Vasi bakalafské prace s nazvem ,OSetfovatelsky proces u pacienta s nadorovym

onemocnénim plic, za nize uvedenych podminek.

Podminky pro umoznéni sbéru informaci ve FN Plzen (v ramci studentskych — vyzkumnych
Setfeni):

. Vrchni sestra osloveného pracovisté souhlasi s Vasim postupem.
. Osobné povedete svoje Setfeni.
. VaS$e Setfeni nenarusi chod pracovisté ve smyslu provozniho zajisténi dle platnych smérnic

FN Plzen, ochrany dat pacientd a dodrzovani Hygienického fadu FN Plzen. Vase Setreni
bude provedeno za dodrzeni vSech legislativhich norem, zejména s ohledem na
platnost zdkona €. 372 / 2011 Sb., § 65, odst. 3.

Udaje ze zdravotnické dokumentace, které budou uvedeny ve Vasi bakalafské praci, musi
byt anonymizovany.

Sbér informaci budete provadét pod pfimym vedenim opravnéného zdravotnického
pracovnika FN Plzen, kterym je Bc. Marta Struncova, vrchni sestra CHK.

Po zpracovani Vami zjisténych udaju poskytnete ZOK / OC FN Plzef zavéry Vaseho Setfeni,
pokud o né projevi opravnény pracovnik ZOK / OC zajem.

Toto povoleni nezaklada povinnost zdravotnickych pracovnikli s Vami spolupracovat, pokud by
spoluprace s Vami naruSovala pInéni jejich pracovnich povinnosti. Spoluprace zaméstnancu FN
Plzen na Vasem Setfeni je dobrovolna a je vyjadfenim ochoty oslovenych zaméstnanct FN Plzeri

podilet se na Vasem Setfeni.

Preji Vam hodné Uspéch pfi studiu.

Magr., Bc. Svétluse Chabrovad
manazerka pro vzdéldvani a vyuku NELZP
zdstupkyné ndméstkyné pro os. péci

Utvar ndméstkyné pro os. péci FN Plzeri
tel.. 377 103 204, 377 402 207
e-mail: chabrovas@fnplzen.cz

14.5. 2013



Ptiloha €. 3 Informovany souhlas

INFORMOVANY SOUHLAS

NAZEV BAKALARSKE PRACE

STUDENT

jméno

Katedra oSetfovatelstvi a porodni asistence
Fakulta zdravotnickych studii ZCU

e-mail

VEDOUCI BP:

jméno

Katedra oSetfovatelstvi a porodni asistence
Fakulta zdravotnickych studii ZCU

e-mail

CiL STUDIE
Cilem studie je...

S Vasim svolenim bude proveden rozhovor s Vami, ktery bude zaznamenén na
diktafon. Pofizeny zdznam nebude sdilen nikym jinym nez studentem a
vedoucim bakaldfské prace. Zaznamy budou ihned po kompletaci studie
vymazany. Uryvky z rozhovoru mohou byt pouZity pii prezentaci studie, ale
tyto citace budou vzdy anonymni. Vase identita nebude rozpoznana, bude
pouzit pseudonym.

Nemusite odpovidat na zadné specifické otdzky, pokud nebudete sdm/sama
chtit, a mtizete také kdykoliv odstoupit od rozhovoru nebo studie.

SOUHLAS S VYZKUMEM

souhlasim s ti¢asti ve vyzkumné studii. Souhlasim se zdznamem rozhovoru na
diktafon. Rozumim, Ze mohu kdykoliv od rozhovoru nebo studie odstoupit a ze
citace rozhovoru budou pouzity anonymné, nebudu ve studii identifikovana.
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