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Uvod

,, Do plic metastazuje az jedna tretina vSech zhoubnych ndadori, jsou

druhym nejcastéjsim mistem nadorové diseminace . (Vodicka et al., 2014, s. 61)

Cilem mé bakalatské prace je zpracovani ptipadové studie u Ctyfiatiicetileté
pacientky po plicni metastazektomii. Diivodem zpracovani tohoto tématu je
pfedev§im jeho nizkd publikace jak v literatufe, tak i v prevenci ¢i nahodné
diagnostice. Vzhledem k témto poznatkim nejsou vice dopodrobna uvadény
Ciselné zdroje. Na zacatku mé bakalaiské prace se vénuji zdkladnim poznatkim
onemocnéni. Je to zejména epidemiologii, diagnostice, vySetfovacim metoddm a

moznostem lécby.

V druhé ¢asti bakalédiské prace je podrobné popsana oSetfovatelska péce u
pacientky po plicni metastazektomii. Informace jsem ziskala béhem mé préace na I.
chirurgické klinice, v Brn¢ u svaté Anny. Popisuji pé¢i o hrudni drén, ktera je
stale diskutovanym tématem nebo inhalacni metody, které jsou u operace plic
dilezitou soucasti. Dale se vénuji bolesti, jelikoZ je nedilnou soucésti pooperacni
péce. V oSetfovatelské casti prace jsem pouzila model dle autorky Marjory
Gordon — Model fungujiciho zdravi. Posuzovala jsem vliv operace na uspokojeni

jejich bio — psycho — socidlnich potieb.

V zavéru mé bakalaiské prace se veénuji diskuzi o oSetfovatelskych
problémech a snazim se je srovnavat s jinymi autory. Praci jsem také obohatila

riznymi edukacnimi materialy a obrazky z oddéleni.



1 Teoreticka vychodiska

1.1 Epidemiologie onemocnéni

Témef u tietiny az poloviny nemocnych, ktefi zemfeli na malignitu, lze pti
pitvé prokazat plicni metastdzy. Frekvence néalezu plicnich metastaz je napt. u
maligniho melanomu, osteosarkomu ¢i choriokarcinomu 70 — 80 % pfi pitevnim
nalezu. Co se tyce lokalizace metastdz 80 — 90% je jich uloZeno periferné, castéji
byvaji postizeny dolni partie plic, prakticky vzdy jsou oboustranné. (Sktickova,
2011, 2014)

Sktickova (2011, 2014, s. 341) uvadi, ze: ,, Co se tyce cetnosti plicnich
metastdz riuznych primarnich tumorti, pitvy prokdzaly, Ze plicni metastazy se

vyskytuji u 20 — 54% vSech pacientu, kteri zemreli na néjakou formu rakoviny. ,,

Je velmi zajimavé, ze incidence metastdz v plicich je niz§i b&hem
onemocnéni nez pii pitevnich ndlezech. Je zde zavislost na povaze primarniho
nadoru. Jak velky je rozdil mezi vyskytem metastdz v plicich béhem nemoci a

nalezem metastaz pfi pitevnim nalezu znazoriuje tabulka.

Piiloha €. 1 — Rozdily vyskytu plicnich metastaz (Skiickova, 2011, 2014)

PRIMARNI VYSKYT PLIC,NiCH VYSKYT PLIQNiCH
TUMOR METASTAZ METASTAZ
VYV PRUBEHU LECBY 7J ISTENY(;H PRI
PITVE

5% 66 — 80%
Melanom

15% 75%
Osteosarkom

4% 60%
Karcinom prsu

5% 15 —-40%
Karcinom hlavy a krku

5% 25 -40%
Kolorektalni karcinom

1% 20 -35%

Karcinom jicnu




1.2 Anatomie
1.2.1 Dychaci cesty

Anatomicky délime dychaci cesty na horni a dolni. Mezi horni cesty
dychaci tfadime dutinu nosni (cavitas nasi), vedlejsi dutiny nosni (sinus
paranasales), nosohltan (nasopharynx). Mezi dolni cesty dychaci fadime hrtan
(larynx), priidusnici (tracheu), pradusky (bronchi) a nakonec plice (pulmo).
(Kachlik, 2013)

1.2.2 Anatomie plic

Plice jsou parové organy jehlancovitého tvaru uloZzené v dutin€ hrudni. Na
jejich horni ¢asti popisujeme tzv. plicni hrot, na dolni ¢asti je plicni baze.
Misto vstupu cév, nervl a priduSek do plic se nazyvé branka (hilus). Prava
plice je rozdélena na tfi laloky — horni, stfedni a dolni. Leva plice ma laloky
dva - horni a dolni. Vnitini struktura plic se nazyva plicni parenchym a je
tvofen vazivovou tkdni. Ta je vyrazné¢ elasticka a obklopuje pradusky, plicni
sklipky, cévy a nervy. Vazivo podporuje také dychaci pohyby plic. Cast
plicni tkang, kterd ma vlastni pradusku, cévy a je odd¢lena vazivem se nazyva
plicni segment. Plicni segmenty jsou tedy ohrani¢ené, maji vlastni pridusinky

a alveoly v nichz dochazi k vymeén¢ plyni.

Objem jedné plice u dospélého cloveka je asi 21, jeji hmotnost je 200 —
400g. Jejich barva po narozeni je rizova, pozdéji se vsak stavaji vlivem

okolniho prosttedi Sedé az Sedocerné. (Kachlik, 2013; Dylevsky, 2000)

1.2.3 Fyziologie dychani

Dychani patii k jedné ze =zdkladnich Zivotnich funkci organismu.
Podstatou dychani je okysliceni vSech organti v lidském téle. Pti dychani
dochézi k vyméné plynti — kysliku a oxidu uhli¢itého mezi tkanémi a vnéjSim
prosttedim. Prestup dychacich plynti do krve zajistuje difuze ve sténach
plicnich sklipkii. Tento d&j vyzaduje dobrou perfuzi plic. Krevnim ob&hem je

zajistén transport krevnich plynt do tkani. (Langmeier et al., 2009)



1.3 Patofyziologie

Nédor Ize definovat jako nekontrovany rist buné€k, ktery délime dle zptsobu
chovani na benigni (nezhoubny) a maligni (zhoubny). Benigni nadory lze
definovat tak, Ze nemaji vyrazné¢ zménéné bunécné povrchy, byvaji opouzdiené
vazivem, jejich rlst je vétSinou expanzivni tzv. ohrani¢eny a nezakladaji
metastazy. Maligni nddory lze definovat tak, Ze jejich rast je nekontrolovatelny,
jejich opouzdieni je vyjimecné, rostou velmi agresivné, lokalné byvaji
neohranicené, maji schopnost infiltrativniho ristu do okolnich struktur. Jejich
charakteristickou vlastnosti je zakladani tzv. dcefinych lozisek — metastaz.

Metastazovani lze definovat jako rozsev primarniho nadoru do vzdalenych
mist.

Pfi¢inou metastatického onemocnéni je vzdy primarni nador. (Sttitesky,

2001; Capov et al., 2008)

1.3.1 Etiologie plicnich metastaz

Nédory, které vytvareji nejcastéji metastazy do plic, jsou — ledviny, varlata,
prsy, zaludek, stieva, jicen, osteosarkom, melanom a dalsi.

Pfi metastazovani dochazi k tomu, Ze se buiiky z primarniho nddoru uvolni a
prostupuji tkani, poté se transportuji na jiné misto, kde nasledné zacne proces

etablovani (nidace) a nasledn¢ dochazi k ristu nadorovych bun€k na jiném miste.

Zpusob metastazovani neboli transport bunék na jiné misto je bud’to cestou:

Implantaéni — dochdzi k tzv. oddroleni ¢asti nadoru, ktery byl v dutiné
ohrani¢ené ser6zou. Oddrolena ¢ast se uchyti a roste na jiném mist¢, ¢asto napf.
serdze. Implantacni cestou se §ifi napt. bronchogenni karcinom po pleuie.

Lymfogenni - pronikaji lymfatickymi cévami nejprve do lymfatickych
uzlin v okoli nadoru. Maligni butiky jsou ale schopny tuto bariéru piekonat a Sifit
se dale dle toku lymfy do dalSich i vzdélenéjSich lymfatickych uzlin. Maligni
buniky, jeZ pronikly az do hlavniho hrudniho mizovodu — ductus thoracicus se
touto cestou nasledné dostavaji do zilniho feciste.

Hematogenni — prostup nddorovych bunck do krevniho fecisté. Dé&je se tak

tzv. embolickym mechanismem. To znamena Ze, trombocyty s fibrinem vytvofi
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obaly kolem shlukii naddorovych bunék v krvi. U hematogenni cesty metastaz
uvadime také morfologické tfidéni, které je dilezité zejména pro lokalizaci
primarniho nadoru. Je to typ — portdlni, kavalni, pulmondlni a retrogradni.

Hematogenni cestou se §ifi nejéastéji sarkomy. (Capov et al., 2008)

1.3.2 Symptomatologie

Symptomatologie plicnich metastdz je povétSinou velmi chuda.
V pocatecnich fazich onemocnéni plicnimi metastdzami je prakticky zcela
asymptomatické. V pfipadé¢ endobronchidlnich metastaz mlze dochazet
k hemoptyze. Jsou — li loziska ulozeny subpleuralné, vzicné se vyskytuje
pneumotorax ¢i haemotorax. Pfi proriistani metastatickych loZisek do stény hrudni
je pfitomna pleuralni bolestivost. Pti velkém poctu metastatickych lozisek ¢i
nartistu velikosti lozisek, dochazi k redukei funkéniho plicniho parenchymu, jez

ma nasledek dugnost. (Capov et al., 2008; Vodicka et al., 2014)

1.3.3 VySetfovaci metody
Vysetrovaci metody pouzivame jako prostiedek ke stanoveni diagnozy. Na

zéklade vysledkil riiznych vysetfeni se stanovi 1écebny postup. Mezi vysetfovaci

metody patii:

Anamnéza

Je tizeny rozhovor nemocného s 1ékatem. Jejim zdmérem je ziskat souvislost
v pacientové minulosti s nynéj§im onemocnénim. Klicem vySetfeni jsou dobie
zvolené otazky, které klade lékaf pacientovi. Je velmi dualezité sledovat i1
nonverbalni projevy nemocného k piipadnému odhaleni ne zcela pravdivych ¢i
zamlCenych odpovédi. Anamnézu Casto doplitujeme také kontaktem s rodinnymi

ptislusniky.

Lékaiskou anamnézu lze rozdélit do nékolika ¢asti a jsou to:

Nynéjsi onemocnéni (N. O.) — pacient popisuje problémy, které ho do

nemocnice piivadi.
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Osobni anamnéza (O. A.) — duilezité je v tomto piipadé vyskyt nadorového
onemocnéni. Déle se zajimdme o nadvyky nemocného jako tfeba koufeni cigaret,
jejich pocet za den a od jakého veku.

Farmakologickd anamnéza (F. A.) — seznam vSech 1¢kt, které pacient
uziva.

Alergologicka anamnéze (A. A.) — zjistime vSechny alergie, které pacient

Gynekologicka anamnéza (G. A.) — zjiStujeme u zen. Zde se zam¢eiime na
menses, pravidelnost, problémy od kdy zacaly. Dale pak také porody, potraty,
gynekologické operaci piip. problémy v této oblasti.

Rodinna anamnéza (R. A.) — dilezit¢ jsou informace pokrevnych
pfibuznych — matka, otec, babicka dédecek, sourozenci. Zajimé nas jak vyskyt
nadorového onemocnéni tak nemoci, které by mohli napt. ovlivnit prabéh operace
¢i vysetieni. V ptipadé imrti rodi¢e v brzkém véku nas zajima pficina smrti.

Pracovni anamnéza (P. A.) — aktivné se ptame na rizikové profese, které by
mohli uplatnit sviij negativni dopad i po letech. Napf. ionizujici zafeni, chemické
karcinogeny, prasné prosttedi, prace s azbestem atd.

Socidlni anamnéza (S. A.) — dilezité zjistit s kym nemocny Zije, a zda — li
bude nutné v piipadé operace, fesit ndslednou péci. Dulezité také je, v jakém

prostedi nemocny bydli.

Fyzikalni vySetteni

Provadime ho ptedevS§im pomoci vlastnich smysli a zahrnuje vySetfeni
télesného stavu pacienta.

Mezi fyzikalni vy$etieni fadime:

Pohled (inspekce) — v§imdme si celkového vzhledu, postoje, vysky, vahy,
obleceni, barvy kize, riznych deformaci téla atd. ZjiStujeme také dechovou
frekvenci pomoci zvedani hrudni stény.

Pohmat (palpace) — vySetieni pomoci rukou. Zjistujeme vlhkost kize,

teplotu nebo pocet napf. pulzl, bolestivost ¢i pfitomnost patologické rezistence.
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Poklep (perkuse) — u vySetieni plic velmi dulezitou soucasti. Jeho
provedenim lze zjistit napf. vzduSnost plice. RozliSujeme poklep — plny jasny,
temny neboli zkradceny, bubinkovy a hypersonorni.

Poslech (auskultace) — poslechem lze zjistit tzv. vedlej$i dechové fenomény
napf. piskoty, vrzoty, chrupky. Dale napf. i pfitomnost atelektdzy ¢i zmény
v dychéni. VySetfujeme obé¢ strany hrudniku a sledujeme ptipadné rozdily.

Per rektum — nutno provést vzdy. Muze odhalit napf. i primarni karcinom

rekta, prostaty ¢i délozniho ¢ipku. (Nejedla, 2006)

Laboratorni vyS$etieni

Krev — odbéry krve se provadi vramci pravidelné dispenzarizace
onkologicky nemocnych. Jsou vySetfované sérové hladiny onkomarkerti. Pokud
dojde ke zvySeni hodnot, znamend to pravdépodobné lokalni recidivu, nebo
metastaticky rozsev. Mezi naddorové markery patii napt. PSA, CA 125, ERBB2,
CEA, CA 19 — 9, produkty naddorového metabolismu napt. katecholaminy a dalsi.
(Konopasek et al., 2004)

Zobrazovaci a funkéni diagnostika

Rentgen plic — plicni metastdzy se zde mohou projevit jako okrouhla
loziska s ohrani¢enymi okraji nebo zastfenim baze.
zobrazit ta loziska, ktera jsou na RTG hiife zobrazitelnd, poptipad¢ se nezobrazily
viibec kvili jejich lokalizaci. Pomaha nam téz zobrazit pfesnou lokalitu, bud’ pro
chirurga operatéra, nebo pro cilenou radioterapii. Z diivodu mozné mediastindlni
lymfadenopatie je u vSech CT vySetfeni plic zhodnoceno i mediastinum.
VysSetteni se provadi nativné a nasledné s nitroZiln€ podanou jodovou kontrastni
latkou.

Magnetickd rezonance — Jednd se o doplikovou metodu kCT
v indikovanych piipadech napft. nejasny vztah metastatického plicniho loziska ke
sténé¢ hrudni, k velkym cévam, aort¢, mediastinu. M4 vys§i senzitivitu a

spolehlivost.
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Pozitronova emisni tomografie — pomoci podané latky do téla —
radiofarmaka — ndm pomaha urcit fyziologii ¢i patologii tkan€. Nevyhodou je,
pokud se jedna o metastdzy malého objemu, mohou se vysledky projevit jako
faleSné¢ negativni. Zpravidla jsou schopny radionuklidem znacenou glukézou
vychytavat metastaticka loziska velikosti nad 10mm.

VEtsi vyuziti je pro diagnostiku postizeni regionalnich uzlin. (Capov et al.,

2008; Vodicka et al., 2014)

1.3.4 Lécba

Pii 1é¢bé je velmi dulezité posoudit jednotlivé piipady dle etiologie,
klinického stavu pacienta, chemo ¢i radiosenzitivity primarniho nadoru. Nazory
onkologli na chirurgické odstranéni metastaz byvaji Casto negativni z diivodu
systémové diseminace jiz pifi stanoveni diagnézy. Ze strany chirurgd je
chirurgicka 1é¢ba plicnich metastdz za dodrzeni danych podminek zcela legitimni
a standardni terapeutickou modalitou s dobrymi lé¢ebnymi vysledky. Pfi
metastazektomii je vzdy nutnosti, aby byl primarni nador vyfeSen. Nutno je téz
odstranit vSechna loziska. Chirurgickd lécba plicnich metastdz byva zpravidla
doprovazena lébou systémovou. V ptipadé postizeni obou plic se provadi
operace na obou strandch. Bud'to v jedné operacni dobé ¢i tzv. sekvencné —
nejprve jedna strana a s odstupem druhd. Nejcastéj$im vykonem je klinovita
resekce tzv. atypickd resekce pomoci stapleri nebo cévnich svorek. Dilezité je
zachovat bezpecnostni lem od okraje dcefiného nadoru. V pifipadé metastaz

uloZenych centralné lze indikovat i lobektomii ¢i pneumonektomii.

Moznosti chirurgického pfistupu jsou:

Torakotomie — V piipad¢ torakotomie se jednd o operaci, pfi které dochdzi
k revizi celé patologické oblasti s moznosti dany usek jak vizualné tak palpacné
vySettit. Palpacnim vySetfenim Ize odhalit i loZisko o velikosti 2mm. Nejcastéj$im
typem pfistupu je anterolaterdlni & posterolaterdlni torakotomie. Castd je
vertikalni svaly Setfici torakotomie.

Videoasistovana thorakoskopie (VATS) — patfi mezi miniinvazivni
metody hrudni chirurgie. Byva indikovan v pfipadé metastazektomie jen solitarni

(jediné) periferni plicni léze. VATS neumozituje palpacni vySetfeni celé plice a
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tudiz je vyssi riziko opominuti nékterého z lozisek. Pouziva se spiSe pro stanoveni

diagnozy.

Moznosti oSetfeni metastaz:

Resekce - Nejbéznéjsim vykonem je klinovitd resekce tzv. atypickd pomoci
stapleri nebo cévnich svorek. V pfipadé metastdz ulozenych centrdln¢ Ize
indikovat i lobektomii ¢i pneumonektomii.

Laser — pomoci laseru se provede tzv. evaporace neboli odpafeni
nadorového loziska a okolni tkdné€. Pti odstranéni loziska velikosti 1cm dojde
k nekréze okolni tkané v rozsahu 2 — 4mm. Tato skutecnost zvétSuje operacni
misto a také mize komplikovat odbér kvalitniho vzorku na histologii. Vyhoda je
zde u hloubé&ji ulozenych lozisek kdy nam vétsi resekce mulze nahradit i
lobektomii.

Radiofrekven¢ni ablace (RFA) — do nadorové tkané se zavede pomoci
specidlniho katétru tepelnd energie. V nddorové tkani ndm vznikne koagula¢ni
nekrdza. Zakrok je proveden pomoci minitorakotomie nebo radiologicky pod CT
kontrolou. Nejlepsi vysledky jsou v ptipadé velikosti loziska do 3 cm. Charakter
metody byva spiSe paliativni v kombinaci s chemoterapii, pfipadné jako
dopliujici metody pii radikalnim vykonu. (Capov et al., 2008; Vodicka et al.,
2014)

1.3.5 Komplikace
Jako komplikaci metastatického onemocnéni plic lze uvést pneumotorax,

obstrukci dychacich cest vpfipadé wuloZzeni metastazy endobronchialné,
hemoptyzu, dusnost. Dalsi komplikace souvisi predevS§im s dalSi organovou

soustavou, do které doglo k metastatickému rozsevu. (Capov et al., 2008)

1.3.6 Prognoza
Lze fici, Ze korektné¢ provedenda a spravné¢ indikovand plicni

metastazektomie obecné zlepSuje pfeziti nemocnych. Dllezitym ukazatelem co se
ty¢e progndzy onemocnéni je biologicka agresivita nddoru a pocet metastaz.
V piipad€é navratu metastdz je mozné provést tzv. remetastazektomii, kterda ma
v délce pieziti velky vyznam. Je vzdy nutné ,,mit pod kontrolou* primarni nador.

(Capov et al., 2008)

15



., Nejlepsi progndzu maji nemocni se solitarni metachronni metastazou bez
postizeni lymfatickych uzlin. Pétileté preziti nemocnych s radikalné odstranénymi
metastazami kolorektalniho karcinomu, ale i konvencniho renalniho karcinomu se

pohybuje kolem 50%.“ (Vodicka, 2014, s. 62)
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2 Kazuistika

2.1 Anamnéza

Zakladni informace o nemocné:

Inicily: K. J.

Pohlavi: Zena

Rok narozeni: 1982

Narodnost: ¢eska

Rodinny stav: vdana

Kontaktni osoba: manzel

Hospitalizovana od 25. 1. 2016 do 30. 1. 2016
Vyska: 160 cm

Hmotnost: 51 kg

Krevni tlak: 100/60 mmHg

Srde¢ni pulz: 100/min.
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2.1.1 Lékarska anamnéza

Nynéjsi onemocnéni:

Pacientka pfijata pro meta pulm. . dx. k planované operaci metastazektomii,
interné schopna, nachlazena neni, ARK cestou na oddéleni, plicni vySetfeni ma

s sebou.
Rodinna anamnéza:

Ze sedmi sourozencii, Ctyfi znich kolorektalni karcinom — podrobnéji nevi,
ostatni sourozenci zdravi, matka lupenku jinak zdrava, otec CA jicnu, dédecek

zemiel na CA krku, babicka na CA plic.
Osobni anamnéza:

Asthma, rhinitis, herpetické infekty HCD, bolesti C patete, Ca parotidy 1999
s RT. Nyni suspektni metastdzy do plic bilateralné

Operace:
St. p. operaci gl. parotis pro adenokarcinom r. 1999 s RT

St. p. laparoskopické operaci cysty na vajecniku L. sin. 12. 1. — 14. 1. 2016 bez

komplikaci

St. p. thoracotomia posterlateralis 1. sin., lobectomia inf. pulm. 1. sin. resectio lobi

sup. extraanatomica duplex, exenteratio axillae 1. sin. 2015

Urazy:

Gynekologicka anamnéza:

Prvni menses od asi 14 let, délka trvani 3 — 5 dnt, slabsi krvéaceni, porody 2

fyziologické, bez potiZi, potraty 2x spontanni (bfezen 2014, cerven 2015)

Farmakologick4a anamnéza:
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Cezera 5Smg 1-0-0 tbl. p. o., Helicid 20mg 1-0-0 cps. p. 0., Pulmicort 200mg 1-0-1
inh., Erdomed 300mg 1-0-1 cps. p. 0., Euphylin 200mg 1-0-1 cps. p.o.

Abusus:

Neguje

Pracovni anamnéza:

,,Si¢ka“ povleceni na chranéné diln€, ¢astecné invalidni diichod
Alergie:

Prach, seno

Status praesens:

Orientovana, spolupracuje, anicterickd, bez cyanozy, bez duSnosti, veget.
stabilizovdna, normotenzni, normostenicka, bez patologickych koznich

eflorescenci.

Hlava: poklepové nebolestiva, vystupy n. V intaktni, skléry anikterické, zornice
izokorické, reaguji na osvit, soumérné, spojivky rtizoveé, jazyk bez povlaku, plazi

sttedem, hrdlo klidné, usi nos bez sekrece.

Krk: lymfatické uzliny nezvétSené, §titnd Zlaza 0, pulsace a. carotis bilateralné

hmatna soumérnd, népli v. jugul. v normé, $ije volna.

Hrudnik: soumérny, klenuty, mammae — bez patologického nélezu, vlevo jizva

po torakoskopické operaci klidna.
Plice: dychani alveolarni bez vedlej$iho patologického auskultacniho nalezu.
Srdce: akce pravidelnd, ozvy ohranic¢ené, bez Selestu.

V axil.: LU nehmatam.
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Bricho: v niveau hrudniku, prohmatné, nebolestivé, bez peritoneélni iritace, bez
hmatné rezistence, jatra nezvétSend, slezina nenarazi, tapotement bilateralné

negativni.

DKK: bez otoku, bez zanétu, bez trofické 1éze, klize bez trofickych zmén, pulzace

hmatné do periferie.
Diagnoza pri prijeti: C78. 0 — sekundarni ZN plic
Vedlejsi diagnoza: C 78. 0 — meta pulm. 1. sin., nodi lymphatici axilae 1. dx.

(Chorobopis Fakultni nemocnice u svaté Anny v Brné, 2016)
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2.1.2 OSetiovatelska anamnéza

Pro sepsani oSetfovatelské anamnézy jsem si vybrala ,,Model funkéniho

typu zdravi od autorky Marjory Gordonové.

»2Model funkéniho typu zdravi“ ndm umoziluje systematické
oSetfovatelské zhodnoceni zdravotniho stavu pacienta v oblasti péce primarni,
sekundarni a tercidlni. Hlavnim cilem Marjory Gordonové je odpovédnost jedince
za své zdravi a dosahnout jeho nejvyssi tirovné. Snazi se vyjadrit dilezitost mezi
bio — psycho — socialnimi potfebami. Pacient je zde vniman jako holisticka bytost.
Pti neuspokojeni v jedné z oblasti potieb miize dojit k tzv. dysfunkci. Sestra tedy
musi mit potiebné dovednosti a znalosti z oblasti klinické propedeutiky, musi
umét ziskdvat informace metodou rozhovoru, pozorovani nebo fyzikalnim
vySetienim, diagnostikovat problémy, udé¢lat planovani a vyhodnoceni péce. Jen
tak Ize dle Marjory Gordonové rozeznat funkci nebo dysfunkci nékteré z vzorcii

zdravi. (Archalousova, Slezakova, 2005)
Model obsahuje 11 oblasti zdravi:
1. Vnimani zdravotniho stavu, aktivity k udrzeni zdravi
2. VyzZiva a metabolismus
3. Vylucovani
4. Aktivita, cviceni
5. Spanek, odpocinek
6. Vnimani (citlivost), poznavani
7. Sebepojeti, sebeticta, vnimani sebe sama
8. Plnéni roli, mezilidské vztahy
9. Sexualita, reprodukcni obdobi

10. Stres, tolerance, zatéZzové situace, jejich zvladani
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11. Vira, zivotni hodnoty, ptesvédceni
(Archalousova, Slezakova, 2005, s. 19)
Aplikace modelu na konkrétni pacientku:

Informace obsazené v bakalarské praci byly zjistény 1. pooperacni den — 3.
den hospitalizace rozhovorem s pacientkou, Iékafem a nadhledem do dokumentace

pacientky.
1. Vniméani zdravotniho stavu, aktivity k udrZeni zdravi:

Pacientka K. J. se pied vstupem do nemocnice citila fyzicky dobte. Problémy
s dychanim nema. Po prvni operaci plic (prosinec 2015) neudava zadné bolesti ani
problémy s operaci spojené, rany na hrudniku se zahojily dobie. Nyni je po
operaci vaje¢nikii (leden 2016) asi 14 dni bez potizi. Snazi se zit aktivnim
zivotem, stard se s manzelem o dim, chodi na vylety. Svlij zdravotni stav se snazi
brat racionalné a optimisticky. Velkou oporou je zde jeji rodina, kterd je pro ni
v§im. Pacientka je pravidelné kontrolovdna svym onkologem. V listopadu 2015
zacala doma vykas$lavat krev. Navstivila praktickou lékaiku, kterd indikovala
potiebna vySetieni. Vysledky vySetieni prokazaly patologickd plicni loziska na

obou stranach plic. V prosinci 2015 je provedena operace levé strany plic.

Nyni jde pacientka na planovanou operaci plic na pravé strané. Nachlazena
neni, fyzicky a psychicky je v pofaddku. Operaci piijima jako dalsi mozné feSeni

jeji nemoci.
2. VyzZiva a metabolismus

Pacientka uvadi, Ze se stravuje primérné. Nedrzi zadné diety, ale také se
nepiejida. Uvadi, Ze neji prili§ velké porce, ale béhem dne ,,uzobava“ napt. kdyz
détem chysta svaciny. Ma rada slané i sladké. K snidani je zvykla davat si pecivo
s maslem a k tomu kavu ¢i Caro. Obéd klasicky — veptové, kufeci, hovézi -
»hejsem néjak vybirava®, neji pouze tuénd masa. K vecefi je zvykla na pecivo se

zeleninou. Za den je zvykla vypit asi 1,5 — 2 litry tekutin. Pije neslazeny caj
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s citronem ovocny nebo bylinkovy a odpoledne slazenou mineralku. K tomu za

den asi 2 rozpustné kavy s mlékem.

Po operaci udava normalni chut’ k jidlu. Sni asi % porce. Pitny rezim je nyni
snizeny z divodu nizsi fyzické aktivity nez v bézném Zzivoté. Operacni rany jsou
klidné. Sliznice jsou vlhké. KuzZe je bez dekubitli, opruzenin ¢i jinych patologii.
Meéti 160cm, vazi S1kg, BMI 20 coz znamend dle anamnézy - nutno volat

dietniho specialistu. Vzhledem k tomu, Ze pacientka sni asi % porce, dietni

specialista volan nebyl. Télesna teplota je 36,0°C.

Pacientka neuddva nijak vyrazny ubytek na vaze béhem posledni doby.

Nikdy nebyla obézni.
Riziko vzniku dekubiti dle stupnice Nortonové je 28 bodl coz je v normé.
3. Vylu€ovani

Doma miva ob&as sklony k zacpé (asi od puberty). Resi to pouze kavou, ktera

Jji na to pomaha, laxativa zadné neuziva. S mocenim neudava zadné problémy.

Nyni neciti nutkani na stolici. Stolice byla naposledy v den ptfed operaci (25.

1.). Plyny odchézi.

Zaveden permanentni moc¢ovy katétr (Ch 14), mnozstvi mo¢i odpovida ptijmu
tekutin — bilance tekutin jsou vyrovnané, moc¢ je sv&tld bez zapachu a pfimési.

Péleni, fezani neudava. Poceni je v normé.
4. Aktivita, cviceni

Minuly rok cvicila pacientka K. J. Zumbu. Jelikoz bydli na vesnici s nizkym
poctem obyvatel, neni moc moznosti ke cviceni a ,,dojizdét se ji nechce®. Doma
cvici pouze rehabilitani cviky na kréni patet. Réda jezdi ve volném case na kole,
chodi na prochazky a vylety s détmi, pracuje na zahradce a kolem rodinného

domu.
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Po operaci je pacientka K. J. dle hodnotici Skaly Barthelové lehce zavisla. Je
nutné pacientce dopomoci pii ranni hygienické péci, pii pohybu na oddéleni a pfi
potiebé na toaletu. S fyzioterapeutkou cvici pacientka K. J. nejprve tzv. kondi¢ni
cviceni na lizku, nacvik odkaslavani a dychani do tzv. Triflow. Poté nasleduje
postupna vertikalizace u lizka. Pacientka udava ptiznaky ortostatické hypotenze.
Riziko padu dle Conleyové: 5 bodl. Jako prevence ortostatické synkopy je
pacientka posazena zpét do lizka. Je pouCena o prevenci padu, o nutnosti
pfivolani sestry pifi pohybu po oddéleni, okoli lizka bylo upraveno tak, aby
nedoslo k zakopnuti pfi pohybu. Po chvili pacientka udava zlepSeni a pokracuje

v rehabilitaci. Pfiznaky synkopy jiZ nejsou patrné.

Dale udava pacientka bolesti v misté, kde je zaveden hrudni drén. Bolesti
hodnoti stupném VAS 5 bodavého charakteru. Pacientce jsou poddna analgetika
dle ordinace l¢kare. Po podani analgetik pacientka udava zlepSeni bolesti stupném

VAS 2.
5. Spanek, odpocinek

Po nastoupeni do pracovniho procesu pacientka K. J. uvadi, ze musela vstavat
4:45 a spat chodila kolem 10:00. To ji nevyhovovalo, a tudiz byvala ¢asto od 3:00
vzhiiru. Tuhle situaci zvladala hiife. Rika, Ze zkousela i n&jaké 1éky na spani, ale
stejn¢ nezabiraly. Od dob kdy praci kvili nemoci opustila, udava celkem klidny

spanek. Spi asi 8 hodin. BEhem dne neni zvykla pospavat.

Prvni den po operaci spala diky inavé ze sélu a dostatecné analgezii pomoci
epiduralniho katétru témét celou noc. Obcas zaslechla sestry pii préaci u jinych
pacientii. Dnes byl u pacientky K. J. odstranén epidurélni katétr. Bolestivost byla
dle stupnice VAS 5 béhem dne. Po podéani analgetik byla bolesti hodnocena
stupném VAS 2. Také udava, ,,ze jiz nevi jak si lehnout” z divodu zavedeni

hrudniho drénu.
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6. Vnimani (citlivost), poznavani

Pacientka K. J. uvadi Zze, vidi Spatné¢ do dalky. Ma ale také bryle na cteni 1
dioptrii. Na levé ucho neslySi na 100%. Sfteci Zadné problémy nema. Je

orientovana mistem, ¢asem, osobou.

Po operaci je rada, ze uz ji mé za sebou. Tréapi ji vSak nejistota spojena s jeji
diagndzou. Duvod strachu je predevsim kvili détem, které jsou jesté malé. A také
nechépe zcela ,,pro¢ zrovna ona ma takovou diagnézu®, kdyz vzdy zila pfevazné
zdravé, pila jen pfrilezitostné a nikdy nekoufila. Bolesti jsou sice vétsi nez pii
prvni operaci (VAS 5, po podani analgetik VAS 2), ale jsou snesitelné. Zde udava

1 mozny vliv blokovaného postaveni C patete, kterym trpi delsi dobu.
7. Sebepojeti, sebeucta, vhimani sebe sama

Co se tyce sebetcty, fika o sob¢, ze je celkem ,,primérnd zenska*, kdyz jde do
spole¢nosti, rada se pe¢kné¢ namaluje a oblékne. Doma chodi spiSe nenamalovana.
Rika o sobg&, Ze je optimistka, ale realistka. Mysli si, Ze je kamaradska, ochotna
ostatnim pomoci, je hlavné rodinny typ, snazi se chovat a myslet pozitivné. Obavy
m¢éla, hlavné co se tykd chemoterapie, jak bude vypadat bez vlast, ale zaroven
uvadi, ze to pro ni byla novad nad¢je na uzdraveni. V jizvach po operaci nevidi

zadny problém — ,,jsou schované*.

Po operaci si krati volny ¢as Cetbou. Casto telefonuje s rodinou a prateli. Na
navstévu za ni chodi manzel i1 dcery, které ji dokdzou zabavit. Pii komunikaci
pusobi klidnym dojmem, pocit strachu udava z nejistoty kviili svému onemocnéni.

Neni vSak plactiva ani depresivni.
8. PInéni roli, mezilidské vztahy

Bydli v malé vesniCce ve starSim rodinném domecku s manzelem, dcerami a
maminkou. Je to jeji rodinny diim, ve kterém si po smrti tatinka (pfed 7,5 lety)
postavili podkrovi. S maminkou maji spolecnou kuchyn. Vzijemné respektuji
svoje soukromi a se v§im si pomahaji. S manzelem se zn4 jiz dlouhou dobu. Jejim

partnerem se stal v dob¢ jeji prvni operace (v 16 letech), kdy ji pravidelné
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navs§tévoval a byl ji velikou oporou. S manzelem se nehadaji, déti vychovavaji
celkem stejné, 1 kdyz tkoly, vafeni a jejich povinnosti jsou spiSe na ni. ,, ManZzela
rada rozmazluji, chystdm mu svacinky, jidlo atd“. Kazdy tyden ji navstévuji jeji
sestry s rodinami. Uvadi, ze jsou ji oporou ve $tésti 1 ve smutku. I kdyZ jsou o 6 a
7 let star$i a jejich vztahy byly v puberté vselijaké, nepamatuje si, ze by se nékdy
jakkoliv vice pohadali. ,,Vime o sobé skoro vSechno®. S manzelovymi rodici a
bratrem vychdzi velmi dobfe. Navstévuji se kazdou nedéli. S rodinou se snazi
stravit veSkery ¢as. Obcas si najde misto i na kamarady, ktefi maji také rodiny. Na
dovolenou ¢asto nejezdi, spiSe si za uSetfené penize spravuji domecek. Podnikaji

vsak vylety s détmi nejradéji do zoo, kina atd.

Po operaci je pro ni rodina velkou motivaci. V tomhle sméru se snaZi, aby jeji
rekonvalescence byla sniZena na minimalni mnozstvi casu. Pomaha ji ,,se postavit

na nohy*.
9. Sexualita, reprodukéni obdobi

Problémy s menstruaci neudavd, menstruace je pravidelnd, krvéceni
pfimétfené, bolesti minimalni. Porody 2x hol¢icky, komplikace béhem tehotenstvi
ani béhem porodu neudava. Pti dalSim pokusu o dité¢ 2x potrat na zacatku
téhotenstvi (cca 1 meésic). Nyni cca 14 dni po operaci cysty na vajecniku
laparoskopickou metodou, v poradku, bez bolesti v podbiisku, bez krvaceni

z pochvy.
K sexudlnimu tématu se nijak zvIast' nevyjadiuje.
10. Stres, tolerance, zatéZové situace, jejich zvladani

Prvni stres pacientka K. J. zazila v 16 letech, kdy se dozvédéla svoji diagndzu
(CA glanduly parotis). V té dobé ji pomahalo vyjit si s prateli a popovidat si,
vyplakat se a hlavni oporou ji byl dnes jiz manzel kdy ,,v zamilovanosti na nemoc
zapominala®“. Dalsi stres byl spojen s onemocnénim tatinka, ktery zemtel 6 tydni
pfed porodem druhé dcery. ,, Byly starosti se zafizovanim atd.“ Ani po nastupu
do prace poprvé po mateiské dovolené to nebylo pro pacientku K. J. jednoduché.

,» Nastoupila jsem do prace z prostiedi, kde se méli vSichni radi, do prostfedi kde
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se pomlouvali atd.”“ Zvladani stresu uvadi nékdy kiikem ,,obcas feknu i néco co
bych normélné netekla®, jindy ma strach z budoucnosti, protoze ,,miluje svoji
rodinu a chce tu pro ni byt co nejdéle tak si poplace. Léky zadné nevyhledava.

Alkohol pouze s prateli obcas.

Nyni ma spiSe obavy, aby vSe dobfe dopadlo a mohla jit co nejdiive domu

k roding. Stres udava pfiméteny situaci, neni plactiva ani pesimisticka.
11. Vira, Zivotni hodnoty, presvédceni

Je vefici. Do kostela chodi malo, nemé tu potfebu. Rika, Ze pan faraf stavi
kostel a boha pted rodinu a to ji vadi. Pro ni je rodina a dobré rodinné zdzemi na
prvnim misté a nikdy by ji za nic na svét€ nevymeénila. Kdyz ma vSak strach nebo

radost tak se modli.

V tuhle chvili se modli za co nejlepsi vysledek operace. A doufa v klidné
obdobi, co se ty¢e pribéhu nemoci. MozZnost nemocni¢ni kaple nebo pfivolani

faréate k lazku nechce vyuzit.
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2.2 Pribéh hospitalizace

Pacientka K. J. v roce 1999 udéavala bolestivost za uchem. Prakticky 1ékar
m¢él podezieni na Spatny rlst osmicek, a tudiz naordinoval jejich extrakci. Poté
nedoslo u pacientky kulevé. Lékat provedl SONO krku a vySetieni nosnich
mandli kde nasel 2cm ttvar. Po exstirpaci glanduly parotis se dostavil vysledek

histologie jako — adenoidné cysticky karcinom. Nasledovala adjuvantni

radioterapie s dobrym vysledkem. Po RT navstéva lazni, poté pravidelné kontroly
Ix za mésic — SONO, palpace a inspekce kréni oblasti u obvodni 1ékatky a 1x za
rok preventivni navStéva na onkologii na v Brné. VSe bez patologického nalezu.

Doslo k remisi celkového stavu.

V listopadu 2015 infekce hornich cest dychacich s pfimési Cerstvé krve ve
sputu. Navstivila praktického lékate, ktery pacientku odeslal zpét na onkologii.
Zde bylo indikovano: PET, CT angiografie plic, CT hrudniku, bronchoskopie. Ve

vsech vysledcich byly popisovany loziska v. s. metastazy.

Pacientka byla planované pfijata do nemocnice k operacnimu feSeni

metastatického onemocnéni plic.

Den hospitalizace: 1

Pacientka K. J. se dostavila k planovanému pfijeti dne 25. 1. 2016 v 8:00
hodin na ambulanci 1. chirurgické kliniky. Zde si pfijimaci lékat ptevzal od
pacientky vSechny potiebné vySetfeni a dokumenty k operaci a zkontroloval jejich
obsah.  Pacientka byla odesldna do ambulance anesteziologie, kde lékar
anesteziolog zhodnotil, zda je schopna operace v celkové anestezii. Zaroven ji
také poucil o moznostech epidurilni analgezie, umélé plicni ventilaci béhem

operace a moznych rizicich. Po vysetieni se pacientka dostavila na oddéleni.

Po ptichodu pacientky jsem ji provedla po oddéleni, ukazala ji kde je
sesterna, sprcha. Seznamila jsem ji s vnitinim fadem kliniky, pravy pacientt,
Casovym harmonogramem, probihani vizit atd. Poucila jsem ji také o mozZnosti
nadstandardniho pokoje. Poté jsem pacientku K. J. odvedla na pokoj a piedstavila

ji spolu pacientkdm. Nechala jsem ji pievléci a zadaptovat se.
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Pied operaci nebyla u pacientky K. J. Zadna specialni piedoperacni

piiprava.

Pacientka vSak byla poucena o tom, v kolik hodin pojede na operacni sal a
kdo ji bude operovat. Bylo nutno pacientku poucit, ze po operaci bude umisténa
na JIP. Z tohoto diivodu je nutné, aby si rdno sbalila své véci do tasky. Jednu
taSku ponechd pacientka na oddéleni — zde jsou véci jako nahradni pyZama,
ruéniky a véci, které aktudln€ nepotiebuje. Na JIP si zabalila jen l1éky, zakladni

hygienické pomticky, mobilni telefon, néco na ¢teni.

Dale je poucena, Ze na sal musi mit pacientka zabanddZzované dolni
konCetiny jako prevence TEN, musi byt oholena, nenamalovani a
nenakrémovand, zadné Sperky zubni protézy ani spodni pradlo. Zde je kladen
diiraz na moznost ulozeni cennosti do trezoru na oddé¢leni. To pacientka

nevyzaduje.

Je také poucena o podani premedikace. Prvni premedikaci dostala pfed
spanim. Druhou rano pfed odjezdem na sal. Dadle jsem pacientce zmeéfila

fyziologické funkce.
TK: 100/60

P: 79’

TT: 36,1 °C

Co se ty¢e zmirnéni stresu pied operaci, vSe jsem pacientce vysvétlovala
klidnym hlasem, dilezité ¢asti vykladu opakovala a zeptala se ji, zda vSemu
rozumi. V piipad€ Ze by méla otazky, odkazala jsem ji na sesternu, kam se mize

piijit zeptat.

Béhem dne si pacientku na sesternu pozval lékat, ktery mél operaci
provadét a vse ji podrobné vysvétlil. Vysvétlil ji, pro¢ bude po operaci pielozena
na JIP, poté o moznosti epiduralni analgezie a také pro¢ je dilezité, aby neméla po
operaci bolesti. Dalsi pouceni se tykalo ¢asné vertikalizace, pooperacni dechové

rehabilitace a nutnosti zavedeni hrudniho drénu.
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Den hospitalizace: 2, pooperacni den: (

Réno jsem zacala ptedoperacni piipravu u pacientky v 6:15.

Zméfila jsem ji fyziologické funkce: TK: 100/60, P: 71°, TT: 36,7°C.
Zabandazovala jsem ji dolni koncetiny elastickym obinadlem, vy¢istila pupek
jodovym roztokem, pfipomnéla ji, aby si sundala vSechny Sperky, zkontrolovala
oholené operacni pole (predevsim podpazi), dala ji ustavni koSili na ptfevleceni,

pfevzala si od pacientky véci na JIP a do uschovny.

Podala jsem ji ranni léky dle ordinace lékate: Helicid 20mg 1 cps. p. o.,
Pulmicort 200mg 1 vdech inh., Erdomed 300mg 1 cps. p. 0., Euphylin 100mg 1
cps. p.o. a také premedikaci Frontin 0, Smg 1 tbl. p. o., Paralen 1g 1tbl. p. o.

Poté nasledovala vizita s Iékafem. Ten si zkontroloval, zda je pacientka
pfipravena k operaci. Pfed operaci naordinoval jest¢ SONO axily vpravo.
VysSetfeni mé¢lo potvrdit zvétSeni lymfatickych uzlin v axile. Pacientku jsem
odvezla na kfesle a ptedala ji sestfe pracujici na ultrazvuku. Sdélila jsem ji, Ze

pacientka je po podani premedikace, a Ze je zde moZné riziko synkopy.

Po ukonceni ultrazvuku jsem si pro pacientku po telefonické domluvé
pfiSla a pokracovala s ptfipravou na sal. Psychicky se mi zdala byt pacientka
v klidu, 1 kdyz obavy samoziejm¢é méla. Snazila jsem se ji ujistit, Ze vSe dobie

dopadne. Pfed odjezdem na sal jsem doprovodila pacientku na toaletu.

Odvoz pacientky na operaéni sal byl v 7:45. S pacientkou byla posléna antibiotika

Cefuroxim 1,5¢g dle ordinace l¢kafe.

Operaéni protokol: po piijezdu na sal byl pacientce K. J. zaveden epiduralni
katétr, PMK ¢&. 14, PZK zaveden na vnitini stranu ptedlokti levé horni konéetiny,
G 18, ART zaveden do arteria radialis vpravo. Poté zaji$téna selektivni ventilace.
Pacientka je vpoloze na levém boku. Je u ni provedena posterolateralni
torakotomie. V dutiné¢ hrudni nalezeno drobné loZzisko v hornim laloku a dale
n¢kolik hmatnych loZisek v dolnim laloku ve shodé s CT vySetfenim pied operaci.

Provedeny klinovité resekce na svorkach, ¢aste¢na preparace tepny pro dolni lalok
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s tepennymi vétvemi pro segmenty. Lozisko v 8 segmentu intimné k cévam, nutna
enukleace, jez se dafi. Vzhledem k tomu, Ze pacientka je po dolni lobektomii a
klinovité resekci vlevo, neprovedena dolni lobektomie. Dale loZisko na rozhrani 6
a 10 segmentu klinovité sneseno. Kontrola opera¢niho pole bez znamek krvacent,
pii ventilaci minimdlni leak z resekénich linii, zalozeny 2 hrudni drény, zadni
rovny a piedni zahnuty, zavedeny v 8 meziZzebii. Sutura po anatomickych

vrstvach.

Vzhledem k pozitivnimu nalezu dvou uzlin na SONO pifed OP v pravé
axile, provedena exstirpace téchto uzlin. Perioperacni SONO bez nalezu dalSich
uzlin, zalozen Redoniv drén Ch 8. Sutura po anatomickych vrstvach.

(Dokumentace Fakultni nemocnice u svaté Anny v Brn¢, 2016)

Po extubaci na operacnim sale je pacientka pfi védomi, spontanné
ventilujici. Fyziologické funkce jsou stabilni. Pro pacientku si pfichazi sestra
z jednotky intenzivni péce a odvazi si ji na oddéleni. Jesté pred odjezdem ze sélu

je pacientka K. J. uvedena do Fowlerovy polohy.

Po ptijezdu na oddéleni je pacientka spava, reaguje na osloveni. Jsou u ni
zkontrolovany: fyziologické funkce, které jsou stabilni je vSak mirnd hypotenze:
TK:110/50, P:89", SpO2: 94% - pacientce byl podan kyslik dle ordinace 1ékate
kyslikovymi brylemi na 41/hod. dechovou tiseni pacientka nepocitovala. Bolesti po
pfijezdu ze salu pacientka hodnotila stupném VAS 2. Epiduralni linka byla
snizena na Sml/hod. Operacni rana byla klidna, bez prosaknuti do okoli. Arteridlni
katétr byl zaveden do arteria radialis na pravé stran¢, pouzivala se na odbéry krve
— méteni krevnich plynii a kontinudlni méfeni arteridlniho tlaku. Hrudni drény
byly zavedeny dva, velikosti Ch 28, pouzita spojka Y. Bylo zkontrolovano okoli
zavedeni, to bylo bez prosédknuti a iniku vzduchu. Mnozstvi sekretu a barva byly
odpovidajici poopera¢nimu stavu tzn. mnoZzstvi nepfesahovalo vice, nez
50ml/hod., barva sekretu krvava, bez patologické piimési ¢i koagula. Redoniiv
drén byl zavedeny v podpazi, Ch 8 — zde byl zkontrolovan podtlak, okoli drénu
neprosakovalo, sekrece byla pfimétena cca Sml/hod., krvavého charakteru, bez

pfimési.
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Permanentni mocovy katétr Nelatontiv, ¢. 14 - vedl svétle ¢irou moc¢, bez pirimési,
vydej odpovidal ptijmu tekutin. Periferni zilni katétr G 18 zelené barvy, zaveden
na vnitini stranu ptedlokti levé horni koncetiny funkcni, bez znamek infekce,
prachodny. Po operaci se pacientka citila dobie, pospavala, je rada, Ze uz to ma

za sebou.

Ordinace po prijezdu ze salu:

Infaze: 500ml FR 200ml/hod i. v., 500ml Darrow 250ml/hod. i. v.
Analgetika: Perfalgan 1g i. v. 100ml/hod. 4 8 hod. max. 4x denné

Léky: Ondasetron 0,5amp. i. v. + 100ml FR pfi nauzee, Helicid 40mg i. v. +
100mlFR 0-0-1

Epiduralni katétr: 20ml Marcain 0,5% + lamp. Sufenta forte 1ml+ 29ml FR —
mozno ponechat na 2 — 6ml /hod dle VAS.

Inhalace: 1ml Berodual + 1ml Mucosolvan + 2ml FR 4 8 hod
Prevence TEN: Fraxiparine 0,3 ml s. c¢. 17:00

Odbéry: KO, ION, Astrup — 15:00 hod.

RTG plic: 15:00 pooperacni kontrola zavedeni hrudniho drénu.

Monitorace: TK, P, SpO2 & lhod, TT & 6hod, HD na sani — 12 kPa, LTV
dechova RHB, BT 4 4 hod., Redontiv drén na podtlak.

Dieta: po piijezdu T. D. U., s odstupem 2 hodin OS

Den hospitalizace: 3, pooperacni den: 1

Prvni den po operaci se pacientka K. J. citi dobfe. V noci spala aZ na

nékteré chvile dobre.
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Bolesti dle stupnice VAS udéava stupném 5. Jsou podédna analgetika dle
ordinace lékafe — Dipidolor 15mg +100ml FR. Po dokapani analgetik udava
bolesti VAS stupném 2. Fyziologické funkce véetn€ stavu védomi, jsou v normé
(hypotenze byla u pacientky po celou dobu hospitalizace) TK 110/65, P 72°, SpO,
97%, D 15°, TT 37, 0°C. Hrudni drén ponechan na aktivni sani — 1,2 kPa odvedl
350ml krvavého sekretu, bez pfimési ¢i patologie. Redonliv drén na podtlak
odvedl 15ml ser6zn¢ — krvavého sekretu. Bez pfimési. Permanentni mocovy
katétr ¢. 14 odvedl 2050ml svétlé moce. Bez patologické piimési. Pfijem tekutin
2300ml. Vydej odpovida piijmu tekutin. Bilance jsou vyrovnany. Epiduralni
katétr dnes pfi ranni vizité a pfevazu epidurdlni linky zji§téno zatékani smési pod
sterilni kryti, pacientka téZ udavd vétsi bolestivost. Z téchto divodd bylo
indikovano jeho odstranéni. Podrobny popis extrakce viz. oSetfovatelské
problémy. Arterialni linka odstranéna Iékafem pfi ranni vizité. U pacientky jsem

rano provedla odbéry na KO a biochemii dle ordinace 1ékafe.

Po odbéru krve jsem pacientce pomohla se zakladni hygienickou péci na
lazku. Nachystala jsem ji umyvadlo k lizku a pomohla s misty, kam si sama
nedosdhne. Pacientka se snazi o co nejvétsi samostatnost. Dle ordinace Iékate
bude dnes pacientka pfevezena na standardni l0Zkové oddéleni. Tahle zprava ji
potésila. Ma vSak obavy z vysledk histologie, dalsi mozné chemoterapie a
celkové budoucnosti. Neni vSak plactiva ani depresivni, spiSe se snazi co nejvice
aktivizovat. U vizity byl proveden pfevaz operacni rany. Nejprve jsem odstranila
staré kryti zrany a kolem hrudnich drénti a Redonova drénu. Poté jsem ranu
zdezinfikovala Softaseptem. Hrudni drény a Redonliv drén byly ponechéany.
Kolem vstupli a na opera¢ni ranu jsem dala dle ordinace 1ékare naplasti Mepore.
Po wvizit¢ pacientka rehabilitovala s fyzioterapeutkou. Nejprve probihala
rehabilitace v lizku, dechova rehabilitace, a nakonec Uplnd vertikalizace. Po
rehabilitaci jsem pacientce zméfila fyziologické funkce, byla mirnd hypotenze
100/55. Pacientka méla i za normdlnich okolnosti nizsi tlak. Citila se dobfe. Poté

jsem ji pomohla zabalit si véci.

Po pfijezdu na lazkové oddéleni jsem pacientku ulozila do lizka a

pomohla ji vybalit si. Vysvétlila, jak ma manipulovat s hrudnim drénem a PMK,
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kdyz bude chtit odejit na toaletu. Diky pfekladu na standardni oddéleni véfi, ze
bude brzy doma.

Béhem podavani vecerni medikace kolem 17:00 byla pacientka
edukovana o aplikaci Fraxiparinu. Bylo ji sestrou vysvétleno, pro¢ si Fraxiparine
musi aplikovat, kdy, jak casto, kolik davek, jaké jsou mozné komplikace
v ptipad¢, Ze nebude Fraxiparine aplikovat. Poté ji bylo vSe uk4zdno. Dnes byla

vsak aplikace provedena sestrou.
S pacientkou jsem déle vyplnila oSetiovatelskou anamnézu. Viz ptiloha.

Riziko padu dle Conleyové: 5 bodli, coZz znamena dle oSetfovatelské anamnézy

stfedni riziko padu. Pacientku jsem poucila, Ze musi pfi vstavani z lizka nejprve
chvili sedét s dolnimi kon€etinami spusténymi dold, pfi pouziti toalety ¢i potiebé
opustit pokoj je nutné ptivolat sestru, kterd ji doprovodi. Dédle jsem pacientce
podala signalizacni zafizeni k jejimu dosahu, stoleCek s osobnimi vécmi taktéz.

Okoli lizka bylo upraveno tak, aby pacientka pti pohybu o nic nezakopla.

Hodnoceni_nutricniho _stavu: dle vysledki nutno volat nutri¢niho specialistu,

pacientka vSak méla chut’ k jidlu, jedla celou nebo % porce, proto nutricni

terapeutka voldna nebyla.

Hodnoceni rizika vzniku dekubitiu: 28 bodl, coz znamend, Ze pacientka neni

ohrozena vznikem dekubitl. Je také velice aktivni, co se tyka rehabilitace.

Glasgow coma scale: 15 bodi, coz znamen4, Ze je pti plném védomi.

Barthelové test zdkladnich dennich cinnosti: 65 bodl tzn., Ze pacientka je lehce

zavisla na dopomoci. Pomahala jsem ji pfi pohybu po oddéleni nebo na WC. Byla
poucena, Ze ma pii stdvani z lizka zazvonit na sestru a pockat az ji doprovodi.
Réno jsem ji nachystala umyvadlo k lizku a pomohla ji s misty, kam si sama

nedosdhne. Pacientka se snazi o co nejvétsi samostatnost. (Hodnotici Skaly viz.

ptiloha ¢. 2)
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Ordinace lékare:
Infaze: 500ml Darrow 250ml/hod. i. v.

Analgetika: Perfalgan 1g i. v. 100ml/hod. & 8 hod. max. 4x denné, Dynastat
40mg + 100ml FR 1. v. 4 8 hod. a Dipidolor 15mg + 100ml FR 1. v. & 8 hod.

Léky: Helicid 20mg 1-0-0 cps. p. o., Pulmicort 200mg 1-0-1 inh., Erdomed
300mg 1-0-1 cps. p. o.

Inhalace: 1ml Berodual + 1ml Mucosolvan + 2ml FR 4 8 hod.
Prevence TEN: Fraxiparine 0,3 mls. ¢. 17:00

Odbéry: KO, ION, urea, kreatinin — 7: 00

Monitorace: TK, P, SpO2, TT — 3x denné

Dieta: 3

Invazivni vstupy: PZK 2. den, PMK 2. den, Hrudni drén — na sani -1,2 kPa, bez

leaku, Redontiv drén — vede pod tlakem.

Den hospitalizace: 4, pooperacni den: 2

Pacientka se dnes citi dobie, bolesti hodnoti VAS stupném 2. Réno jsem
pacientku doprovodila do koupelny, kde si sama provedla hygienickou péci. Poté
jsem ji odebrala krev dle ordinace lékare. Na vizit¢ 1€kat rozhodl, ze vzhledem
k nizkému odpadu z Redonova drénu (10ml) provede jeho extrakci. Odlepila jsem
opatrné kryti z operacni rany a kolem vSech drénii. Poté jsem podala lékati
pinzetu a tampon s dezinfekci. Po zdezinfikovani rany jsem mu podala ntzky.
Odstranil Redontv drén. Hrudni drén odvedl 150ml a byl dle ordinace lékate
zménén z aktivniho sani ( - 1,2 kPa) na tzv. vodni zdmek (- 0,8 kPa). Jelikoz méla
pacientka pfistroj zvany Thopaz, vyska se ménila na displeji. Za 2 hod. nasledoval
kontrolni RTG plic, ktery byl v potfadku, bez zndmek PNO. Pacientka udavala
bolesti po extrakci stupném VAS 3. Misto po vytazeni je piekryto sterilnim

¢tvercem a zalepeno. Operaéni rana je klidna, bez zarudnuti ¢i otoku, kryta
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sterilnim krytim Mepore. Po vizit¢ jsou pacientce podana analgetika dle ordinace
lIé¢kate (Novalgin 1 amp. + 100ml FR). Po vykapani cca za pil hodiny hodnoti
bolesti stupném VAS 2.

Ordinace lékare:

Analgetika: Dynastat 40mg + 100ml FR i. v. & 8 hod., Novalgin 1 amp. + 100ml
FR pfi bolesti max. 3x, Paralen 500mg 2 — 2 — 2 tbl. p. 0. 4 8 hod.

Léky: Helicid 20mg 1-0-0 cps. p. o., Pulmicort 200mg 1-0-1 inh., Erdomed
300mg 1-0-1 cps. p. o.

Inhalace: 1ml Berodual + 1ml Mucosolvan + 2ml FR 4 8 hod.
Prevence TEN: Fraxiparine 0,3 ml s. c¢. 17:00

Odbéry: ION

Monitorace: TK, P, SpO2, TT — 3x denné

Dieta: 3

Invazivni vstupy: PZK 3. den, funkéni, bez znamek infekce, Hrudni drén — pod

vodni zamek - O,8 kPa bez leaku, mnoZzstvi minimalni.

Pacientka je jiz pln¢ pohyblivd. Dopomoc nevyzaduje. Je poucena o
moznosti podani analgetik. Déle o nutnosti rehabilitace, nacviku odkaslavani a téz
pouzivani Trifflow. Psychicky se citi dobfe, na navstéve rodina — manzel a dcery.
Pacientka je s nimi na prochdzce po oddéleni. Po odchodu navstévy je pacientce
dle domluvy s lékafem odstranén permanentni mocovy katétr. Pacientka je
poucena, ze ma vypit dostatek tekutin a nahlasit prvni moceni, které musi
probéhnout nejpozdéji do 8 hodin od vytazeni. Pacientka mocila spontdnné, potize

neudava.

Pfi veCernim podavani léku si pacientka sama aplikuje Fraxiparine pod
dozorem sestry. Je jiz o aplikaci poucena a ned¢la ji Zadny problém. Zvlada ji bez

potizi.
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Den hospitalizace: 5, pooperacni den: 3

Réno se pacientka citi dobfe. Po noci udava drobné bolesti v misté
zavedeni hrudniho drénu. Hodnoti stupném VAS 4. Podany jsou analgetika dle

ordinace lékate Novalgin 1tbl. p. 0. Po cca ¥4 hodin€ udava ulevu, VAS stupen 2.

Pii ranni vizité je pfevazéna operacni rdna a lékat indikuje odstranéni
hrudniho drénu. Extrakci hrudni drendze jsem popsala v oSetfovatelskych
problémech na str. 44. Déle je pacientka poucena, Ze dv€ hodiny po extrakci bude

provedena RTG kontrola pro vylouc¢eni PNO.

Také je nabidnuta pacientce moznost propusténi, kdyz bude RTG
v poradku. Pacientka s ndvrhem souhlasi. RTG kontrola je v pofadku. Znamky
PNO nejsou patrné. Pacientka si vold na odvoz doml manzela. Je ji odstranén
PZK — zde neni z4dna znamka infekce. Dnes byla pacientka po operaci poprvé na

stolici. Bez potizi. Pouceni pted propusténim je viz déle.
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2.3 Osetiovatelské problémy
2.3.1 Mozné komplikace v souvislosti s drendZi pohrudni¢ni dutiny

Kazdé¢ zavedeni hrudniho drénu znamena pro pacienta nejen riziko vzniku
infekce z diivodu invazivniho vstupu, ale také pomérné velké omezeni co se tyce
pohybu a dychani. Pfed operaci by méla byt pacientka poucena o nutnosti

zavedeni hrudniho drénu.
Definice

Hrudni drendz lze definovat jako odvodny systém patologického C¢i
fyziologického vypotku napt. krve ¢i hnisu. Dale téz pouzivany k desuflaci

vzduchu z pleuralni dutiny a nasledné reexpanzi plic. (Vasakova, Zatkova, 2012)

Pted operaci bylo pacientce K. J. 1ékafem feceno, Ze bude mit po operaci
zavedeny hrudni drén. Vysvétlil ji, z jakého divodu se hrudni drén zavadi, jak
hrudni drén vypadd, Ze je moZzné ocekévat vétsi bolestivost v oblasti zavedeni
drénu do hrudniku. Déle byla poucena, Ze i1 pies zavedeny hrudni drén je velmi
nutnd jeji spoluprace a aktivita ve vSech oblastech, jako prevence zapalu plic ¢i
trombembolické nemoci. Dal$i pouceni se tykalo moznosti samoobsluhy hrudniho
drénu. Jeho odpojeni, napojeni a manipulace pii pohybu. Pacientka chépe
dilezitost zavedeni hrudniho drénu. Jeji operace na hrudni sténé byla jiz druhd (na

opacné stran¢) a tudiz védéla, co ji do jisté miry ceka.
Indikace hrudni drenaze

Zavedeni hrudniho drénu se provadi velmi individualné dle rozhodnuti

operatéra na zakladé zkuSenosti a zvyklosti pracovisté. (Capov, Wechsler et al.,
2001)

,, Ucelem aktivniho sani je casna, nejlépe bezprostredni reexpanze zbylé

plice v operovaném hemitoraxu. “ (Klein, 2006, s. 193)

U pacientky K. J. byla indikace zavedeni jednoznatné pooperacni
obnoveni negativniho tlaku v hrudni sténé a také odstranéni piebytecné tekutiny

po operaci.
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Materialy hrudni drenaZze, spojovaci hadice, spojky

Vyuziva se zejména kombinace drendZni trubice a rezervoaru sekretu.
Casto se z ptivodné kratkodobé drenaze stava drend na del§i dobu. N&kdy miize
material po delsi dobé a nasledkem kontaktu s t€lnimi sekrety piisobit podstatné
zmény. Proto je nutné pouzivat inertni pfirozené materidly nebo umélé hmoty.
K pfirodnim materidlniim lze zafadit kaucuk, latex a mékkou gumu.
K syntetickym materidlim fadime PVC, polyuretan a silikon. Ty jsou dnes
pouzivané nejcastéji. Jejich dilezit¢ vlastnosti jsou prihlednost, ohebnost,
pruznost, nesmacivy material, velka pevnost jako prevence stlaceni hrudni sténou
a jsou opatieny rtg kontrastnim prouzkem. Co se tyCe rezervoaru je dilezita jeho
tésnost, moznost uzaveéru, pacient jej musi dobfe tolerovat predevsim v souvislosti
s rehabilitaci, adekvatni velikost, moZznost vizualniho posouzeni sekretu.
Jednotky French (F) a Char (Charrierova stupnice) nam udavaji velikost prusvitu
drénu. Spojovaci hadice maji rtizny pramer. Na jejich konec lze napojovat tzv.
spojky rtznych velikosti. Jeden druh spojek je linedrni — ty nam spojuji hadici a
drén nebo dvé hadice. Jiny druh spojky je tzv. Y — ten ndm spojuje dva drény
vedené z hrudniku, spolecné na jeden drendzni systém. (Lischke, Bicek, 2010;

Vasakova, Zackova, 2012)

U pacientky K. J. byly pouzity dva hrudni drény s prusvitnou hadici,
pfedni zahnuty Ch 28 a zadni rovny téz Ch 28. Byla zde pouzita spojka Y, kterad
nam umoznila pouzit jeden hrudni systém. To je pro pacientku velmi diilezité — co
se tyce pohybu, nosi pouze jeden ,,pfistroj a neni tudiz omezena vice nez je
nutné. U spojky Y je nutné kontrolovat zalomeni drénu v misté spoje. U pfistroje
Thopaz je vyhoda v hlaSeni systému na monitoru napisem ,,systém ucpan“ a

doprovodnym hvizdanim.
Typy hrudnich drenazi
RozliSujeme dva typy drenédze a to pasivni a drenaz s aktivnim sanim.

1) Pasivni - bchem expirace dojde vlivem zvySeni intrapleuralniho tlaku

k odvodu vzduchu nebo tekutiny. Diky vodnimu zamku nebo konstrukei
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Heimlichovy chlopné nedojde jiz k navratu tekutiny nebo vzduchu do plic.
Pasivni drendZz vyuzivd plsobeni gravitatniho spadu a mechaniku

samotného dychani. Neni zde vyuZzivan zadny zdroj podtlaku. Patii sem:

a) Biilauova drenaz — systém se skldda z jedné ladhve naplnéné sterilnim
roztokem a dvou trubicek. Prvni znich vede zhrudni dutiny a
pokracuje, az do sbérné lahve kde je konec ponoien do sterilniho
roztoku. Hladina roztoku ma asi 400 ml tekutiny. Hloubka zavedeni
nam udéava, jak velky tlak vodniho sloupce bude muset tekutina ¢i
vzduch ptekonat. Druha trubicka kon¢i mimo hladinu. Byva umisténa
vuzavéru lahve a odvadi vzduch zldhve ven. Biilauovu drendz
miZzeme najit v podob¢ sklenéné lahve s pfipojovacim setem na hrudni
drén. Dal$i moZnost pro pacienta piijatelnéjsi je plastova lahev se
spojovacimi hadicemi na jedno pouziti. Vyhody jsou — systém je
jednoduchy, lehce pochopitelny, minimum chyb pii manipulaci s nim,
unik vzduchu je viditelny, dobra pienosnost ldhve pro pacienta. Jako
nevyhoda je, Ze pfi vétsim podtlaku v pohrudni¢ni dutiné nelze
derivovat patologicky obsah dutiny, $patnou manipulaci s lahvi nebo
pfi vétSim podtlaku v pohrudni¢ni dutin€ je moznost nasati roztoku

z lahve az do hrudniku.

b) Heimlichova chlopen - jednd se o prihlednou plastovou trubicku,
uvniti které je uloZzena gumova chlopen slouzici jako jednocestny
ventil. Ventil ndm umoziuje odvod tekutiny ¢i vzduchu, ale zaroven
zabranuje zpétnému nasati vzduchu pies hrudni drén. Jeden konec
chlopné je napojen na drén pacienta a druhy je sveden do sbérného
sacku. Velka vyhoda u Heimlichovy chlopné je moZnost pouZivani

v domaci péci.

2) Aktivni sani — potiebujeme — li zajistit pooperacné nebo pii vzniklém
pneumotoraxu reexpanzi plice pouzijeme tzv. aktivni sani. Tento ndzev se
uziva proto, ze k vytvoreni podtlaku je zde vyuzito mechanické zatizeni

nikoli gravita¢ni spad.
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Patfi sem:

a) Systém dvou lahvi — jedna lahev vedouci od pacienta méfi mnoZstvi
odvadéného sekretu. Druha ldhev je propojend s prvni a je zaroven i
regulitorem podtlaku. Uroveii podtlaku uréuje 1ékaf. Zpravidla se ale
pohybuje okolo -10 - -20cmH,0. Nevyhodou u systému dvou lahvi je,
ze pokud se odpadni lahev zac¢ne plnit vice, mize dojit ke zvySeni

odporu a rezistenci pro drendz.

b) Systém tri lahvi — prvni ldhev slouzi jako sbérnd, druhd lahev slouzi
jako tzv. vodni zdmek a tfeti ndm udava vysku podtlaku napojenim na
zdroj sani. Vyhodou tfi lahvi je ta, Ze nemlZe byt dosaZzeno vétsiho
podtlaku jako pfi sytému dvou lahvi. Nevyhodou je zcela jisté
imobilizace pacienta z dlivodu napojeni tfeti ldhve na zdroj sani. Také

pohyblivost se tfemi ldhvemi je vahoveé velmi obtizna.

V dne$ni dobé se jiz vyuziva jednorazovych plastovych tfildhvovych
drendznich systéma tzv. Thora Seal III nebo Aqua Seal, kterd ma v sobé
zabudovany cely ttfilahvovy systém — sbérmd nddoba, vodni zamek, urceni
podtlaku pomoci sloupce s tekutinou. Je zde jednodussi manipulace jak pro
pacienty, tak pro persondl. (Lischke, Bicek, 2010; Capov, Wechsler et al., 2001;
Vytejckova, 2015)

Pacientka K. J. méla zavedeny hrudni drén tzv. Thopaz, ktery je u nas na
oddé¢leni k dispozici. Thopazy jsou pfistroje vybavené odsavackou, které pracuji
na principu tzv. suchého systému (k jeho provozu neni potfeba zadné tekutiny).
Soucasti drénu je monitor, na kterém lze nastavit vySku aktivniho sani nebo dat
drén pod vodni zdmek. Po operaci méla pacientka nastaveny hrudni drén s vyskou
aktivniho sani -1,2 kPa. Po sniZzeni mnozstvi sekrece (4. den hospitalizace) byl

systém preveden na 0,8 kPa tzv. vodni zdmek.

Na Thopazu je také moZnost zjiSténi tzv. air leaku pro indikaci netésnosti

plice a to i po uplynuti urc¢ité doby. U pacientky netésnost plice nebyla.
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Jako sbérné misto jsou zde napojeny plastové nadoby. Po jejich naplnéni
systém hlasi vyménu. U pacientky K. J. nebyly odpady z hrudniho drénu nijak

vysoké, proto také 1ékat indikoval extrakci v ¢asné pooperacni dob¢.

K pfistroji je napojena nabijecka, u které neni nutnost kontinudlniho
napajeni. Pacient neni tedy upoutan na lizko ani v pfipad¢ nutnosti aktivniho sani.
To je zéaroven i velkou vyhodou pro rehabilitaci pacienta. VétSina pacientli je
schopna po domluvé se setrou drén odpojit z nabijeciho kabelu a provadét svoji
sebeobsluhu. Co se tyce nutnosti edukace pacientky v souvislosti s hrudnim
drénem — u systému né€kolika lahvi by bylo nutné pacientku poucit, aby lahve
nezvedala nad Groven pasu, aby netahala za zavedené tycky v lahvi, ale pouze na
pfedem piipraveny tchyt. V ptipad¢ pouziti drendzniho systému Thopazu, kdy je
manipulace pro pacientku opravdu snadnd, ji pouze poucime, aby drén nijak

nenahybala kviili pfelévani tekutiny v odpadni nadobé¢.
Komplikace hrudni drenidze

a) Ze strany hrudniho drénu — jako komplikaci miizeme zatfadit napf.
zalomeni, ucpéni, povytazeni nebo Spatné zavedeni. V takovém piipadé se
muze stat, ze hrudni drén nic neodvadi. V pleurdlni dutin¢ se tak hromadi
patologicky obsah a je zde riziko vzniku infekce, komprese srdce nebo
plice. V pfipadé, ze je drén mechanicky poskozen nebo povytazen, vzduch
tak mlize unikat skrze hrudni sténu. V pfipad¢ Gniku vzduchu mimo hrudni

prostor lze u pacientky zaznamenat tzv. air leak.

b) Ze strany pacientky — komplikaci ze strany pacientky lze uvést napf.
velkou krvécivost do odpadni ldhve. Déle je zde riziko vzniku infekce
spojené se samotnym zavedenim hrudniho drénu a tim vznik napft.
empyému. Jako dal$i komplikaci miizeme uvést zkolabovanou plici i pfes
zavedenou hrudni drendz. Problém ze strany pacienta muiZe nastat také
v oblasti spoluprace a to napt. pokud je pacient zmateny nebo mé poruchu
intelektu. Na druhou stranu miZe byt pouze traumatizovan a vystrasen

z diivodu zavedeni hrudniho drénu. (Vasakova, Zackova, 2012)
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Uloha sestry v péci o pacienta s hrudni drenazi

Pé&i o pacientku s hrudni drenazi bychom mohli dle Vasakové a Zackové
ur¢it za vysoce specializovanou. Sestra musi mit potfebné znalosti a to v oblasti
anatomie a fyziologie dychéani, znat zdkladni patologické pojmy jako je
pneumotorax, fluidothorax, znat moznosti odbéru biologického materidlnu
z hrudniho drénu, musi znat nutnost dodrZovani aseptickych postupll pfi
manipulaci s hrudnim drénem, znéat funkci a obsluhu aktivniho sani a spadové

drenaze, schopnost posoudit zda je drén funkéni.

U pacientky se zavedenou hrudni drendzi provadime zvySeny dohled,
monitorujeme jeji celkovy klinicky stav a jeho zmény jako jsou napt. febrilie,
zmény fyziologickych funkci (tep, dech, tlak, saturace krve kyslikem), kaSel,
rozvoj podkozniho emfyzému, hemoptyzu, cyanoézu. Nutno vnimat také
subjektivni pfiznaky pacientky jako je napf. duSnost a bolest v misté¢ zavedeni.

(Vasakova, Zackova, 2012)

V péci o hrudni drén se zaméfujeme na mnozstvi a charakter sekretu.
Kontrolujeme, zda je drén prichodny. Je zde moznost vzniku koagula a tim
ucpani drénu. Dbame na prevenci zalomeni ¢i povytazeni hrudniho drénu. Toho
dosdhneme napt. vhodnou polohou pacientky. Jako prevenci vzniku infekce, je
nutné provadét pievaz okolo hrudniho drénu. Pfi pfevazu zkontrolujeme
identickou hloubku zavedeni, mozné zarudnuti okoli, prosakovani, ¢i mozny unik
vzduchu. Déle jeho fixaci, kterd je nutnd jako prevence posunu hrudniho drénu.
Dle ordinace 1¢kare provadime vyménu ¢i zaznamenavame mnozstvi sekretu do

dokumentace nemocného. (Vasakova, Zackova, 2012)

U pacientky K. J. byly dle ordinace 1ékaie méteny fyziologické funkce na
jednotce intenzivni péce jednou za Ctyfi hodiny, po pielozeni na standardni
oddéleni tfikrat denné. Béhem hospitalizace nedoSlo knahlé zméné
fyziologickych funkci. Pacientka méla hypotenzi po celou dobu, hospitalizace jiz
od pfijmuti. Jako prevence dusnosti byl pacientce po pfijezdu ze sdlu podan
kyslik. Ke vzniku podkozniho emfyzému u pacientky nedoSlo. Kontrola byla

provedena pohmatem v okoli hrudniho drénu vzdy pfi jeho pfevazu. Fixace byla
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dostatecnd, k tniku vzduchu nedochazelo. Okoli hrudniho drénu pii pfevazech
bylo bez potizi, bez zarudnuti ¢i vytékani sekretu. Prosaknuti do okoli bylo
minimalni. Mnozstvi sekretu odvedené hrudnim drénem bylo béhem celé
hospitalizace u pacientky minimalni. Celkové mnozstvi nepfesdhlo 600ml/ 24
hodin. Na jednotce intenzivni péCe bylo mnozstvi sekretu méteno po kazdé Ctyti
hodiny. Na standardnim oddéleni jednou za dvacet Ctyii hodin. Vyména sbérné
nadoby se provadéla v ptipadé plnosti, kterou systém nahlasil. Priichodnost byla
kontrolovana pohledem. U zavedené¢ho drénu — Thopazu — systém hlasi alarmem
neprichodnost. Koagula se u pacientky netvofila. Poloha u pacientky byla

ptevazné Fowlerova, tudiZ k zalomeni hrudniho drénu nedochazelo.
Extrakce hrudni dreniaze

,,Po plicni resekci se hrudni drény odstranuji obvykle 3. — 5. pooperacni
den v zavislosti na rozepjatosti plice a mnozstvi odvadeéného sekretu. ,, (VaSakova,

Zakkova, 2012, s. 141)

Jako prvni se obvykle vytahuje horni hrudni drén, ktery nam odvadi
vzduch a reexpanduje plici. Druhy drén se poté vytahne dle mnozstvi odvadéného

sekretu.

Dalsi indikaci k extrakei hrudniho drénu je: jeho nefunkénost, povytazeny
drén, ucpani koaguly, drén mimo pleuralni prostor. Podle Vasdkové a Zackové se
vSeobecné doporucuje extrakce drénu na konci expiria. (Vasakova, Zackova,

2012)

U nas na oddéleni a tudiZ i pani K. J. byla vyzvéana, aby provadéla tzv.
dechovou rehabilitaci. Ta spociva v pacientové co mozna nejveétsim nddechu,
hlubokém vydechu a poté zase naddechu. V nadechu ma pacientka vydrzet dokud
drén nebude extrahovan. Dalsi odliSnost se tykd odstraniovaciho manévru. Dle
Vagakové a Zakové se extrakce hrudniho drénu provadi s naslednou suturou

v misté extrakce po hrudni drendzi.

Na nasi klinice se u pacientt, tedy i1 u pacientky K. J. nejprve odstrani staré

kryti z mista okolo drénu, poté dojde k dezinfekci mista pinzetou s tamponem.
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Dale l¢kart sterilnimi nlizkami pfestfihne fixacni steh kolem drénu. Sestra si mezi
tim pfipravi sterilni longetu a vazelinu, ze které vytvoifi pomoci Spachtle na
longet¢ tzv. ,,vazelinovou zatku®“. Pod4 longetu 1ékati a prebira od n¢j nastroje.
Pacientka K. J. provede dechové cviceni a Iékat pfi druhém inspiriu v zadrzeném
dechu extrahuje drén a zaroven druhou rukou pfilozi hned vazelinu. Sestra poté
longetu upevni minimalné ttemi pruhy lepeni. V ptipadé, Ze je po extrakei zjiSténo
ucpani hrudniho drénu (v ¢asti drénu, ktery byl zaveden v hrudniku jsou koagula),
ptilozi jesté jednu vrstvu Vivazel, jako prevenci protékani obvazu. Pacient je
poucen o nutnosti leZet po extrakci na strané vytazeni (v tomto pfipadé na pravé),
aby mohl piipadny sekret z hrudni stény odtékat. Poté 1ékar informuje, Ze zhruba
za dvé hodiny po vytazeni bude proveden kontrolni RTG plic k vylouceni

pneumotoraxu. (Janikova, Zelenikovéa, 2013; Vasakova, Zackova, 201 2)
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2.3.2 Pooperacni omezeni priicchodnosti dychacich cest z divodu
stagnace hlenu

Smolikova tika, ze , Dechovy handicap neni télesny handicap*.

(Postgradudalni medicina, 2001)

Uvolnéni a procviceni dychacich cest ma pted operaci plic velky vyznam.
Pomahd redukovat mnozstvi pooperacni atelektdzy. Dle domluvy s lékafem a
zvyklosti oddéleni je mozné dat predopera¢né bronchodilatancia napt. v podobé
inhalaci. Déle je vyhodou pro pacienta umét jiz pred operaci rizné dechové

cvi¢eni a metody odkaslavani. (Janikova, Zelenikova, 2013)

Na pracovisti I. chirurgické kliniky je zvyklosti, ze pfedoperacni inhalaci
zde urcCuje lékat pneumologie nebo Iékai operatér. U pacientky K. J. nebyla
inhalace indikovana. Nacvik dostatecné¢ho odkaslavani a dechova rehabilitace je
standardni péci vramci pooperatniho obdobi. Je kladen velky dlraz na
provzdusnéni traumatizované plicni tkdné a odvod stagnujicich hlent. U
metastasektomii se jedna zpravidla o neanatomické plicni resekce, tedy klinovité,
kdy okolni parenchym je traumatizovany s hematomem, stagnaci hlenu a sniZenou
vzdus$nosti. Pti vicecetnych resekcich se situace s¢itd. U pacientky K. J. byla tedy

intenzivni rehabilitace velmi dulezita.
Podavani kysliku

,,» Kyslikova terapie je lécebnou metodou, kterda ma zvysit nabidku kysliku

tkanim a organum nemocného, ktery mad zachované spontanni dychani.’

(Kapounova, 2007, s. 214)

Kyslik se podava v koncentraci vyssi nez 21%. U pacientky K. J. bylo
zahdjeno podavani kysliku hned po pfijezdu z opera¢niho salu. Divodem byla
nizsi saturace 94% a také kviili lepSimu provzdusnéni plic po operaci. Kyslik byl
u pacientky podavan pomoci kyslikovych bryli na 4//hod. Na oddéleni JIP, kam
byla pacientka pfevezena po operaci, je pouzivan centralni rozvod plynd, coz je

v dnesni dob¢ nejbéznéjsi zdroj kysliku. (Sedlarova, 2013)

46



Inhalaé¢ni 1é¢éba

., Inhalace je ucelné vdechovani lécebnych latek.* (Sedlatova, 2013, s.

64)

Podavanymi léky do dychacich cest provadime zfedéni a uvolnéni hlend.
V nemocnicich jsou inhalace tzv. umélé v podobé stolnich inhaldtorti nebo
kapesnich inhalatort. Pii inhalaci dojde k u¢inku podaného Iéku do 2 — 3 minut a
pusobi pfimo v dychacich cestach tudiz je zatéZ pro ostatni organy minimalni.
Inhalaéni roztok se pfipravuje dle ordinace lékate. Inhalaci 1ze podévat naustkem

nebo maskou.

Pacientka K. J. méla ordinované inhalace po opera¢nim zékroku.
K inhalaci byly pouzity dle ordinace 1ékate Iml Berodual (bronchodilatancium) +
Iml Mucosolvan (expektorancium, mukolytikum) + 2ml FR (fyziologicky
roztok). Inhalace probihala po 8 hodinach vzdy 6:00 — 14:00 — 22:00. Inhalace
byla podavana maskou (dle zvyklosti oddéleni). Pacientka byla vyzvana, aby
béhem inhalace zaujala polohu vsed€. U sebe méla pfipravenou emitni misku a
buni¢itou vatu. Maska byla upevnéna pomoci gumicky tak, aby pacientce
nesjizdéla doli. Poté je pacientka vyzvéana, aby v klidu dychala. Po ukonceni

inhalace je dulezité odkaslani vSech uvolnénych hlent.
Edukace pacientky

Edukaci o nutnosti dechové rehabilitace provadi na naSem oddélni sestry a
fyzioterapeuté. Jako zdklad edukace je poucit pacientku o tom, jaka poloha by
byla vhodné, a pro¢. Polohu je nutné béhem dne meénit nékolikrat. Zakladni
poloha u pacientd po operaci plic je Fowlerova. Pro pacientku K. J. byla
Fowlerova poloha vyhovujici, 1épe se ji dychalo a invazivni vstupy ji nepiekazely.
Pfi rehabilitaci by méla byt sprdvna poloha vsed€, s dolnimi koncetinami

spusténymi z ltzka.

Cilem rehabilitace po operaci plic je zlepSit provzduSnéni ponechané ¢asti
plic, prohloubit dychaci pohyby, rozpustit a odstranit hlen, zlepSit pohyblivost

hrudniku, dulezité je spravné drZzeni téla. Pro zlepSeni svalové sily je nutné
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vykonévat rehabilitaci ramene a horni koncetiny. Zacatek rehabilitace by mél byt
do 24 hodin po operaci jako prevence pooperacnich komplikaci. Rehabilitace u
pacientky K. J. byla zahdjena hned po piijezdu z operac¢niho silu na JIP. Byla
uloZena do Fowlerovy polohy, zahdjila jsem oxygenoterapii a nacvik spravného

odkaslani.
Rehabilitacni techniky lze rozdélit na

a) Aktivni — mezi aktivni dechové techniky bychom mohli zatadit dechovou
gymnastiku. Ta uc¢i pacientku, Ze na dychani ma vliv také poloha panve,
trupu a hlavy. Déli se na statickou a dynamickou. Statickd gymnastika je
provadéni dychani v riznych polohdch bez pohybu téla. U dynamické se
vyuzivd jak dychani, tak pohybld celého téla. Mezi dalsi aktivni
rehabilitaéni techniku fadime tzv. autogenni drenaZz. Tato technika
pracuje na principu védomé fizeného dychéani. Pouzivd se zejména
k uvolnéni sekretu z dychacich cest. Provadi se vsed¢ nebo vleze. Pacient
se nosem plynule zhluboka nadechne a na konci nadechu zadrzi dech. Poté
pomalu vydechuje usty. Dalsi technika se provadi za pomoci pomticek a
nazyva se instrumentazni drendzni technika. PouZzivanymi pomuickami se

vydechuje proti odporu.
Patii sem:

- PEP maska — je to oblicejovda maska doplnéna o dva ventily pro
nadech a vydech. Zména odporu vydechu se méni pomoci barevnych
redukci, které se pfipojuji za ventil. Principem rehabilitace je zvySeny
intrabronchialni tlak, pfi dychéani proti ddvkovanému odporu. V masce

se nachazi tzv. pozitivni vydechovy pretlak.

- Flutter — flutter si lze pfedstavit jako plastovou dymku s kovovou
kuli¢kou uvnitt. Pfi vdechu do dymky za¢ne kulicka vibrovat a prenasi
tak vibrace na cely hrudnik. Tlaky, které jsou v dychacich cestach,
vedou bronchy k rozpinani po delsi dobu. Vibrace a otevieni bronchii

usnadiiuji pohyb sekretu.
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- Acapella — pfi vydechu vytvaii jemné chvéjici se vibrace uvnitt
dychacich cest. Je mozné ji pouzit i u pacientd jejichz dychani je

zavislé na invazivnim typu mechanické ventilace.

- Inspira¢ni dechovy trenaZér neboli Triflow — pouZivany u nds na
oddéleni a také u pacientky K. J. U této pomicky je mozné nacvicovat
jak vydech, tak i nadech. V pomtcce jsou umistény tfi kulicky. Pacient
musi vynaleznout ur¢itou dechovou silu, aby odpor kuli¢ek piekonal.
Dochéazi tak k vétSimu rozepnuti plice. Pomicka ma také
psychologicky vyznam. Zprvu se pacientim zpravidla podafi

»zvednout™ jen jednu nebo dvé kuliCky a az po n&jaké dobé€ i tu tieti.

vvvvvv

(Smolikové, 2009)

U pacientky K. J. byl vysvétlen princip pomicky jiz na JIP a byla ji
ponechéna po celou dobu hospitalizace. Pti odchodu do domaci péfe zvladla

vyfouknout vSechny tfi kulicky a sama méla ze svého vysledku radost.

b) Pasivni — mezi pasivni techniky patii napt. kontaktni dychani, pfi kterém
se ruce cvicitele pohybuji po hrudniku tak, jak pacient dycha. Vede to ke
zklidnéni tepové frekvence, odstranéni hlenu zdychacich cest a
provzdusnéni plice. Dalsi metoda jsou vibra¢ni masaze — ruka cvicitele
doprovazi kontaktem na klzi pacientovo dychani. Jako u ptedchozi
techniky na konci vydechu zacne ruka cvi€itele vibrovat. Dochazi zde
k prohloubenému dychani a uvolnéni i1 stagnacniho hlenu. (Sedlarova,
2013)
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2.3.3 Riziko vzniku bolesti z diivodu operac¢niho ziakroku

Definice bolesti

Bolest je nepfijemny smyslovy a pocitovy zazitek. Je zcela subjektivni a

prozivéana individudlné. (Kelnarova et al., 2009)

Chceme — li poskytovat kvalitni oSetfovatelskou péce, je nutné mit na
paméti, Ze bolest existuje vzdy, kdyZ ndm to pacient fikd. Receptory, které nas

informuji o vzniku bolesti, se nazyvaji nociceptory. (Kapounovéa, 2007)

v

Torakotomie se fadi mezi jeden znejbolestivéjSich druhli operacniho
ptistupu. U pacientky byla provedena svaly Setfici torakotomie, coZ je Setrnéjsi

zpiisob operace.

Fricova tikd, Zze dle nejnovégjSich studii je vhodné podat analgetika —
antipyretika paracetamolu v kombinaci slabého opioidu a pro n€které typy operaci
je vyhodnd epidurdlni analgezie. Tato premedikace se nazyvd piedoperacni
(preemptivni) analgezie coZz je vlastné zahdjeni 1écby potenciondlni bolesti.

(Fricova, 2009)

Tenhle zpisob analgezie 1ze pfirovnat k analgezii pouzité u pacientky K. J.
Jako premedikaci pted operaci byl podan Paralen 1g a Frontin 0,5mg p. o. Po

piijezdu na operacni sal byl zaveden epiduralni katétr.
Vyznam bolesti

a) Ucelna — varuje organismus pied poSkozenim, zabranuje dalSimu
poskozeni, uddva nam lokalizaci postizeni, vede k vyfeSeni problému

(névsteva lékare).

b) Neucelna — pokud je tak silna, ze omezuje pacienta v béznych dennich
¢innostech, pokud se stdvd nesnesitelnou, vycerpavajici a vede k utrpeni

(nddorova bolest). ( Kelnarova et al., 2009)
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Pficiny bolesti

Bolest miize mit pfic¢inu fyzikdlni, chemickou, termickou nebo bakteridlni.

Dalsi bolest, kterou lze zminit, je bolest nddorova.
Typy bolesti z hlediska pribéhu

1) Akutni — trva jen kratkou dobu, d4 se dobie lokalizovat, ma ochranny
vyznam protoze zabraiiuje dalSimu poSkozeni. Jeji vySSi intenzita mulze

pfedstavovat velkou psychickou zatéz a vést az k agresivite.

2) Chronicka — trva delsi nebo je opakujici se, trva zpravidla déle nez 6
mésici. NaruSuje bézné denni cinnosti, rodinné i1 pracovni vztahy.

(Kelnarova et al., 2009)

Asi polovina pacientl pocituje pooperacni bolesti v misté operacni rany

ptiblizn¢€ dva mésice po operaci.

Na chronickou bolest ma dle Lischkeho a Bicka vliv poSkozeni
interkostalniho nervu tlakem rozvérace nebo torakoskopickym portem.
Domnivaji se také, ze 1écba akutni bolesti ma vliv na pozdéjsi chronickou

bolest. (Lischke, Bicek, 2010)

3) Rekurentni — ptechod mezi bolesti akutni a chronickou, nastoupi a po Case

odejde. Je psychosomaticka. (Kelnarova et al., 2009)

Pacientcina bolest byla akutni. Jeji feSeni vSak probihalo jiz na opera¢nim sale

v podobé¢ zavedeni epiduralniho katétru.
Reakce organismu na bolest

Bolest po operaci mize vést k etnym funkénim poruchdam. Sem patii
zejména porucha dychani — bolest zplsobuje svalové spazmy a pacienti se
snazi omezit pohyb postizené strany, coz muize mit za ndsledek kolaps

plicnich alveolt a poté wvznik infekce. Diky bolesti a stimulaci
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sympatoadrenergniho sytému dochazi k tachykardii, hypertenzi. (Lischke,
Bicek, 2010).

Diagnostika bolesti
Jestlize zjiSt'ujeme u pacienta bolest, je nutné se zaméfit na jeji:

- Lokalizaci — pacienta se ptame, kde ho to boli, a zaznamendme do

oSetrovatelské dokumentace
- Kvalitu bolesti — tupd, ostra, bodava, svirava, paliva

- Typ bolesti — somatickd — povrchova, viscerdlni — vychdzi z orgdnd,
myofascidlni — jinde boli a jinde je zdroj bolesti, neurogenni — napft.

fantomova.

- Intenzita — k méfeni intenzity bolesti se vyuzivd VAS — vizualni analogova
Skala. Pomoci ¢isel od 1 — 10 pacient urci intenzitu bolesti. Je mozné mit

Skélu s obrazky ¢i barvami dle zvyklosti pracovisté. (Kapounové, 2007)

Dle Talidnové je v dnesni dob¢ kladen co nejvice diraz na posouzeni stavu
klienta a k tomuhle posouzeni je mimo jiné dileZitou pomiickou i hodnotici $kaly.
Mezi vyhody patii pofizeni formalniho zdznamu, ziskdni konzistentnich dat.

(Talianova, 2013)

Na oddéleni JIP kde lezela pacientka po operaci a ndsledné¢ na oddéleni
standardnim jsou standardni VAS Skaly se stupnici ¢isel od 1 — 10, kterymi
pacientka hodnotila bolest. Poprvé ji byla skala ukdzana hned po piijezdu ze salu.
Na jednotce intenzivni péce pak kazdou hodinu nebo dle domluvy se sestrou. Byla
také poucena, ze pifipadnou bolest je nutné feSit jiz v jejim zacatku nikoli

v rozbéhlém stadiu.
Lécba bolesti

Lécba bolesti je pro celkovou 1écbu pacienta ten nejdillezitéjsi clanek.

Pacient, ktery bude mit bolesti, nebude chtit jist, pit, bude tedy zhorSeny jeho
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fyzicky stav, nebude se mu hojit rdna z nedostatku bilkovin, bude mit sniZzenou
imunitu. Dojde také ke snizené motivaci k 1écbé a bude horsi spoluprace

v béznych dennich aktivitach. (Vorlicek et al., 2006)

Nejcastéjsi metody 1écby bolesti jsou: farmakoterapie, rehabilitaéni postupy,
psychoterapeutické metody, alternativni medicina, invazivni 1ééebné postupy.

Lécbu si zvolime dle typu bolesti — akutni x chronicka.

Pacientka K. J. méla béhem operace a pooperacniho obdobi zavedenu
epiduralni analgesii. Ta musela byt 1. pooperacni den zrusena — popis nize. Dale
se u pacientky fesila bolest prevazné analgetiky v injekéni a tabletové forme. Léky

byly nastaveny tak, aby pacientce vyhovovala intenzita i délka piisobeni.
Epiduralni analgezie

Jedna se o docasné preruseni vedeni nervovych vzruchii, pomoci lokalniho

anestetika nebo opioidu podaného do epidurdlniho prostoru. (Kapounovéa, 2007)

Epidurdlni analgezie je povaZovana za jednu z nejlepSich metod lécby

bolesti pti operaci plic. (Lischke, Bicek, 2010)

Epidurélni katétr a jeho pouzivani sebou nese urcita rizika. Jsou to napf.
pokles krevniho tlaku, po aplikaci opiati muze dojit k poklesu dychdni, muze
dojit k poskozeni cév katétrem, alergickd reakce na léky ve smési. (Kaplanova,

2006)

Odstranéni epiduralniho katétru indikuje 1ékat. Dlivodem k odstranéni je —
ukonceni terapie, nepriichodnost, netc¢innost, vyskyt komplikaci. (Vytejckova,

2015)

U pacientky K. J. byl zaveden epidurdlni katétr vden operace na
opera¢nim sale. Po pfijezdu na JIP byl Epidurdlni katétr z 25ml/hod. snizen na
5ml / hod. To pacientce vyhovovalo, na bolesti si nestézovala. Neudavala zadné
parestézie, tlakové byla stabilni. Celou dobu byla epiduralni analgezie u pacientky
stiidavé na 4 — 5 ml/hod. Jako doplitujici analgezie byl pacientce podan Perfalgan

1000mg i. v. 4 8 hod. Bolesti byly tlumeny dostate¢n¢.
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Prvni pooperacni den vSak doslo u pacientky ke komplikaci spojené
s epidurdlni analgezii. Rano pfi pfevazu bylo zjisténo, Ze kolem mista zavedeni
unika smés do okoli. Tlak pacientky K. J. byl nizky neustdle, parestezie
neudédvala, dolni koncetiny byly hybné. Lékaf naordinoval odstranéni
epiduralniho katétru. Sestra podala 1ékafi pinzetu, tampon, dezinfekci a nlzky.
Lékar zdezinfikoval okoli a pfesttihl steh kolem epiduralniho katétru. Poté misto
osusil tamponem a prelepil Mepore. Sestry béhem dne kontrolovaly, zda misto
vpichu nekrvaci. Ve bylo bez komplikaci. Jako dopliiujici analgezii byl pacientce
pfidan do ordinaci Dynastat 40mg + 100ml FR i. v. & 8 hod. a Dipidolor 15mg +
100ml FR i. v. & 8 hod. Jako dopliuji analgetikum, byl ordinovan Perfalgan
1000mg i. v. 4 8hod. Bolesti byly u pacientky tlumeny dostatecné.

Béhem celé hospitalizace byla pacientce podavana analgetika dle ordinace
I¢kate vzdy s udanim stupné bolesti dle VAS Skaly. Bolesti pti odchodu hodnotila

jako minimalni.

Pii kontrole uvedla, ze bolestivost doma pietrvavala jesté asi mésic po

operaci. Byla v8ak zvladnutelna béZznymi analgetiky napt. Paralenem 500mg.
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2.4 Dlouhodoba péce

Pacientka K. J. bydli s manZelem a détmi v rodinném domé. Po propusténi
byla pacientka pln€ sobéstacna. Nebylo nutné fesit socialni péci. Pro pacientku si
v den propusténi pfijel manzel s dcerami a odvezl si ji autem domi. Nebyla
potieba zajistit sanitni viiz. Pfi propusSténi byla vydana pacientce propoustéci
zprava. V té byla napséna kontrola u praktického l¢kate do tfi pracovnich dnt.
Dale byla uvedena kontrola na na$i hrudni ambulanci, kde se pacientce sdéli

vysledek histologie a provede se kontrola operacni rany.

Edukace pacientky pied propusténim se tykala:

Operacni rany, prevence TEN, dechové rehabilitace a bolesti.

Pii propusténi z nemocnice byla operacni rdna kryta Kolodiem, cozZ je
tekuty obvaz. Pacientka byla poucena, Ze do vytaZeni stehii nem4 ranu namacet (je
vhodné se sprchovat), kdyby byl néjaky problém napt. zarudnuti v rané, vytok
z rany ¢i celkové pfiznaky jako tfesavky, zimnice, teploty je nutné navstivit ihned
chirurgickou ambulanci. Rdnu ni¢im nemazat. Déavat si pozor na odfeni napf.

v oblasti podprsenky.

U pacientky K. J. byl béhem celé hospitalizace indikovan Fraxiparine 0,3
ml s. c. Lékar naordinoval aplikaci i v domaci péc¢i po dobu 14 dnti od propusténi.
Kazdy den v 17:00 jednu injekci. Pacientce bylo vysvétleno jak si mé Fraxiparine
aplikovat. Tteti den hospitalizace byla pacientce vysvétlena aplikace se vSemi
riziky. Aplikace byla provedena sestrou. Ctvrty den hospitalizace si pacientka
Fraxiparine sama aplikovala, pod dohledem sestry na odd¢leni. Byl ji vydan
edukacni letdk. S aplikaci neméla pacientka zadny problém. Fraxiparine ji byl
vydéany na tii dny, dale byla informovana, ze dal$i obdrzi na zéklad€ receptu od

praktické 1¢karky.

Pacientka byla také poucena o nutnosti i nadale provadét dechovou

rehabilitaci. Nacvik byl proveden béhem hospitalizace s fyzioterapeutkou.

Nutnost analgetik byla téZ pacientce vysvétlena jiz béhem hospitalizace.

Bylo nutné ji upozornit, ze se bolesti mohou dostavit po del§i dob& od opera¢niho
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zakroku. Pacientce byla vydana analgetika na tfi dny (Paralen 500mg a Tramal
50mg). Byla téz poucena o moznosti navstiveni ambulance bolesti. Ta se nachazi
v pfizemi I. chirurgické kliniky. Tuto moZnost pacientka nepovazovala za

bezprostiedné nutnou.

Pti propusténi do domaci péce pacientka nevyzaduje zadny kontakt na
psychologa ¢i psychiatra. O své nemoci je plné¢ informovand. Nyni doufd, ze
vysledky histologie dopadnou co nejlépe. Je rada, Ze ma operaci za sebou a mize
se vratit domul k roding, kterd je pro ni hlavni motivaci a pozitivnim ukazatelem.
Béhem celé¢ hospitalizace pacientka nebyla depresivni ani plactivd. Méla pouze
strach z nejistoty a budoucnosti. Se zvladanim nemoci ji nejvice pomaha manzel a

déti.
Hodnoceni rizik pfi propusténi:

Riziko padu dle Conleyové: 0 bodl — bez rizika padu

Hodnoceni _nutricniho _stavu: dle hodnotici $kéaly je nutné volat nutricniho

specialistu. Pacientfina dieta vSak nema Zadné omezeni. Problémy s vyZivou

nenastaly béhem celé hospitalizace.

Hodnoceni rizika vzniku dekubiti: 31 bodu — Zadné riziko vzniku dekubitt

Glasgow coma scale: 15 bodl — pii plném védomi

Barthelové test zdakladnich dennich cinnosti: 100 bodli — nezavisla pacientka

(Hodnotici $kaly viz. ptiloha ¢. 2)
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3 DISKUZE

Z popisu etiologie na zacatku mé bakalarské prace usuzuji, ze diagnostika
plicnich metastdz je vétSinou ndhodna. Vyjimku tvoifi pacienti, ktefi podléhaji
dispenzarizaci v ramci svého maligniho onemocnéni.

Dojde — li, k ndhodnému objevu plicnich metastaz, jednd se Casto o
pokrocilé stddium nadorového onemocnéni. V takovém piipadé se zhorSuje
jednak progndéza nemocného, a na druhou stranu také klesa pocet moznosti 1écby.
Mohli bychom tedy fici, ze ¢im vcasngj$i objeveni nadorového onemocnéni
v raném stadiu, tim je lep$i prognodza.

K zachytu téchto Casnych stadii onemocnéni by mohla ptispét napt. veétsi
informovanost vefejnosti nebo zatadit RTG plic jako soucéast preventivni
prohlidky od ur¢itého veku.

Na tuhle myslenku mé pfivedlo par mych ptatel, ktefi se po dotazu na téma mé
bakalarské prace na sebe podivali, a poté odpovédéli, Ze o metastazovani nadoru
v zivoté neslyseli. Celkové slova jako nador, rakovina si Clovek ptredstavi smrt
nebo bolest, aniz by védél, co to vlastné znamena. Myslim si, ze kdyby kazdy
védel, co je to rakovina, jakym zplsobem a k ¢emu v té€le dochazi, mozna by vice
lidi nepodcenilo napt. zakladni pfiznaky. VétSina lidi ma strach zajit k 1ékafi,
jelikoz tada vySeteni pfinasSela diive bolest. Za dilezité povazuji upozoriovat
vice vetejnost o novych metodach 1écby a postupech. Je to ztoho divodu aby
védeli, Ze dnes jsou takova vySetieni a operacni zakroky, kdy se bolest nestava
problémem, ale pouze soucasti, kterou lze dobie zvladat. Bolest a jeji tiSeni je
dnes v nemocnici samostatnym tématem, které se fesi jiz v ramci piedoperacniho
planovani a to napf. spravnou volbou opera¢niho pfistupu jak uvadi Lischke a
Bicek ve své kapitole ,,Pooperacni péce* (Stolz, Pafko et al., 2010). Operacni
techniku, kterou bych zde mohla zminit z mé prace je napt. VATS. Je to metoda,
pii které se da odstranit i cely jeden lalok plice a to pfes minimalni fez. Takto 1ze
zkratit dobu hojeni, hospitalizace, pooperacni bolesti a tzkosti z nemocni¢niho

prostiedi.
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V dalsi ¢asti diskuze bych se rada vénovala srovndvani péce u nas na klinice

s pouzitou literaturou.

Hrudni drén je na mnoha pracovistich pouzivan neustdle. Udava se vice
moznosti, jak provadét péci o hrudni drén.

Co se tyké indikace hrudniho drénu lze fici, Ze je stejnd na vétSiné oddéleni.
O provedeni jeho extrakce, je zde par rozdili, které bych rdda zminila. Jako prvni
m¢é zaujala popsana extrakce hrudniho drénu v knize ,,Hrudni drenaze krok za
krokem®“ od autorek Vasdkové a Zackové, 2012. Zde je popsano, Ze extrakce
hrudniho drénu se provadi pomoci rychlého odstranéni drénu. Mezitim se prsty
stlacuje okraj drenazniho kandlu k sobé a zatdhne se zajiStujici steh. Ten se
nasledné¢ prekryje. U nas na odd¢€leni se provadi extrakce tak, jak jsem ji popsala
v oSetfovatelské Casti bakalatské prace. Tento zplisob se mi zd4 jednodussi, co se
tyCe techniky provedeni. Pfi pouZiti vazeliny se nandsi vétsi vrstva tak, aby bylo
bezpecné utésnéno i okoli po extrahovaném drénu.

Dalsi otazka se tyka moznosti zastipnuti hrudniho drénu ptfed jeho extrakci.
U nas na klinice je stanoveno, Ze hrudni drén se jakymkoliv zplisobem neuzavira -
,heklemuje* a to ani pfi odjezdu pacienta napi. na RTG vySetfeni. Jako
oSetfovatelsky zdravotnicky personal jsme byli fadné pouceni lékafi, ze pfi
zaklemovéni a nasledném transportu, miize vzniknout tzv. tenzni pneumotorax.
Dalsi otazka je, zda hrudni drén extrahovat v inspiriu ¢i expiriu. Na nasi klinice je
kladen diraz na dechové cviceni, coz mize mit kladny vliv na psychiku a bolest
nemocného, jez zminim dale. Drén se extrahuje v hlubokém inspiriu, tedy
nadechu. Po nadechu je dech na chvili zadrzen. V kapitole ,,Pooperacni péce* od
autorti Lischkeho a Bicka, (Stolze, Patka et al., 2010) popisuji, Ze provedli studii,
pii které zjistili procentualné moznosti extrakce - 26% lékatii nezaStipuje hrudni
drén pfi extrakei, 39% lékatti odstrani hrudni drén na konci inspiria, 33% na konci
expiria a béhem expiria 28%. Nikde tedy neni jasn¢ uvedeno, jakym zptisobem je
nejvhodnéjsi a nejnebezpeénéjsi extrakci provadét. Vasakova a Zackova uvadi ve
své knize ,,Hrudni drenaze krok za krokem*®, ze randomizovana studie Bella et al.,
neprokéazala vyznamny rozdil v po¢tu pneumotoraxii, vzniklych v souvislosti s
extrakei drénu v inspiriu nebo expiriu. Za dilezité zde uvadi pouze nutnost rychlé

extrakce a okamzité upevnéni kanalu suturou.
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Dle mé zkuSenosti zpraxe je hrudni drén nutno extrahovat s jistou
opatrnosti. U metastazektomii, kde se jedna zpravidla o neanatomickou plicni
resekci, je okolni parenchym plic traumatizovany s hematomem. Plicni
parenchym je vice nachylny na sekundarni poranéni. Tim se d& vysvétlit, proc¢
drén extrahovat Setrné.

Malokdy se také stane, ze lékaf, ktery hrudni drén zavadél, ho také
extrahuje. Lékat, ktery provadi extrakei, nemlze tudiz nikdy urcit pfesnou polohu
uloZeni drénu. V praxi je kladen diraz na Setrné odstranéni jako prevence
mozného poskozeni plic ¢i pleury.

Nyni se budu vénovat otdzce bolesti pfi zavedené hrudni drendzi a jeji
extrakci. Ve vétSin€ literatury, kterou jsem jiz v diskuzi uvedla, byla zminka o
bolesti pouze v souvislosti se zavedenim nebo pouzivanim hrudniho drénu (napf.
pii rehabilitaci). Co se tykd feSeni bolesti pfi extrakci, na tohle téma jsem si
vybrala dva ze zahraniCnich Clank. Prvni se jmenuje ,,The effect of cold
application on pain due to chest tube removal. Journal of clinical nursing* jehoZz
autory jsou  Ertug, N., Ulker, S. z roku 2011 (Faculty of Health Sciences,
Hacettepe University, Ankara, Turkey).

Podotykam, Ze hrudni drén u obou studii nebyl zaveden po operaci plic. Ve
vyzkumu §lo o to, Ze: pacientim se jako prvni ukédzala vizudlni analogova Skala
(zde je nutné konstatovat spojitost smetodami méfeni bolesti s Ceskou
republikou), poté byly kolem hrudniho drénu pfilozeny kostky ledu, zabalené ve
vodéodolném obalu. Teplota kiize méla dosdhnout 13°C v misté pfiloZeni. Poté
doSlo k extrakci drénu. Bolest byla hodnocena bezprostfedné po extrakci a
nasledné po 5 minutdch od extrakce. V druhé kontrolni skupiné byla provedena
extrakce bez ledu. Pfi experimentu nebyla pouzita zddna analgetika. Nejvétsi
rozdil v hodnoceni bolesti byl bezprostfedné po extrakci. Hodnota VAS u pouZziti
ledového obkladu byla 3,85 a u samostatné extrakce 5,6. Z této studie tedy
vyplyva, Ze rozdil je znacny.

Druhy ¢lanek ,,Comparison of two pain-management strategies during chest
tube removal: relaxation exercise with opioids and opioids alone“od autort
Friesner, S. A., CURRY, D. M., et al. z roku 2006 (College of Nursing and
Health, Wright State University, Dayton, Ohio, USA) feSili otazku, zda jsou
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podana analgetika pted extrakci dostacujici. Princip experimentu spocival v tom,
ze polovina pacientll dostala 15minut pfed extrakci analgetika. Byla zhodnocena
bolest vizudlni analogovou Skalou. Poté byla provedena extrakce. Ve druhé
skupiné¢ byli pacienti vyzvani, aby pied extrakci Sminut zhluboka dychali
(analgetika byly podany u obou skupin). Drén byl extrahovan na konci inspiria a
ihned byla zhodnocena bolest. Poté pokracovali v technice dychéni jesté libovolné
dlouho. VAS byla zjisténa za 15minut. U pacientl, ktefi provadéli dychaci
cviceni, byla bolest podstatné nizsi a to ve Skéle bolestivosti VAS o dva stupné.
Na konci studie je zavér toto dechové cviceni zaradit do doporucenych postupt
pro extrakci hrudniho drénu. Metodu Ize ptirovnat dechovému cviceni u pacientky
K. J., ktera se pred extrakci drenaze nejprve prodychavala a poté v naddechu

zadrzela dech.
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4 7.avér

Plice, jsou druhym nejcastéjSim mistem vyskytu metastdz. Ve své
bakalarské praci jsem se zabyvala komplexni péci o pacientku po plicni
metastazektomii. Je-li mozno plicni metastazy oSetfit chirurgickym zptusobem
lécby (pocet, lokalita, velikost, kontrola nad primarnim nadorem, vylouceni

mimoplicnich metastaz) méla by se vZdy tato 1écba zvazovat a indikovat.

V Gvodu mé bakalafské prace jsem se zabyvala klinickymi poznatky o
onemocnéni. Je zde popsan vyskyt metastaz, jejich projevy, pfi¢iny, piiznaky, ale

také diagnostika a moznosti moderni 1éCby.

V druhé ¢asti prace jsem se snazila béhem jednotlivych dnti hospitalizace
pfiblizit pribéh poopera¢niho obdobi u pacientky K. J. TéZ jsem se zabyvala
osetfovatelskymi problémy spojenymi s péci o pacienta, podrobné¢ jsem se snazila

popsat pritb¢h jednotlivych ukonil tak, aby si je mohl ctenéf predstavit.

Cast mé prace je téz vénovana edukaci pacientky béhem hospitalizace i pied
propusténim do doméci péce. Pacientka byla pfes svoji naro¢nou diagndzu a nizky
vék velmi optimisticka. Snazila se vzdy aktivné Gcastnit na své 1é€b€ a naslouchat

zdravotnickému personalu, coz je dle mého nazoru velmi dulezité.

Na konci mé bakalarské prace se vénuji diskuzi. Snazim se aplikovat svoje

dosavadni zkuSenosti a porovnavat je s odbornou literaturou.
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Seznam pouzitych zkratek

0S ¢aj

a. arterie

amp. ampule

atd. a tak dale

ARK anesteziologicko — resuscita¢ni klinika
ART arteridlni katétr

BMI body mass index

BT bilance tekutin

C cervicales — kréni

°C stupen Celsia

CA karcinom

Cca cirka

cm centimetr

cm H,O centimetry vodniho sloupce
Cps. kapsle

CT pocitacova tomografie

FR fyziologicky roztok

g gram

G gauge — velikost PZK
HCD hornich cest dychacich

HD hrudni drén

Ch 14 Charrier 14 = velikost PMK, HD
Inf. infiltrace

Inh. inhalace

ION ionty

i v. intra ven6zné

JIP jednotka intenzivni péce

kg kilogramy

KO krevni obraz

kPa kilopascal
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1 litr

1. dx. na prave strané

1/hod. litry za hodinu

1. sin. na levé strané

LTV 1écebné télesnd vychova
LU lymfatické uzliny

mm milimetr

max. maximalné

mg miligramy

mmH,0 milimetry vodniho sloupce
mmHg milimetry sloupce rtutového
min. minuty

ml/hod mililitry za hodinu

n. nervus

napf. naptiklad

P pulz

PET pozitronova emisni tomografie
PMK permanentni mocovy katétr
PNO pneumothorax

p. 0. per os

pulm. plice

PZK periferni Zilni katétr

RHB rehabilitace

RT radioterapie

RTG rentgen

s. C. subkutanné

SONO ultrazvuk

SpO, saturace krve kyslikem

St. p. stav po

Str. strana

TT télesna teplota

Tbl. tablety
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T.D. U.

TEN
TK
tzv.
VAS
VATS
V. S.

ZN

toaleta dutiny ustni
trombembolickd nemoc

tlak

takzvany

vizualni analogova Skala
Videoasistovana torakoskopie
velmi suspektni

zhoubny novotvar
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Priloha ¢. 1 — Rozdily vyskytu plicnich metastaz

PRIMARNI VYSKYT PLICNICH | VYSKYT PLICNICH
TUMOR NgE]:ASTA,ZV METASTAZ
V PRUBEHU LECBY ZJISTENYCH PRI
PITVE

5% 66 — 80%
Melanom

15% 75%
Osteosarkom

49, 60%
Karcinom prsu

5% 15 —-40%
Karcinom hlavy a krku

5% 25 —40%
Kolorektalni karcinom

1% 20 -35%

Karcinom jicnu

Zdroj: (Skiickova, 2011, 2014)
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Priloha ¢. 2 — OSetrovatelska anamnéza

OSetrovatelska anamnéza

(Ustav oetfovatelstvi, 3. LF UK — pro studijni ucely)

Oddé€leni: I. chirurgicka klinika, nemocnice u svaté¢ Anny v Brné

Datum a ¢as odbéru anamnézy: 27. 1. 2016, 15:00

Jméno (inicidly): K.J. Pohlavi: Zena  V¢k: 34let

Datum pfijeti: 25. 1. 2016

Stav: vdana Povolani: ,,Sicka* povleceni na chranéné dilné¢,

¢aste¢né invalidni dachod

Rodina informovéna o hospitalizaci: ano W []ne
Diagndza pfi ptijeti ( zékladni): lozisko v mediastinu

Chronick4 onemocnéni: metastazy plic vpravo

Infekéni onemocnéni: | NE ANO [

Operac¢ni vykon: torakotomie, atypicka resekce dolniho laloku dx.,

lymfadenektomie axily dx. Pooperacni den: 1.

Farmakoterapie: 500ml Darow 250ml/hod. i. v., Perfalgan 1g i. v. 100ml/hod. 4 8
hod. max. 4x denné¢, Dynastat 40mg + 100ml FR. i. v. & 8 hod. a Dipidolor 15mg
+ 100ml FR i.v. & 8 hod. Helicid 20mg 1-0-0 cps. p. 0., Pulmicort 200mg 1-0-1
inh., Erdomed 300mg 1-0-1 cps. p. o.

Ma nemocny informace o nemoci: H | ano [ ne []
Castecné
Alergie: ®| ano L] ne jakeé: pyl, prach

Fyziologické funkce: P: 72" TK:110/65 D:15" Sp0O2:97% TT:36,0°C

1) Védomi

stav védomi: u pfi védomi [ porucha védomi [ bezveédomi
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GSC :15bodu

L] Orientovany ] Dezorientovany
2) Bolest
bolest : ® ano B akutni L) chronicka
[] tupa M bodava [] kiecovita [
svalova jina
] ne
lokalizace:

Intenzita: / / / / 7 — / / / / / /

3) Dychani

potize s dychanim: W ano ] ne

dusnost: [l ano H klidova n namahova [] Dhocni
L] ne

Kufak: [] ano Ll ne Kasel: Ll ano

ne

KaSel je zde dilezity kvili expektoraci hlenu.
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4) Stav kiize
zmény nakizi:  ®| ano ] ekzém [Jotoky [0 dekubity  m
jiné

L] ne Riziko vzniku dekubiti — Nortonové skore:28
bodu

lokalizace :

Hodnoceni rany:opera¢ni rana klidnd, hojici se per primam
OSetfeni rany:dezinfekce + sterilni kryti - Mepore

5) Vnimani zdravi

Celkova uroven zdravi (nemocnost, vlekla choroba).
Pacientka je se svoji diagnézou smifena, zna jeji pric¢inu. Operaci bere jako

moznost dalsi 1é¢by a tim si prodlouzeni zivota.
Urazy: [ ano | e jaké

6) Vyziva, metabolismus
Dieta: 3 Nutri¢ni skore: dle vysledkl nutno volat nutri¢ni specialistku,

pacientka vSak pfijima celou nebo tfictvrté porce — nutriéni specialistka nevolana.

Hmotnost: 51kg Vyska: 160cm BMI: 20 bodi

Chut k jidlu: mano [] ne

Potize s ptijimanim potravy: [ ano m| ne jakeé:
Uziva doplilkky vyzivy: [J ano m| ne jakeé :
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Enteralni vyziva: ne  Parenterdlni vyziva: ne

Denni mnozstvi tekutin: 1,51 Druh tekutin: voda, ¢aj, kdva

Ubytek nebo zvyseni hmotnosti v posledni dobé: [Jano m ne o kolik :
Umély chrup: U ano ™ ne U horni L dolni

Potize s chrupem: [] ano m| ne

) Vyprazdiiovani

problémy s mocenim: [ ano ] paleni [jfezdni [ retence [

inkontinence
:J ne
problémy se stolici: n ano [ prijem !Jzécpa ] inkontinence
[] ne
stolice pravidelna : [] ano 0 ne

datum posledni stolice : 25. 1. 2016
Zpusob vyprazdiovani @
Inkontinen¢ni pomicky
Toaletni kieslo
pocet dni zavedeni: 2. den
Rektalni odvodny systém
Stomie
8) Aktivita. cviceni
Pohybovy rezim: dopomoc pfi chlizi po oddé€leni, v rdmci lizka sobéstacna

Barthel test: 65bodi stfedné zavisly

Riziko pédu: skore: Sbodl - stredni riziko NE

Pohyblivost : [1 chodici samostatné B chodici s pomoci
[] lezici pohyblivy [] lezici nepohyblivy
O pomucky jaké :
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9) Spanek. odpocdinek

pocet hodin spanku : 8 hodin ~ hodina usnuti : 22-23:00
poruchy spanku : [ ano | e jaké :
hypnotika : [] ano m ne

navyky souvisejici se spankem : zadné

10) Vnimani.poznavani

potize se zrakem: M| ano ] ne jaké : vidi Spatné€ do dalky
potize se sluchem: m) ano [] ne jaké: neslysi na 100%
porucha fe¢i: [ ano Hne jaka :

kompenzacni pomucky: m ano  []ne jaké: bryle

orientace: W orientovan

[ldezorientovany ~ ™ mistem ™ ¢asem M osobou
11) Orientacni zhodnoceni psvchického a socidlniho stavu
Emociondlni stav: Ll klidny [ rozruSeny
Pocit strachu nebo tizkosti: | ano [1 ne obc¢as ma strach z nejistoty
Uroveti komunikace a spoluprace: ™ dobra [J obtizna
Planovani propusténi
Bydli doma sdm: [] ano m ne
kdo bude o klienta pecovat po propusténi: rodina — manzel
kontakt s rodinou: | ano [] ne

matka, manZzel a dcery chodi na navstévu

12) Invazivni vst
Drény: M ano [ ne jaké: Hrudni drén, Redondv drén
Datum zavedeni: 26. 1. 2016

Permanentni mocovy katétr : m| ano [] ne
1.v. vstupy: 0 ano n periferni datum zavedeni: 26. 1.
2016
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kde:vnitini strana pfedlokti LHK

Stav: funkéni, bez znamek infekce

] centralni datum zavedeni:

kde:
stav :
] ne
Sonda: ano ne jakd @ .. datum zavedeni :
O n .
Stomie : ] ano n ne jaka:......o stav
Endotrachealni kanyla: [Jano N ne CETR:......... datum
zavedeni:
Tracheotomie : [ ano m)ne Clvvnnnn odkdy: ................
Arterialni katétr [Jano L] ne
Epiduralni katétr: [Jano H ne

Jiné invazivni vstupy: ne
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Z.akladni hodnotici skaly pro identifikaci rizik

1. Barthelové test zakladnich vSednich ¢innosti ( ADL -
activities of daily living )

Cinnost

Provedeni ¢innosti

Body

1. najedenti, napiti

samostatné bez pomoci
s pomoci
neprovede

(=)

2. oblékani

samostatné bez pomoci
s pomoci
neprovede

3. koupani

samostatné bez pomoci
s pomoci
neprovede

4.0sobni hygiena

samostatné bez pomoci
s pomoci
neprovede

5.kontinence moci

samostatné bez pomoci
s pomoci
neprovrde

6.kontinence stolice

samostatné bez pomoci
s pomoci
neprovede

7.pouziti WC

samostatné bez pomoci
s pomoci
neprovede

8. presun luzko- zidle

samostatné bez pomoci
s pomoci
neprovede

9.chtize po roviné

samostatné bez pomoci
s pomoci
neprovede

10. chtize po schodech

samostatné bez pomoci
s pomoci
neprovede

SO =D OO E

Zdroj: Staiikova,M.: Ceské osetfovatelstvi 6- Hodnotici a méfici techniky v ofetiovatelské praxi.
Brno.IDVPZ 2001. ISBN 80-7013-323-6

Hodnoceni stupné zavislosti v zakladnich dennich ¢innostech:
0-40 bodli:  vysoce zavisly
45-60 bodi: zavislost stfedniho stupné
65-95 bodi: lehce zavisly
100 bodii: nezavisly
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2. Hodnoceni rizika vzniku dekubitu - rozSirena stupnice dle

Nortonové
Schopno,st Vek Stav 5 Pl‘ldl‘llZeIJa, Fyzicky vedomi | Aktivita Mobilita Inkontinen
spoluprace pokozky |( onemocnéni stav ce
Uplna 4 Bdsly 4 Uplna 4
U Zadné 4 Dobry 4 \_/ Chodi 4 Neni 4
“ . DM, vysoka / . S Cést.
astecné Al Zhors Apaticky
Cas ecnrc 30 crete TT,anémie,kachex | orsen paticky doprovode) | omezena | Obcas 3
omezena 3 3 . v3 3
ie 3 n_3 3
. < . Tromboza, obezita | i i elmi e
Velmi , 60 Vlhka Spatny | Zmateny Sedacka 2 (omezend Prej/azne
omezena 2 2 2 2 'moc¢ 2
2 2
> Sucha Velmi
. Bezveéd: . Moc+stoli
Zadna 1 |60 |1 Karcinom 1 spatny | o o | Lezi 1 Zadna 1 | oCTSIONC
1 1 mi 1 el

v vr

Zdroj: Staiikova,M.: Ceské oSetfovatelstvi 6- Hodnotici a méfici techniky v oSetfovatelské praxi.
Brno.IDVPZ 2001. ISBN 80-7013-323-6

Nebezpeci vzniku dekubitu je vyznamné pii 25 bodech a méng.

3. Hodnoceni nutri¢niho stavu

NRS — Nutritional Risk Screening

Je BMI (kg/m®) pod 20,57

G

Zhubl pacient za posledni 3 mésice? ANO
Omezil pacient pfijem stravy v poslednim tydnu? ANO NE
Je pacient zavazné nemocen (napf. intenzivni péce)? ANO Q NE )

Hodnoceni:

Jsou-li vSechny odpovédi NE, opakujte hodnoceni 1x tydné.

Je-li jedna opovéd” ANO, zavolejte nutri¢niho specialistu.

Zdroj: Grofova, Z., Nutri¢ni podpora — prakticky radce pro sestry, Grada 2007
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4. Zhodnoceni rizika padu u pacienta

Dle Conleyové upraveno Juriskovou 2006 — doporuéeno CAS

Rizikové faktory pro vznik padu

Anamnéza:
DDD ( dezorientace, demence, deprese) 3 body
vek 65 let a vice 2 body
pad v anamnéze bod
pobyt prvnich 24 hodin po pfijeti nebo piekladu na lizkové odd.
zrakovy/sluchovy problém 1 bod

Vysetfeni
Sobéstacnost /N
- uplna
- Gaste¢na a
- nesobéstacnost 3b
Schopnost spoluprace
- spolupracujici
- Castecné 1b
- nespolupracujici 2b

Piimym dotazem pacienta ( informace od ptibuznych nebo osetfovatelského personalu)
Mivate nékdy zavrate? ANO 3 body
Mate v noci nuceni na moceni? ANO 1 bod
Budite se v noci a nemiZzete usnout ? ANO 1 bod

Celkem:

0-4 body Bez rizika

5 — 13 bodu Stiedni riziko

14 — 19 bodu Vysoké riziko

78



5. Hodnoceni védomi

Hodnoceny parametr

Reakce

Body

Otevieni o¢i

spontanné oteviené

na slovni vyzvu

na bolestivy podnét

N | w [

oCi neotevie

Slovni odpovéd’

Pfiléhava

Zmatena

jednotliva slova

hlasky, sténani

Neodpovida

e

Motoricka reakce

pohyb podle vyzvy

~
N

na bolestivy podnét ucelny pohyb

na bolestivy podnét obranny pohyb

na bolestivy podnét jen flexe

na bolestivy podnét jen extenze

N W [

na bolestivy podnét nereaguje

Hodnoceni:

15 bodu - pacient pfi plném védomi

3 body - pacient v hlubokém bezvédomi

Glasgow Coma Scale

Zdroj: NEUWIRTH, J. Sledovani a hodnoceni fyziologickych funkci. In: KOLEKTIV AUTORU Zdklady osetiovini

nemocnych. Praha : Karolinum, 2005, s. 46-56. ISBN 80-246-0845-6

OSETROVATELSKE ZHODNOCENI

Pacientka je hospitalizovana 3 den, pooperacni den je 1. Nyni se po operaci citi
dobte. Bolesti jsou udavany velikosti dle VAS stupném 5, po podani analgetik
udava zlepseni stupném VAS 2. O svém stavu je pacientka pln¢ informovand. Je
pfi védomi, orientovana GCS 15b. Fyziologické funkce jsou v normé, pti dychéani
je podavan dle nutnosti a ordinace lékare kyslik brylemi. Inhalace pacientka
toleruje. S vyzivou pacientka problémy nema. Ji celou nebo tfictvrtiny porce.
Operacni rana je klidna, bez zndmek infekce. Hrudni a Redonliv drén jsou bez
potizi, mnozstvi sekretu je méfeno, bez Zadnych patologii. Bilance tekutin jsou
vyvazené, mnozstvi moc¢i je odpovidajici pfijmu. Moc¢ je ¢ird bez piimési.
Barthelové test 65bodli. Dopomoc pacientka potiebuje pii pohybu po oddéleni a
na wc. V ramci lizka se obslouzi. Riziko péadu stiedni 5 bodii. Pacientka poucena
o prevenci padu. Signalizac¢ni zafizeni v dosahu. Riziko vzniku dekubitii je 28
bodd, tudiz neni aktudlni. Periferni vendzni vstupy jsou u pacientky bez znamek
infekce, prichodné. Snazi se aktivné spolupracovat, mysli pozitivné, neni

depresivni.
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Priloha €. 3 - Prehled 1é¢iv uzitych béhem pacientciny hospitalizace

Berodual Bronchodilatans
Cefuroxim Antibiotikum
Darrowtlv roztok Krystaloidni roztok
Dipidolor Analgetikum, anodynum
Dynastat Analgetikum, antipyretikum
Erdomed Expektorans, mukolytikum
Euphylin Bronchodilatans
Fyziologicky roztok Krystaloidni roztok
Fraxiparine Antikoagulanc
Frontin Anxiolytikum
Helicid Antiulcer6zum, inhibitor protonové
pumpy
Marcaine Anestetikum mistni
Mucosolvan Expektorans, mukolytikum
Novalgin Analgetikum, antipyretikum
Ondansetron Antiemetikum
Paralen Analgetikum, antipyretikum
Perfalgan Analgetikum, antipyretikum
Pulmicort Inhalaéni kortikosteoid

Sufenta Forte

Opioidni anestetikum

Zdroj: Brevir
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Ptiloha ¢. 4 - Thopaz — pristroj pouzity u pacientky

Zdroj: Autorka

Ptiloha &. S - Sbérna nadoba pro pristroj Thopaz

Zdroj: Autorka
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Ptiloha ¢. 6 - Zdroj napajeni pro pristroj Thopaz

Medela v

Zdroj: Autorka

Priloha €. 7 - Spojovaci hadice pro pristroj Thopaz — Y spoj

Zdroj: Autorka
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Ptiloha ¢. 8 - Triflow — pomiicka pro dechovou rehabilitaci pouZivana u
pacientky K. J.

:r‘.

= 3 ..%':;’.1*':‘- .

T
Zdroj: Google obrazky Triflow [online]. [cit. 9. 5. 2016]. Dostupné z:
http://www.obrazky.cz/?q=triflow&fulltext&mm=2#utm_source=search.seznam.c
z&utm medium=hint&utm_term=triflow&utm_content=obrazky&id=c3c464e2b
9¢89d59
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	Objem jedné plíce u dospělého člověka je asi 2l, její hmotnost je 200 – 400g. Jejich barva po narození je růžová, později se však stávají vlivem okolního prostředí šedé až šedočerné.  Kachlík, 2013; Dylevský, 2000
	1.2.3 Fyziologie dýchání
	Dýchání patří k jedné ze základních životních funkcí organismu.  Podstatou dýchání je okysličení všech orgánů v lidském těle.  Při dýchání dochází k výměně plynů – kyslíku a oxidu uhličitého mezi tkáněmi a vnějším prostředím.  Přestup dýchacích plynů do krve zajišťuje difuze ve stěnách plicních sklípků. Tento děj vyžaduje dobrou perfúzi plic. Krevním oběhem je zajištěn transport krevních plynů do tkání. Langmeier et al., 2009
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	2 Kazuistika
	2.1 Anamnéza

	Základní informace o nemocné:
	Iniciály: K. J.
	Pohlaví: žena
	Rok narození: 1982
	Národnost: česká
	Rodinný stav: vdaná
	Kontaktní osoba: manžel
	Hospitalizována od 25. 1. 2016 do 30. 1. 2016
	Výška: 160 cm
	Hmotnost: 51 kg
	Krevní tlak: 100/60 mmHg
	Srdeční pulz: 100/min.
	Nynější onemocnění:
	Pacientka přijata pro meta pulm. l. dx. k plánované operaci metastazektomii, interně schopna, nachlazena není, ARK cestou na oddělení, plicní vyšetření má s sebou.
	Rodinná anamnéza:
	Ze sedmi sourozenců, čtyři z nich kolorektální karcinom – podrobněji neví, ostatní sourozenci zdrávi, matka lupenku jinak zdráva, otec CA jícnu, dědeček zemřel na CA krku, babička na CA plic.
	Osobní anamnéza:
	Asthma, rhinitis, herpetické infekty HCD, bolesti C páteře, Ca parotidy 1999 s RT. Nyní suspektní metastázy do plic bilaterálně
	Operace:
	St. p. operaci gl. parotis pro adenokarcinom r. 1999 s RT
	St. p. laparoskopické operaci cysty na vaječníku l. sin. 12. 1. – 14. 1. 2016 bez komplikací
	St. p. thoracotomia posterlateralis l. sin., lobectomia inf. pulm. l. sin. resectio lobi sup. extraanatomica duplex, exenteratio axillae l. sin. 2015
	Úrazy:
	0
	Gynekologická anamnéza:
	První menses od asi 14 let, délka trvání 3 – 5 dnů, slabší krvácení, porody 2 fyziologické, bez potíží, potraty 2x spontánní březen 2014, červen 2015
	Farmakologická anamnéza:
	Cezera 5mg 1-0-0 tbl. p. o., Helicid 20mg 1-0-0 cps. p. o., Pulmicort 200mg 1-0-1 inh., Erdomed 300mg 1-0-1 cps. p. o., Euphylin 200mg 1-0-1 cps. p.o.
	Abusus:
	Neguje
	Pracovní anamnéza:
	„šička“ povlečení na chráněné dílně, částečně invalidní důchod
	Alergie:
	Prach, seno
	Status praesens:
	Orientována, spolupracuje, anicterická, bez cyanozy, bez dušnosti, veget. stabilizována,  normotenzní, normostenická, bez patologických kožních eflorescencí.
	Hlava: poklepově nebolestivá, výstupy n. V intaktní, skléry anikterické, zornice izokorické, reagují na osvit, souměrné, spojivky růžové, jazyk bez povlaku, plazí středem, hrdlo klidné, uši nos bez sekrece.
	Krk: lymfatické uzliny nezvětšené, štítná žláza 0, pulsace a. carotis bilaterálně hmatná souměrná, náplň v. jugul. v normě, šíje volná.
	Hrudník: souměrný, klenutý, mammae – bez patologického nálezu, vlevo jizva po torakoskopické operaci klidná.
	Plíce: dýchání alveolární bez vedlejšího patologického auskultačního nálezu.
	Srdce: akce pravidelná, ozvy ohraničené, bez šelestu.
	V axil.: LU nehmatám.
	Břicho: v niveau hrudníku, prohmatné, nebolestivé, bez peritoneální iritace, bez hmatné rezistence, játra nezvětšená, slezina nenaráží, tapotement bilaterálně negativní.
	DKK: bez otoku, bez zánětu, bez trofické léze, kůže bez trofických změn, pulzace hmatné do periferie.
	Diagnoza při přijetí: C78. 0 – sekundární ZN plic
	Vedlejší diagnoza: C 78. 0 – meta pulm. l. sin., nodi lymphatici axilae l. dx.
	Chorobopis Fakultní nemocnice u svaté Anny v Brně, 2016
	Pro sepsání ošetřovatelské anamnézy jsem si vybrala „Model funkčního typu zdraví“ od autorky Marjory Gordonové.
	„Model funkčního typu zdraví“ nám umožňuje systematické ošetřovatelské zhodnocení zdravotního stavu pacienta v oblasti péče primární, sekundární a terciální. Hlavním cílem Marjory Gordonové je odpovědnost jedince za své zdraví a dosáhnout jeho nejvyšší úrovně. Snaží se vyjádřit důležitost mezi bio – psycho – sociálními potřebami. Pacient je zde vnímán jako holistická bytost. Při neuspokojení v jedné z oblasti potřeb může dojít k tzv. dysfunkci. Sestra tedy musí mít potřebné dovednosti a znalosti z oblasti klinické propedeutiky, musí umět získávat informace metodou rozhovoru, pozorování nebo fyzikálním vyšetřením, diagnostikovat problémy, udělat plánování a vyhodnocení péče.  Jen tak lze dle Marjory Gordonové rozeznat funkci nebo dysfunkci některé z vzorců zdraví.  Archalousová, Slezáková, 2005
	Model obsahuje 11 oblastí zdraví:
	Vnímání zdravotního stavu, aktivity k udržení zdraví
	Výživa a metabolismus
	Vylučování
	Aktivita, cvičení
	Spánek, odpočinek
	Vnímání citlivost, poznávání
	Sebepojetí, sebeúcta, vnímání sebe sama
	Plnění rolí, mezilidské vztahy
	Sexualita, reprodukční období
	Stres, tolerance, zátěžové situace, jejich zvládání
	Víra, životní hodnoty, přesvědčení
	Archalousová, Slezáková, 2005, s. 19
	Aplikace modelu na konkrétní pacientku:
	Informace obsažené v bakalářské práci byly zjištěny 1. pooperační den – 3. den hospitalizace rozhovorem s pacientkou, lékařem a náhledem do dokumentace pacientky.
	Vnímání zdravotního stavu, aktivity k udržení zdraví:
	Pacientka K. J. se před vstupem do nemocnice cítila fyzicky dobře. Problémy s dýcháním nemá. Po první operaci plic prosinec 2015 neudává žádné bolesti ani problémy s operací spojené, rány na hrudníku se zahojily dobře. Nyní je po operaci vaječníků leden 2016 asi 14 dní bez potíží.  Snaží se žít aktivním životem, stará se s manželem o dům, chodí na výlety. Svůj zdravotní stav se snaží brát racionálně a optimisticky. Velkou oporou je zde její rodina, která je pro ni vším. Pacientka je pravidelně kontrolována svým onkologem. V listopadu 2015 začala doma vykašlávat krev. Navštívila praktickou lékařku, která indikovala potřebná vyšetření. Výsledky vyšetření prokázaly patologická plicní ložiska na obou stranách plic.  V prosinci 2015 je provedena operace levé strany plic.
	Nyní jde pacientka na plánovanou operaci plic na pravé straně. Nachlazena není, fyzicky a psychicky je v pořádku. Operaci přijímá jako další možné řešení její nemoci.
	Výživa a metabolismus
	Pacientka uvádí, že se stravuje průměrně. Nedrží žádné diety, ale také se nepřejídá.  Uvádí, že nejí příliš velké porce, ale během dne „uzobává“ např. když dětem chystá svačiny. Má ráda slané i sladké. K snídani je zvyklá dávat si pečivo s máslem a k tomu kávu či Caro. Oběd klasický – vepřové, kuřecí, hovězí -  „nejsem nějak vybíravá“, nejí pouze tučná masa. K večeři je zvyklá na pečivo se zeleninou. Za den je zvykla vypít asi 1,5 – 2 litry tekutin. Pije neslazený čaj s citrónem ovocný nebo bylinkový a odpoledne slazenou minerálku. K tomu za den asi 2 rozpustné kávy s mlékem.
	Po operaci udává normální chuť k jídlu. Sní asi ¾ porce. Pitný režim je nyní snížený z důvodu nižší fyzické aktivity než v běžném životě. Operační rány jsou klidné. Sliznice jsou vlhké. Kůže je bez dekubitů, opruzenin či jiných patologií.
	Měří 160cm, váží 51kg, BMI 20 což znamená dle anamnézy - nutno volat dietního specialistu. Vzhledem k tomu, že pacientka sní asi ¾ porce, dietní specialista volán nebyl. Tělesná teplota je 36,0 C.
	Pacientka neudává nijak výrazný úbytek na váze během poslední doby. Nikdy nebyla obézní.
	Riziko vzniku dekubitů dle stupnice Nortonové je 28 bodů což je v normě.
	Vylučování
	Doma mívá občas sklony k zácpě asi od puberty. Řeší to pouze kávou, která ji na to pomáhá, laxativa žádné neužívá. S močením neudává žádné problémy.
	Nyní necítí nutkání na stolici. Stolice byla naposledy v den před operací 25. 1.. Plyny odchází.
	Zaveden permanentní močový katétr Ch 14, množství moči odpovídá příjmu tekutin – bilance tekutin jsou vyrovnané, moč je světlá bez zápachu a příměsí. Pálení, řezání neudává. Pocení je v normě.
	Aktivita, cvičení
	Minulý rok cvičila pacientka K. J. Zumbu. Jelikož bydlí na vesnici s nízkým počtem obyvatel, není moc možností ke cvičení a „dojíždět se jí nechce“.  Doma cvičí pouze rehabilitační cviky na krční páteř. Ráda jezdí ve volném čase na kole, chodí na procházky a výlety s dětmi, pracuje na zahrádce a kolem rodinného domu.
	Po operaci je pacientka K. J. dle hodnotící škály Barthelové lehce závislá. Je nutné pacientce dopomoci při ranní hygienické péči, při pohybu na oddělení a při potřebě na toaletu.  S fyzioterapeutkou cvičí pacientka K. J. nejprve tzv. kondiční cvičení na lůžku, nácvik odkašlávání a dýchání do tzv. Triflow. Poté následuje postupná vertikalizace u lůžka. Pacientka udává příznaky ortostatické hypotenze. Riziko pádu dle Conleyové: 5 bodů. Jako prevence ortostatické synkopy je pacientka posazena zpět do lůžka. Je poučena o prevenci pádu, o nutnosti přivolání sestry při pohybu po oddělení, okolí lůžka bylo upraveno tak, aby nedošlo k zakopnutí při pohybu. Po chvíli pacientka udává zlepšení a pokračuje v rehabilitaci. Příznaky synkopy již nejsou patrné.
	Dále udává pacientka bolesti v místě, kde je zaveden hrudní drén. Bolesti hodnotí stupněm VAS 5 bodavého charakteru.  Pacientce jsou podána analgetika dle ordinace lékaře. Po podání analgetik pacientka udává zlepšení bolesti stupněm VAS 2.
	Spánek, odpočinek
	Po nastoupení do pracovního procesu pacientka K. J. uvádí, že musela vstávat 4:45 a spát chodila kolem 10:00. To jí nevyhovovalo, a tudíž bývala často od 3:00 vzhůru. Tuhle situaci zvládala hůře. Říká, že zkoušela i nějaké léky na spaní, ale stejně nezabíraly. Od dob kdy práci kvůli nemoci opustila, udává celkem klidný spánek. Spí asi 8 hodin. Během dne není zvyklá pospávat.
	První den po operaci spala díky únavě ze sálu a dostatečné analgezii pomocí epidurálního katétru téměř celou noc. Občas zaslechla sestry při práci u jiných pacientů. Dnes byl u pacientky K. J. odstraněn epidurální katétr. Bolestivost byla dle stupnice VAS 5 během dne. Po podání analgetik byla bolesti hodnocena stupněm VAS 2. Také udává, „že již neví jak si lehnout“ z důvodu zavedení hrudního drénu.
	Vnímání citlivost, poznávání
	Pacientka K. J. uvádí že, vidí špatně do dálky. Má ale také brýle na čtení 1 dioptrii. Na levé ucho neslyší na 100%. S řečí žádné problémy nemá. Je orientována místem, časem, osobou.
	Po operaci je ráda, že už jí má za sebou. Trápí jí však nejistota spojená s její diagnózou. Důvod strachu je především kvůli dětem, které jsou ještě malé. A také nechápe zcela „proč zrovna ona má takovou diagnózu“, když vždy žila převážně zdravě, pila jen příležitostně a nikdy nekouřila. Bolesti jsou sice větší než při první operaci VAS 5, po podání analgetik VAS 2, ale jsou snesitelné. Zde udává i možný vliv blokovaného postavení C páteře, kterým trpí delší dobu.
	Sebepojetí, sebeúcta, vnímání sebe sama
	Co se týče sebeúcty, říká o sobě, že je celkem „průměrná ženská“, když jde do společnosti, ráda se pěkně namaluje a oblékne. Doma chodí spíše nenamalovaná. Říká o sobě, že je optimistka, ale realistka. Myslí si, že je kamarádská, ochotná ostatním pomoci, je hlavně rodinný typ, snaží se chovat a myslet pozitivně. Obavy měla, hlavně co se týká chemoterapie, jak bude vypadat bez vlasů, ale zároveň uvádí, že to pro ni byla nová naděje na uzdravení. V jizvách po operaci nevidí žádný problém – „jsou schované“.
	Po operaci si krátí volný čas četbou. Často telefonuje s rodinou a přáteli. Na návštěvu za ní chodí manžel i dcery, které ji dokážou zabavit. Při komunikaci působí klidným dojmem, pocit strachu udává z nejistoty kvůli svému onemocnění. Není však plačtivá ani depresivní.
	Plnění rolí, mezilidské vztahy
	Bydlí v malé vesničce ve starším rodinném domečku s manželem, dcerami a maminkou. Je to její rodinný dům, ve kterém si po smrti tatínka před 7,5 lety postavili podkroví. S maminkou mají společnou kuchyň. Vzájemně respektují svoje soukromí a se vším si pomáhají. S manželem se zná již dlouhou dobu. Jejím partnerem se stal v době její první operace v 16 letech, kdy jí pravidelně navštěvoval a byl jí velikou oporou. S manželem se nehádají, děti vychovávají celkem stejně, i když úkoly, vaření a jejich povinnosti jsou spíše na ní. „ Manžela ráda rozmazluji, chystám mu svačinky, jídlo atd“. Každý týden ji navštěvují její sestry s rodinami. Uvádí, že jsou jí oporou ve štěstí i ve smutku. I když jsou o 6 a 7 let starší a jejich vztahy byly v pubertě všelijaké, nepamatuje si, že by se někdy jakkoliv více pohádali. „Víme o sobě skoro všechno“. S manželovými rodiči a bratrem vychází velmi dobře. Navštěvují se každou neděli. S rodinou se snaží strávit veškerý čas. Občas si najde místo i na kamarády, kteří mají také rodiny. Na dovolenou často nejezdí, spíše si za ušetřené peníze spravují domeček. Podnikají však výlety s dětmi nejraději do zoo, kina atd.
	Po operaci je pro ni rodina velkou motivací. V tomhle směru se snaží, aby její rekonvalescence byla snížena na minimální množství času. Pomáhá jí „se postavit na nohy“.
	Sexualita, reprodukční období
	Problémy s menstruací neudává, menstruace je pravidelná, krvácení přiměřené, bolesti minimální. Porody 2x holčičky, komplikace během těhotenství ani během porodu neudává. Při dalším pokusu o dítě 2x potrat na začátku těhotenství cca 1 měsíc.  Nyní cca 14 dní po operaci cysty na vaječníku laparoskopickou metodou, v pořádku, bez bolesti v podbřišku, bez krvácení z pochvy.
	K sexuálnímu tématu se nijak zvlášť nevyjadřuje.
	Stres, tolerance, zátěžové situace, jejich zvládání
	První stres pacientka K. J. zažila v 16 letech, kdy se dozvěděla svojí diagnózu CA glanduly parotis. V té době jí pomáhalo vyjít si s přáteli a popovídat si, vyplakat se a hlavní oporou jí byl dnes již manžel kdy „v zamilovanosti na nemoc zapomínala“. Další stres byl spojen s onemocněním tatínka, který zemřel 6 týdnů před porodem druhé dcery. „ Byly starosti se zařizováním atd.“  Ani po nástupu do práce poprvé po mateřské dovolené to nebylo pro pacientku K. J. jednoduché. „ Nastoupila jsem do práce z prostředí, kde se měli všichni rádi, do prostředí kde se pomlouvali atd.“ Zvládání stresu uvádí někdy křikem „občas řeknu i něco co bych normálně neřekla“, jindy má strach z budoucnosti, protože „miluje svoji rodinu a chce tu pro ni být co nejdéle“ tak si popláče. Léky žádné nevyhledává. Alkohol pouze s přáteli občas.
	Nyní má spíše obavy, aby vše dobře dopadlo a mohla jít co nejdříve domů k rodině. Stres udává přiměřený situaci, není plačtivá ani pesimistická.
	Víra, životní hodnoty, přesvědčení
	Je věřící. Do kostela chodí málo, nemá tu potřebu. Říká, že pan farář staví kostel a boha před rodinu a to jí vadí. Pro ni je rodina a dobré rodinné zázemí na prvním místě a nikdy by ji za nic na světě nevyměnila. Když má však strach nebo radost tak se modlí.
	V tuhle chvíli se modlí za co nejlepší výsledek operace. A doufá v klidné období, co se týče průběhu nemoci. Možnost nemocniční kaple nebo přivolání faráře k lůžku nechce využít.
	2.2 Průběh hospitalizace

	Pacientka K. J. v roce 1999 udávala bolestivost za uchem. Praktický lékař měl podezření na špatný růst osmiček, a tudíž naordinoval jejich extrakci. Poté nedošlo u pacientky k úlevě. Lékař provedl SONO krku a vyšetření nosních mandlí kde našel 2cm útvar. Po exstirpaci glanduly parotis se dostavil výsledek histologie jako – adenoidně cystický karcinom. Následovala adjuvantní radioterapie s dobrým výsledkem. Po RT návštěva lázní, poté pravidelné kontroly 1x za měsíc – SONO, palpace a inspekce krční oblasti u obvodní lékařky a 1x za rok preventivní návštěva na onkologii na v Brně. Vše bez patologického nálezu. Došlo k remisi celkového stavu.
	V listopadu 2015 infekce horních cest dýchacích s příměsí čerstvé krve ve sputu. Navštívila praktického lékaře, který pacientku odeslal zpět na onkologii. Zde bylo indikováno: PET, CT angiografie plic, CT hrudníku, bronchoskopie. Ve všech výsledcích byly popisovány ložiska v. s. metastázy.
	Pacientka byla plánovaně přijata do nemocnice k operačnímu řešení metastatického onemocnění plic.
	Den hospitalizace: 1
	Pacientka K. J. se dostavila k plánovanému přijetí dne 25. 1. 2016 v 8:00 hodin na ambulanci I. chirurgické kliniky. Zde si přijímací lékař převzal od pacientky všechny potřebné vyšetření a dokumenty k operaci a zkontroloval jejich obsah.  Pacientka byla odeslána do ambulance anesteziologie, kde lékař anesteziolog zhodnotil, zda je schopná operace v celkové anestezii. Zároveň ji také poučil o možnostech epidurální analgezie, umělé plicní ventilaci během operace a možných rizicích. Po vyšetření se pacientka dostavila na oddělení.
	Po příchodu pacientky jsem jí provedla po oddělení, ukázala jí kde je sesterna, sprcha. Seznámila jsem jí s vnitřním řádem kliniky, právy pacientů, časovým harmonogramem, probíhaní vizit atd.  Poučila jsem jí také o možnosti nadstandardního pokoje. Poté jsem pacientku K. J. odvedla na pokoj a představila ji spolu pacientkám. Nechala jsem ji převléci a zadaptovat se.
	Před operací nebyla u pacientky K. J. žádná speciální předoperační příprava.
	Pacientka však byla poučena o tom, v kolik hodin pojede na operační sál a kdo jí bude operovat. Bylo nutno pacientku poučit, že po operaci bude umístěna na JIP. Z tohoto důvodu je nutné, aby si ráno sbalila své věci do tašky. Jednu tašku ponechá pacientka na oddělení – zde jsou věci jako náhradní pyžama, ručníky a věci, které aktuálně nepotřebuje. Na JIP si zabalila jen léky, základní hygienické pomůcky, mobilní telefon, něco na čtení.
	Dále je poučená, že na sál musí mít pacientka zabandážované dolní končetiny jako prevence TEN, musí být oholená, nenamalovaná a nenakrémovaná, žádné šperky zubní protézy ani spodní prádlo. Zde je kladen důraz na možnost uložení cenností do trezoru na oddělení. To pacientka nevyžaduje.
	Je také poučena o podání premedikace. První premedikaci dostala před spaním. Druhou ráno před odjezdem na sál.  Dále jsem pacientce změřila fyziologické funkce.
	TK: 100/60
	P: 79´
	TT: 36,1  C
	Co se týče zmírnění stresu před operací, vše jsem pacientce vysvětlovala klidným hlasem, důležité části výkladu opakovala a zeptala se jí, zda všemu rozumí. V případě že by měla otázky, odkázala jsem ji na sesternu, kam se může přijít zeptat.
	Během dne si pacientku na sesternu pozval lékař, který měl operaci provádět a vše jí podrobně vysvětlil. Vysvětlil jí, proč bude po operaci přeložena na JIP, poté o možnosti epidurální analgezie a také proč je důležité, aby neměla po operaci bolesti. Další poučení se týkalo časné vertikalizace, pooperační dechové rehabilitace a nutnosti zavedení hrudního drénu.
	Den hospitalizace: 2, pooperační den: 0
	Ráno jsem začala předoperační přípravu u pacientky v 6:15.
	Změřila jsem jí fyziologické funkce: TK: 100/60, P: 71´, TT: 36,7 C. Zabandážovala jsem jí dolní končetiny elastickým obinadlem, vyčistila pupek jodovým roztokem, připomněla jí, aby si sundala všechny šperky, zkontrolovala oholené operační pole především podpaží, dala jí ústavní košili na převlečení, převzala si od pacientky věci na JIP a do úschovny.
	Podala jsem jí ranní léky dle ordinace lékaře:  Helicid 20mg 1 cps. p. o., Pulmicort 200mg 1 vdech inh., Erdomed 300mg 1 cps. p. o., Euphylin 100mg 1 cps. p.o. a také premedikaci Frontin 0, 5mg 1 tbl. p. o., Paralen 1g 1tbl. p. o.
	Poté následovala vizita s lékařem. Ten si zkontroloval, zda je pacientka připravena k operaci. Před operací naordinoval ještě SONO axily  vpravo. Vyšetření mělo potvrdit zvětšení lymfatických uzlin v axile. Pacientku jsem odvezla na křesle a předala ji sestře pracující na ultrazvuku. Sdělila jsem jí, že pacientka je po podání premedikace, a že je zde možné riziko synkopy.
	Po ukončení ultrazvuku jsem si pro pacientku po telefonické domluvě přišla a pokračovala s přípravou na sál. Psychicky se mi zdála být pacientka v klidu, i když obavy samozřejmě měla. Snažila jsem se jí ujistit, že vše dobře dopadne. Před odjezdem na sál jsem doprovodila pacientku na toaletu.
	Odvoz pacientky na operační sál byl v 7:45. S pacientkou byla poslána antibiotika Cefuroxim 1,5g dle ordinace lékaře.
	Operační protokol: po příjezdu na sál byl pacientce K. J. zaveden epidurální katétr, PMK č. 14, PŽK zaveden na vnitřní stranu předloktí levé horní končetiny, G 18, ART zaveden do arteria radialis vpravo. Poté zajištěna selektivní ventilace. Pacientka je v poloze na levém boku. Je u ní provedena posterolaterální torakotomie. V dutině hrudní nalezeno drobné ložisko v horním laloku a dále několik hmatných ložisek v dolním laloku ve shodě s CT vyšetřením před operací. Provedeny klínovité resekce na svorkách, částečná preparace tepny pro dolní lalok s tepennými větvemi pro segmenty. Ložisko v 8 segmentu intimně k cévám, nutná enukleace, jež se daří. Vzhledem k tomu, že pacientka je po dolní lobektomii a klínovité resekci vlevo, neprovedena dolní lobektomie. Dále ložisko na rozhraní 6 a 10 segmentu klínovitě sneseno.  Kontrola operačního pole bez známek krvácení, při ventilaci minimální leak z resekčních linií, založeny 2 hrudní drény, zadní rovný a přední zahnutý, zavedeny v 8 mezižebří. Sutura po anatomických vrstvách.
	Vzhledem k pozitivnímu nálezu dvou uzlin na SONO před OP v pravé axile, provedena exstirpace těchto uzlin. Perioperační SONO bez nálezu dalších uzlin, založen Redonův drén Ch 8. Sutura po anatomických vrstvách. Dokumentace Fakultní nemocnice u svaté Anny v Brně, 2016
	Po extubaci na operačním sále je pacientka při vědomí, spontánně ventilující. Fyziologické funkce jsou stabilní. Pro pacientku si přichází sestra z jednotky intenzivní péče a odváží si ji na oddělení. Ještě před odjezdem ze sálu je pacientka K. J. uvedena do Fowlerovy polohy.
	Po příjezdu na oddělení je pacientka spavá, reaguje na oslovení. Jsou u ní zkontrolovány: fyziologické funkce, které jsou stabilní je však mírná hypotenze: TK:110/50, P:89´, SpO2: 94% - pacientce byl podán kyslík dle ordinace lékaře kyslíkovými brýlemi na 4l/hod. dechovou tíseň pacientka nepociťovala. Bolesti po příjezdu ze sálu pacientka hodnotila stupněm VAS 2.  Epidurální linka byla snížena na 5ml/hod. Operační rána byla klidná, bez prosáknutí do okolí. Arteriální katétr byl zaveden do arteria radialis na pravé straně, používala se na odběry krve – měření krevních plynů a kontinuální měření arteriálního tlaku. Hrudní drény byly zavedeny dva, velikosti Ch 28, použita spojka Y. Bylo zkontrolováno okolí zavedení, to bylo bez prosáknutí a úniku vzduchu. Množství sekretu a barva byly odpovídající pooperačnímu stavu tzn. množství nepřesahovalo více, než 50ml/hod., barva sekretu krvavá, bez patologické příměsi či koagula. Redonův drén byl zavedený v podpaží, Ch 8 – zde byl zkontrolován podtlak, okolí drénu neprosakovalo, sekrece byla přiměřená cca 5ml/hod., krvavého charakteru, bez příměsi.
	Permanentní močový katétr Nelatonův, č. 14 -  vedl světle čirou moč, bez příměsí, výdej odpovídal příjmu tekutin. Periferní žilní katétr G 18 zelené barvy, zaveden na vnitřní stranu předloktí levé horní končetiny funkční, bez známek infekce, průchodný.  Po operaci se pacientka cítila dobře, pospávala, je ráda, že už to má za sebou.
	Ordinace po příjezdu ze sálu:
	Infúze: 500ml FR 200ml/hod i. v.,  500ml Darrow 250ml/hod. i. v.
	Analgetika: Perfalgan 1g i. v. 100ml/hod. á 8 hod. max. 4x denně
	Léky: Ondasetron 0,5amp. i. v. + 100ml FR při nauzee, Helicid 40mg i. v. + 100ml FR  0 – 0 – 1
	Epidurální katétr: 20ml Marcain 0,5% + 1amp. Sufenta forte 1ml+ 29ml FR – možno ponechat na 2 – 6ml /hod dle VAS.
	Inhalace: 1ml Berodual + 1ml Mucosolvan + 2ml FR á 8 hod
	Prevence TEN: Fraxiparine 0,3 ml s. c. 17:00
	Odběry: KO, ION, Astrup – 15:00 hod.
	RTG plic: 15:00 pooperační kontrola zavedení hrudního drénu.
	Monitorace: TK, P, SpO2 á 1hod, TT á 6hod, HD na sání – 12 kPa, LTV dechová RHB, BT á 4 hod., Redonův drén na podtlak.
	Dieta: po příjezdu T. D. Ú., s odstupem 2 hodin OS
	Den hospitalizace: 3, pooperační den: 1
	První den po operaci se pacientka K. J. cítí dobře. V noci spala až na některé chvíle dobře.
	Bolesti dle stupnice VAS udává stupněm 5. Jsou podána analgetika dle ordinace lékaře – Dipidolor 15mg +100ml FR. Po dokapání analgetik udává bolesti VAS stupněm 2. Fyziologické funkce včetně stavu vědomí, jsou v normě hypotenze byla u pacientky po celou dobu hospitalizace TK 110/65, P 72´, SpO2 97%, D 15´, TT 37, 0 C. Hrudní drén ponechán na aktivní sání – 1,2 kPa odvedl 350ml krvavého sekretu, bez příměsi či patologie. Redonův drén na podtlak odvedl 15ml serózně – krvavého sekretu. Bez příměsi.  Permanentní močový katétr č. 14 odvedl 2050ml světlé moče. Bez patologické příměsi. Příjem tekutin 2300ml. Výdej odpovídá příjmu tekutin. Bilance jsou vyrovnány. Epidurální katétr dnes při ranní vizitě a převazu epidurální linky zjištěno zatékání směsi pod sterilní krytí, pacientka též udává větší bolestivost. Z těchto důvodů bylo indikováno jeho odstranění. Podrobný popis extrakce viz. ošetřovatelské problémy. Arteriální linka odstraněna lékařem při ranní vizitě. U pacientky jsem ráno provedla odběry na KO a biochemii dle ordinace lékaře.
	Po odběru krve jsem pacientce pomohla se základní hygienickou péči na lůžku. Nachystala jsem ji umyvadlo k lůžku a pomohla s místy, kam si sama nedosáhne. Pacientka se snaží o co největší samostatnost. Dle ordinace lékaře bude dnes pacientka převezena na standardní lůžkové oddělení. Tahle zpráva ji potěšila. Má však obavy z výsledků histologie, další možné chemoterapie a celkové budoucnosti. Není však plačtivá ani depresivní, spíše se snaží co nejvíce aktivizovat. U vizity byl proveden převaz operační rány. Nejprve jsem odstranila staré krytí z rány a kolem hrudních drénů a Redonova drénu. Poté jsem ránu zdezinfikovala Softaseptem. Hrudní drény a Redonův drén byly ponechány. Kolem vstupů a na operační ránu jsem dala dle ordinace lékaře náplasti Mepore.  Po vizitě pacientka rehabilitovala s fyzioterapeutkou. Nejprve probíhala rehabilitace v lůžku, dechová rehabilitace, a nakonec úplná vertikalizace. Po rehabilitaci jsem pacientce změřila fyziologické funkce, byla mírná hypotenze 100/55. Pacientka měla i za normálních okolností nižší tlak. Cítila se dobře.  Poté jsem ji pomohla zabalit si věci.
	Po příjezdu na lůžkové oddělení jsem pacientku uložila do lůžka a pomohla jí vybalit si. Vysvětlila, jak má manipulovat s hrudním drénem a PMK, když bude chtít odejít na toaletu.  Díky překladu na standardní oddělení věří, že bude brzy doma.
	Během podávání večerní medikace kolem 17:00 byla pacientka edukována o aplikaci Fraxiparinu. Bylo ji sestrou vysvětleno, proč si Fraxiparine musí aplikovat, kdy, jak často, kolik dávek, jaké jsou možné komplikace v případě, že nebude Fraxiparine aplikovat. Poté jí bylo vše ukázáno. Dnes byla však aplikace provedena sestrou.
	S pacientkou jsem dále vyplnila ošetřovatelskou anamnézu. Viz příloha.
	Riziko pádu dle Conleyové: 5 bodů, což znamená dle ošetřovatelské anamnézy střední riziko pádu. Pacientku jsem poučila, že musí při vstávání z lůžka nejprve chvíli sedět s dolními končetinami spuštěnými dolů, při použití toalety či potřebě opustit pokoj je nutné přivolat sestru, která ji doprovodí. Dále jsem pacientce podala signalizační zařízení k jejímu dosahu, stoleček s osobními věcmi taktéž. Okolí lůžka bylo upraveno tak, aby pacientka při pohybu o nic nezakopla.
	Hodnocení nutričního stavu: dle výsledků nutno volat nutričního specialistu, pacientka však měla chuť k jídlu, jedla celou nebo ¾ porce, proto nutriční terapeutka volána nebyla.
	Hodnocení rizika vzniku dekubitů: 28 bodů, což znamená, že pacientka není ohrožena vznikem dekubitů. Je také velice aktivní, co se týká rehabilitace.
	Glasgow coma scale: 15 bodů, což znamená, že je při plném vědomí.
	Barthelové test základních denních činností: 65 bodů tzn., že pacientka je lehce závislá na dopomoci. Pomáhala jsem jí při pohybu po oddělení nebo na WC. Byla poučena, že má při stávání z lůžka zazvonit na sestru a počkat až ji doprovodí. Ráno jsem ji nachystala umyvadlo k lůžku a pomohla ji s místy, kam si sama nedosáhne. Pacientka se snaží o co největší samostatnost.  Hodnotící škály viz. příloha č. 2
	Ordinace lékaře:
	Infúze: 500ml Darrow 250ml/hod. i. v.
	Analgetika: Perfalgan 1g i. v. 100ml/hod. á 8 hod. max. 4x denně, Dynastat 40mg + 100ml FR i. v. á 8 hod. a Dipidolor 15mg + 100ml FR i. v. á 8 hod.
	Léky: Helicid 20mg 1-0-0 cps. p. o., Pulmicort 200mg 1-0-1 inh., Erdomed 300mg 1-0-1 cps. p. o.
	Inhalace: 1ml Berodual + 1ml Mucosolvan + 2ml FR á 8 hod.
	Prevence TEN: Fraxiparine 0,3 ml s. c. 17:00
	Odběry: KO, ION, urea, kreatinin – 7: 00
	Monitorace: TK, P, SpO2, TT – 3x denně
	Dieta: 3
	Invazivní vstupy: PŽK 2. den, PMK 2. den, Hrudní drén – na sání -1,2 kPa, bez leaku, Redonův drén – vede pod tlakem.
	Den hospitalizace: 4, pooperační den: 2
	Pacientka se dnes cítí dobře, bolesti hodnotí VAS stupněm 2. Ráno jsem pacientku doprovodila do koupelny, kde si sama provedla hygienickou péči. Poté jsem ji odebrala krev dle ordinace lékaře. Na vizitě lékař rozhodl, že vzhledem k nízkému odpadu z Redonova drénu 10ml provede jeho extrakci. Odlepila jsem opatrně krytí z operační rány a kolem všech drénů. Poté jsem podala lékaři pinzetu a tampon s dezinfekcí. Po zdezinfikování rány jsem mu podala nůžky. Odstranil Redonův drén. Hrudní drén odvedl 150ml a byl dle ordinace lékaře změněn z aktivního sání  - 1,2 kPa na tzv. vodní zámek - 0,8 kPa. Jelikož měla pacientka přístroj zvaný Thopaz, výška se měnila na displeji. Za 2 hod. následoval kontrolní RTG plic, který byl v pořádku, bez známek PNO. Pacientka udávala bolesti po extrakci stupněm VAS 3. Místo po vytažení je překryto sterilním čtvercem a zalepeno. Operační rána je klidná, bez zarudnutí či otoku, kryta sterilním krytím Mepore. Po vizitě jsou pacientce podána analgetika dle ordinace lékaře Novalgin 1 amp. + 100ml FR. Po vykapání cca za půl hodiny hodnotí bolesti stupněm VAS 2.
	Ordinace lékaře:
	Analgetika: Dynastat 40mg + 100ml FR i. v. á 8 hod.,  Novalgin 1 amp. + 100ml FR při bolesti max. 3x, Paralen 500mg 2 – 2 – 2 tbl. p. o. á 8 hod.
	Léky: Helicid 20mg 1-0-0 cps. p. o., Pulmicort 200mg 1-0-1 inh., Erdomed 300mg       1-0-1 cps. p. o.
	Inhalace: 1ml Berodual + 1ml Mucosolvan + 2ml FR á 8 hod.
	Prevence TEN: Fraxiparine 0,3 ml s. c. 17:00
	Odběry: ION
	Monitorace: TK, P, SpO2, TT – 3x denně
	Dieta: 3
	Invazivní vstupy: PŽK 3. den, funkční, bez známek infekce, Hrudní drén – pod vodní zámek - O,8 kPa bez leaku, množství minimální.
	Pacientka je již plně pohyblivá. Dopomoc nevyžaduje. Je poučena o možnosti podání analgetik. Dále o nutnosti rehabilitace, nácviku odkašlávání a též používání Trifflow. Psychicky se cítí dobře, na návštěvě rodina – manžel a dcery. Pacientka je s nimi na procházce po oddělení. Po odchodu návštěvy je pacientce dle domluvy s lékařem odstraněn permanentní močový katétr. Pacientka je poučena, že má vypít dostatek tekutin a nahlásit první močení, které musí proběhnout nejpozději do 8 hodin od vytažení. Pacientka močila spontánně, potíže neudává.
	Při večerním podávání léku si pacientka sama aplikuje Fraxiparine pod dozorem sestry. Je již o aplikaci poučena a nedělá jí žádný problém. Zvládá ji bez potíží.
	Den hospitalizace: 5, pooperační den: 3
	Ráno se pacientka cítí dobře. Po noci udává drobné bolesti v místě zavedení hrudního drénu. Hodnotí stupněm VAS 4. Podány jsou analgetika dle ordinace lékaře Novalgin 1tbl. p. o. Po cca ¾ hodině udává úlevu, VAS stupeň 2.
	Při ranní vizitě je převázána operační rána a lékař indikuje odstranění hrudního drénu. Extrakci hrudní drenáže jsem popsala v ošetřovatelských problémech na str. 44. Dále je pacientka poučena, že dvě hodiny po extrakci bude provedena RTG kontrola pro vyloučení  PNO.
	Také je nabídnuta pacientce možnost propuštění, když bude RTG v pořádku. Pacientka s návrhem souhlasí. RTG kontrola je v pořádku. Známky PNO nejsou patrné. Pacientka si volá na odvoz domů manžela. Je jí odstraněn PŽK – zde není žádná známka infekce. Dnes byla pacientka po operaci poprvé na stolici. Bez potíží. Poučení před propuštěním je viz dále.
	2.3 Ošetřovatelské problémy
	2.3.1 Možné komplikace v souvislosti s drenáží pohrudniční dutiny


	Každé zavedení hrudního drénu znamená pro pacienta nejen riziko vzniku infekce z důvodu invazivního vstupu, ale také poměrně velké omezení co se týče pohybu a dýchání. Před operací by měla být pacientka poučena o nutnosti zavedení hrudního drénu.
	Definice
	Hrudní drenáž lze definovat jako odvodný systém patologického či fyziologického výpotku např. krve či hnisu. Dále též používaný k desuflaci vzduchu z pleurální dutiny a následné reexpanzi plic. Vašáková, Žáčková, 2012
	Před operací bylo pacientce K. J. lékařem řečeno, že bude mít po operaci zavedený hrudní drén. Vysvětlil jí, z jakého důvodu se hrudní drén zavádí, jak hrudní drén vypadá, že je možné očekávat větší bolestivost v oblasti zavedení drénu do hrudníku. Dále byla poučena, že i přes zavedený hrudní drén je velmi nutná její spolupráce a aktivita ve všech oblastech, jako prevence zápalu plic či trombembolické nemoci. Další poučení se týkalo možnosti samoobsluhy hrudního drénu. Jeho odpojení, napojení a manipulace při pohybu. Pacientka chápe důležitost zavedení hrudního drénu. Její operace na hrudní stěně byla již druhá na opačné straně a tudíž věděla, co ji do jisté míry čeká.
	Indikace hrudní drenáže
	Zavedení hrudního drénu se provádí velmi individuálně dle rozhodnutí operatéra na základě zkušenosti a zvyklosti pracoviště. Čapov, Wechsler et al., 2001
	„ Účelem aktivního sání je časná, nejlépe bezprostřední reexpanze zbylé plíce v operovaném hemitoraxu.“ Klein, 2006, s. 193
	U pacientky K. J. byla indikace zavedení jednoznačně pooperační obnovení negativního tlaku v hrudní stěně a také odstranění přebytečné tekutiny po operaci.
	Materiály hrudní drenáže, spojovací hadice, spojky
	Využívá se zejména kombinace drenážní trubice a rezervoáru sekretu. Často se z původně krátkodobé drenáže stává drenáž na delší dobu. Někdy může materiál po delší době a následkem kontaktu s tělními sekrety působit podstatné změny. Proto je nutné používat inertní přirozené materiály nebo umělé hmoty. K přírodním materiálnům lze zařadit kaučuk, latex a měkkou gumu. K syntetickým materiálům řadíme PVC, polyuretan a silikon. Ty jsou dnes používané nejčastěji. Jejich důležité vlastnosti jsou průhlednost, ohebnost, pružnost,  nesmáčivý materiál, velká pevnost jako prevence stlačení hrudní stěnou a jsou opatřeny rtg kontrastním proužkem.  Co se týče rezervoáru je důležitá jeho těsnost, možnost uzávěru, pacient jej musí dobře tolerovat především v souvislosti s rehabilitací, adekvátní velikost, možnost vizuálního posouzení sekretu.  Jednotky French F a Char Charrierova stupnice nám udávají velikost průsvitu drénu. Spojovací hadice mají různý průměr. Na jejich konec lze napojovat tzv. spojky různých velikostí. Jeden druh spojek je lineární – ty nám spojují hadici a drén nebo dvě hadice. Jiný druh spojky je tzv. Y – ten nám spojuje dva drény vedené z hrudníku, společně na jeden drenážní systém.   Lischke, Bicek, 2010; Vašáková, Žáčková, 2012
	U pacientky K. J. byly použity dva hrudní drény s průsvitnou hadicí, přední zahnutý Ch 28 a zadní rovný též Ch 28. Byla zde použita spojka Y, která nám umožnila použít jeden hrudní systém. To je pro pacientku velmi důležité – co se týče pohybu, nosí pouze jeden „přístroj“ a není tudíž omezená více než je nutné. U spojky Y je nutné kontrolovat zalomení drénu v místě spoje. U přístroje Thopaz je výhoda v hlášení systému na monitoru nápisem „systém ucpán“ a doprovodným hvízdáním.
	Typy hrudních drenáží
	Rozlišujeme dva typy drenáže a to pasivní a drenáž s aktivním sáním.
	Pasivní  - během expirace dojde vlivem zvýšení intrapleurálního tlaku k odvodu vzduchu nebo tekutiny. Díky vodnímu zámku nebo konstrukci Heimlichovy chlopně nedojde již k návratu tekutiny nebo vzduchu do plic. Pasivní drenáž využívá působení gravitačního spádu a mechaniku samotného dýchání. Není zde využíván žádný zdroj podtlaku. Patří sem:
	Bülauova drenáž – systém se skládá z jedné láhve naplněné sterilním roztokem a dvou trubiček.  První z nich vede z hrudní dutiny a pokračuje, až do sběrné láhve kde je konec ponořen do sterilního roztoku. Hladina roztoku má asi 400 ml tekutiny. Hloubka zavedení nám udává, jak velký tlak vodního sloupce bude muset tekutina či vzduch překonat. Druhá trubička končí mimo hladinu. Bývá umístěna v uzávěru láhve a odvádí vzduch z láhve ven. Bülauovu drenáž můžeme najít v podobě skleněné láhve s připojovacím setem na hrudní drén. Další možnost pro pacienta přijatelnější je plastová láhev se spojovacími hadicemi na jedno použití. Výhody jsou – systém je jednoduchý, lehce pochopitelný, minimum chyb při manipulaci s ním, únik vzduchu je viditelný, dobrá přenosnost láhve pro pacienta. Jako nevýhoda je, že při větším podtlaku v pohrudniční dutině nelze derivovat patologický obsah dutiny, špatnou manipulací s lahví nebo při větším podtlaku v pohrudniční dutině je možnost nasátí roztoku z lahve až do hrudníku.
	Heimlichova chlopeň - jedná se o průhlednou plastovou trubičku, uvnitř které je uložena gumová chlopeň sloužící jako jednocestný ventil.  Ventil nám umožňuje odvod tekutiny či vzduchu, ale zároveň zabraňuje zpětnému nasátí vzduchu přes hrudní drén. Jeden konec chlopně je napojen na drén pacienta a druhý je sveden do sběrného sáčku. Velká výhoda u Heimlichovy chlopně je možnost používání v domácí péči.
	Aktivní sání – potřebujeme – li zajistit pooperačně nebo při vzniklém pneumotoraxu reexpanzi plíce použijeme tzv. aktivní sání.  Tento název se užívá proto, že k vytvoření podtlaku je zde využito mechanické zařízení nikoli gravitační spád.
	Patří sem:
	Systém dvou lahví – jedna láhev vedoucí od pacienta měří množství odváděného sekretu. Druhá láhev je propojená s první a je zároveň i regulátorem podtlaku. Úroveň podtlaku určuje lékař. Zpravidla se ale pohybuje okolo -10 - -20cmH2O. Nevýhodou u systému dvou lahví je, že pokud se odpadní láhev začne plnit více, může dojít ke zvýšení odporu a rezistenci pro drenáž.
	Systém tří láhví – první láhev slouží jako sběrná, druhá láhev slouží jako tzv. vodní zámek a třetí nám udává výšku podtlaku napojením na zdroj sání. Výhodou tří lahví je ta, že nemůže být dosaženo většího podtlaku jako při sytému dvou lahví. Nevýhodou je zcela jistě imobilizace pacienta z důvodu napojení třetí láhve na zdroj sání. Také pohyblivost se třemi láhvemi je váhově velmi obtížná.
	V dnešní době se již využívá jednorázových plastových třiláhvových drenážních systémů tzv. Thora Seal III nebo Aqua Seal, která má v sobě zabudovaný celý třílahvový systém – sběrná nádoba, vodní zámek, určení podtlaku pomocí sloupce s tekutinou. Je zde jednodušší manipulace jak pro pacienty, tak pro personál.  Lischke, Bicek, 2010; Čapov, Wechsler et al., 2001; Vytejčková, 2015
	Pacientka K. J. měla zavedený hrudní drén tzv. Thopaz, který je u nás na oddělení k dispozici. Thopazy jsou přístroje vybavené odsávačkou, které pracují na principu tzv. suchého systému k jeho provozu není potřeba žádné tekutiny. Součástí drénu je monitor, na kterém lze nastavit výšku aktivního sání nebo dát drén pod vodní zámek. Po operaci měla pacientka nastavený hrudní drén s výškou aktivního sání -1,2 kPa. Po snížení množství sekrece 4. den hospitalizace byl systém převeden na 0,8 kPa tzv. vodní zámek.
	Na Thopazu je také možnost zjištění tzv. air leaku pro indikaci netěsnosti plíce a to i po uplynutí určité doby. U pacientky netěsnost plíce nebyla.
	Jako sběrné místo jsou zde napojeny plastové nádoby. Po jejich naplnění systém hlásí výměnu. U pacientky K. J. nebyly odpady z hrudního drénu nijak vysoké, proto také lékař indikoval extrakci v časné pooperační době.
	K přístroji je napojena nabíječka, u které není nutnost kontinuálního napájení. Pacient není tedy upoután na lůžko ani v případě nutnosti aktivního sání. To je zároveň i velkou výhodou pro rehabilitaci pacienta. Většina pacientů je schopna po domluvě se setrou drén odpojit z nabíjecího kabelu a provádět svoji sebeobsluhu. Co se týče nutnosti edukace pacientky v souvislosti s hrudním drénem – u systému několika lahví by bylo nutné pacientku poučit, aby láhve nezvedala nad úroveň pasu, aby netahala za zavedené tyčky v lahvi, ale pouze na předem připravený úchyt. V případě použití drenážního systému Thopazu, kdy je manipulace pro pacientku opravdu snadná, ji pouze poučíme, aby drén nijak nenahýbala kvůli přelévání tekutiny v odpadní nádobě.
	Komplikace hrudní drenáže
	Ze strany hrudního drénu – jako komplikaci můžeme zařadit např. zalomení, ucpání, povytažení nebo špatné zavedení.  V takovém případě se může stát, že hrudní drén nic neodvádí.  V pleurální dutině se tak hromadí patologický obsah a je zde riziko vzniku infekce, komprese srdce nebo plíce. V případě, že je drén mechanicky poškozen nebo povytažen, vzduch tak může unikat skrze hrudní stěnu. V případě úniku vzduchu mimo hrudní prostor lze u pacientky zaznamenat tzv. air leak.
	Ze strany pacientky – komplikací ze strany pacientky lze uvést např. velkou krvácivost do odpadní láhve. Dále je zde riziko vzniku infekce spojené se samotným zavedením hrudního drénu a tím vznik např. empyému. Jako další komplikaci můžeme uvést zkolabovanou plíci i přes zavedenou hrudní drenáž. Problém ze strany pacienta může nastat také v oblasti spolupráce a to např. pokud je pacient zmatený nebo má poruchu intelektu. Na druhou stranu může být pouze traumatizován a vystrašen z důvodu zavedení hrudního drénu.  Vašáková, Žáčková, 2012
	Úloha sestry v péči o pacienta s hrudní drenáží
	Péči o pacientku s hrudní drenáží bychom mohli dle Vašákové a Žáčkové určit za vysoce specializovanou. Sestra musí mít potřebné znalosti a to v oblasti anatomie a fyziologie dýchání, znát základní patologické pojmy jako je pneumotorax, fluidothorax, znát možnosti odběru biologického materiálnu z hrudního drénu, musí znát nutnost dodržování aseptických postupů při manipulaci s hrudním drénem, znát funkci a obsluhu aktivního sání a spádové drenáže, schopnost posoudit zda je drén funkční.
	U pacientky se zavedenou hrudní drenáží provádíme zvýšený dohled, monitorujeme její celkový klinický stav a jeho změny jako jsou např. febrilie, změny fyziologických funkcí tep, dech, tlak, saturace krve kyslíkem, kašel, rozvoj podkožního emfyzému, hemoptýzu, cyanózu. Nutno vnímat také subjektivní příznaky pacientky jako je např. dušnost a bolest v místě zavedení. Vašáková, Žáčková, 2012
	V péči o hrudní drén se zaměřujeme na množství a charakter sekretu. Kontrolujeme, zda je drén průchodný. Je zde možnost vzniku koagula a tím ucpání drénu. Dbáme na prevenci zalomení či povytažení hrudního drénu. Toho dosáhneme např. vhodnou polohou pacientky. Jako prevenci vzniku infekce, je nutné provádět převaz okolo hrudního drénu. Při převazu zkontrolujeme identickou hloubku zavedení, možné zarudnutí okolí, prosakování, či možný únik vzduchu. Dále jeho fixaci, která je nutná jako prevence posunu hrudního drénu. Dle ordinace lékaře provádíme výměnu či zaznamenáváme množství sekretu do dokumentace nemocného. Vašáková, Žáčková, 2012
	U pacientky K. J. byly dle ordinace lékaře měřeny fyziologické funkce na jednotce intenzivní péče jednou za čtyři hodiny, po přeložení na standardní oddělení třikrát denně. Během hospitalizace nedošlo k náhlé změně fyziologických funkcí. Pacientka měla hypotenzi po celou dobu, hospitalizace již od přijmutí. Jako prevence dušnosti byl pacientce po příjezdu ze sálu podán kyslík. Ke vzniku podkožního emfyzému u pacientky nedošlo. Kontrola byla provedena pohmatem v okolí hrudního drénu vždy při jeho převazu. Fixace byla dostatečná, k úniku vzduchu nedocházelo. Okolí hrudního drénu při převazech bylo bez potíží, bez zarudnutí či vytékání sekretu. Prosáknutí do okolí bylo minimální. Množství sekretu odvedené hrudním drénem bylo během celé hospitalizace u pacientky minimální. Celkové množství nepřesáhlo 600ml/ 24 hodin.  Na jednotce intenzivní péče bylo množství sekretu měřeno po každé čtyři hodiny. Na standardním oddělení jednou za dvacet čtyři hodin. Výměna sběrné nádoby se prováděla v případě plnosti, kterou systém nahlásil. Průchodnost byla kontrolována pohledem. U zavedeného drénu – Thopazu – systém hlásí alarmem neprůchodnost. Koagula se u pacientky netvořila. Poloha u pacientky byla převážně Fowlerova, tudíž k zalomení hrudního drénu nedocházelo.
	Extrakce hrudní drenáže
	„Po plicní resekci se hrudní drény odstraňují obvykle 3. – 5. pooperační den v závislosti na rozepjatosti plíce a množství odváděného sekretu. „Vašáková, Žáčková, 2012, s. 141
	Jako první se obvykle vytahuje horní hrudní drén, který nám odvádí vzduch a reexpanduje plíci. Druhý drén se poté vytáhne dle množství odváděného sekretu.
	Další indikací k extrakci hrudního drénu je: jeho nefunkčnost, povytažený drén, ucpání koaguly, drén mimo pleurální prostor. Podle Vašákové a Žáčkové se všeobecně doporučuje extrakce drénu na konci expiria.  Vašáková, Žáčková, 2012
	U nás na oddělení a tudíž i paní K. J. byla vyzvána, aby prováděla tzv. dechovou rehabilitaci. Ta spočívá v pacientově co možná největším nádechu, hlubokém výdechu a poté zase nádechu. V nádechu má pacientka vydržet dokud drén nebude extrahován. Další odlišnost se týká odstraňovacího manévru. Dle Vašákové a Žáčkové se extrakce hrudního drénu provádí s následnou suturou v místě extrakce po hrudní drenáži.
	Na naší klinice se u pacientů, tedy i u pacientky K. J. nejprve odstraní staré krytí z místa okolo drénu, poté dojde k dezinfekci místa pinzetou s tamponem. Dále lékař sterilními nůžkami přestřihne fixační steh kolem drénu. Sestra si mezi tím připraví sterilní longetu a vazelínu, ze které vytvoří pomocí špachtle na longetě tzv. „vazelínovou zátku“. Podá longetu lékaři a přebírá od něj nástroje. Pacientka K. J. provede dechové cvičení a lékař při druhém inspiriu v zadrženém dechu extrahuje drén a zároveň druhou rukou přiloží hned vazelínu. Sestra poté longetu upevní minimálně třemi pruhy lepení. V případě, že je po extrakci zjištěno ucpání hrudního drénu v části drénu, který byl zaveden v hrudníku jsou koagula, přiloží ještě jednu vrstvu Vivazel, jako prevenci protékání obvazu. Pacient je poučen o nutnosti ležet po extrakci na straně vytažení v tomto případě na pravé, aby mohl případný sekret z hrudní stěny odtékat. Poté lékař informuje, že zhruba za dvě hodiny po vytažení bude proveden kontrolní RTG plic k vyloučení pneumotoraxu.  Janíková, Zeleníková, 2013; Vašáková, Žáčková, 2012
	Smolíková říká, že „Dechový handicap není tělesný handicap“. Postgraduální medicína, 2001
	Uvolnění a procvičení dýchacích cest má před operací plic velký význam. Pomáhá redukovat množství pooperační atelektázy. Dle domluvy s lékařem a zvyklostí oddělení je možné dát předoperačně bronchodilatancia např. v podobě inhalací. Dále je výhodou pro pacienta umět již před operací různé dechové cvičení a metody odkašlávání. Janíková, Zeleníková, 2013
	Na pracovišti I. chirurgické kliniky je zvyklostí, že předoperační inhalaci zde určuje lékař pneumologie nebo lékař operatér. U pacientky K. J. nebyla inhalace indikována. Nácvik dostatečného odkašlávání a dechová rehabilitace je standardní péčí v rámci pooperačního období. Je kladen velký důraz na provzdušnění traumatizované plicní tkáně a odvod stagnujících hlenů. U metastasektomií se jedná zpravidla o neanatomické plicní resekce, tedy klínovité, kdy okolní parenchym je traumatizovaný s hematomem, stagnací hlenu a sníženou vzdušností. Při vícečetných resekcích se situace sčítá. U pacientky K. J. byla tedy intenzivní rehabilitace velmi důležitá.
	Podávání kyslíku
	„ Kyslíková terapie je léčebnou metodou, která má zvýšit nabídku kyslíku tkáním a orgánům nemocného, který má zachované spontánní dýchání.“ Kapounová, 2007, s. 214
	Kyslík se podává v koncentraci vyšší než 21%. U pacientky K. J. bylo zahájeno podávání kyslíku hned po příjezdu z operačního sálu. Důvodem byla nižší saturace 94% a také kvůli lepšímu provzdušnění plic po operaci. Kyslík byl u pacientky podáván pomocí kyslíkových brýlí na 4l/hod. Na oddělení JIP, kam byla pacientka převezena po operaci, je používán centrální rozvod plynů, což je v dnešní době nejběžnější zdroj kyslíku.  Sedlářová, 2013
	Inhalační léčba
	„ Inhalace je účelné vdechování léčebných látek.“ Sedlářová, 2013, s. 64
	Podávanými léky do dýchacích cest provádíme zředění a uvolnění hlenů. V nemocnicích jsou inhalace tzv. umělé v podobě stolních inhalátorů nebo kapesních inhalátorů. Při inhalaci dojde k účinku podaného léku do 2 – 3 minut a působí přímo v dýchacích cestách tudíž je zátěž pro ostatní orgány minimální. Inhalační roztok se připravuje dle ordinace lékaře. Inhalaci lze podávat náustkem nebo maskou.
	Pacientka K. J. měla ordinované inhalace po operačním zákroku. K inhalaci byly použity dle ordinace lékaře 1ml Berodual bronchodilatancium + 1ml Mucosolvan expektorancium, mukolytikum + 2ml FR fyziologický roztok. Inhalace probíhala po 8 hodinách vždy 6:00 – 14:00 – 22:00. Inhalace byla podávána maskou dle zvyklosti oddělení. Pacientka byla vyzvána, aby během inhalace zaujala polohu vsedě. U sebe měla připravenou emitní misku a buničitou vatu. Maska byla upevněna pomocí gumičky tak, aby pacientce nesjížděla dolů. Poté je pacientka vyzvána, aby v klidu dýchala. Po ukončení inhalace je důležité odkašlání všech uvolněných hlenů.
	Edukace pacientky
	Edukaci o nutnosti dechové rehabilitace provádí na našem oddělní sestry a fyzioterapeuté. Jako základ edukace je poučit pacientku o tom, jaká poloha by byla vhodná, a proč. Polohu je nutné během dne měnit několikrát.  Základní poloha u pacientů po operaci plic je Fowlerova. Pro pacientku K. J. byla Fowlerova poloha vyhovující, lépe se jí dýchalo a invazivní vstupy jí nepřekážely. Při rehabilitaci by měla být správná poloha vsedě, s dolními končetinami spuštěnými z lůžka.
	Cílem rehabilitace po operaci plic je zlepšit provzdušnění ponechané části plic, prohloubit dýchací pohyby, rozpustit a odstranit hlen, zlepšit pohyblivost hrudníku, důležité je správné držení těla. Pro zlepšení svalové síly je nutné vykonávat rehabilitaci ramene a horní končetiny. Začátek rehabilitace by měl být do 24 hodin po operaci jako prevence pooperačních komplikací. Rehabilitace u pacientky K. J. byla zahájena hned po příjezdu z operačního sálu na JIP. Byla uložena do Fowlerovy polohy, zahájila jsem oxygenoterapii a nácvik správného odkašlání.
	Rehabilitační techniky lze rozdělit na
	Aktivní – mezi aktivní dechové techniky bychom mohli zařadit dechovou gymnastiku. Ta učí pacientku, že na dýchání má vliv také poloha pánve, trupu a hlavy.  Dělí se na statickou a dynamickou. Statická gymnastika je provádění dýchání v různých polohách bez pohybu těla. U dynamické se využívá jak dýchání, tak pohybů celého těla. Mezi další aktivní rehabilitační techniku řadíme tzv. autogenní drenáž. Tato technika pracuje na principu vědomě řízeného dýchání. Používá se zejména k uvolnění sekretu z dýchacích cest. Provádí se vsedě nebo vleže. Pacient se nosem plynule zhluboka nadechne a na konci nádechu zadrží dech. Poté pomalu vydechuje ústy. Další technika se provádí za pomoci pomůcek a nazývá se instrumentážní drenážní technika. Používanými pomůckami se vydechuje proti odporu.
	Patří sem:
	PEP maska – je to obličejová maska doplněná o dva ventily pro nádech a výdech. Změna odporu výdechu se mění pomocí barevných redukcí, které se připojují za ventil. Principem rehabilitace je zvýšený intrabronchiální tlak, při dýchání proti dávkovanému odporu. V masce se nachází tzv. pozitivní výdechový přetlak.
	Flutter – flutter si lze představit jako plastovou dýmku s kovovou kuličkou uvnitř. Při vdechu do dýmky začne kulička vibrovat a přenáší tak vibrace na celý hrudník. Tlaky, které jsou v dýchacích cestách, vedou bronchy k rozpínání po delší dobu. Vibrace a otevření bronchů usnadňují pohyb sekretu.
	Acapella – při výdechu vytváří jemné chvějící se vibrace uvnitř dýchacích cest. Je možné ji použít i u pacientů jejichž dýchání je závislé na invazivním typu mechanické ventilace.
	Inspirační dechový trenažér neboli Triflow – používaný u nás na oddělení a také u pacientky K. J. U této pomůcky je možné nacvičovat jak výdech, tak i nádech. V pomůcce jsou umístěny tři kuličky. Pacient musí vynaleznout určitou dechovou sílu, aby odpor kuliček překonal. Dochází tak k většímu rozepnutí plíce. Pomůcka má také psychologický význam. Zprvu se pacientům zpravidla podaří „zvednout“ jen jednu nebo dvě kuličky a až po nějaké době i tu třetí. Pacient se tímto stává optimističtější, že se dýchání zlepšuje. Smolíková, 2009
	U pacientky K. J. byl vysvětlen princip pomůcky již na JIP a byla ji ponechána po celou dobu hospitalizace. Při odchodu do domácí péče zvládla vyfouknout všechny tři kuličky a sama měla ze svého výsledku radost.
	Pasivní – mezi pasivní techniky patří např. kontaktní dýchání, při kterém se ruce cvičitele pohybují po hrudníku tak, jak pacient dýchá. Vede to ke zklidnění tepové frekvence, odstranění hlenu z dýchacích cest a provzdušnění plíce. Další metoda jsou vibrační masáže – ruka cvičitele doprovází kontaktem na kůži pacientovo dýchání. Jako u předchozí techniky na konci výdechu začne ruka cvičitele vibrovat. Dochází zde k prohloubenému dýchání a uvolnění i stagnačního hlenu. Sedlářová, 2013
	Definice bolesti
	Bolest je nepříjemný smyslový a pocitový zážitek. Je zcela subjektivní a prožívána individuálně. Kelnarová et al., 2009
	Chceme – li poskytovat kvalitní ošetřovatelskou péče, je nutné mít na paměti, že bolest existuje vždy, když nám to pacient říká. Receptory, které nás informují o vzniku bolesti, se nazývají nociceptory.  Kapounová, 2007
	Torakotomie se řadí mezi jeden z nejbolestivějších druhů operačního přístupu. U pacientky byla provedena svaly šetřící torakotomie, což je šetrnější způsob operace.
	Fricová říká, že dle nejnovějších studií je vhodné podat analgetika – antipyretika paracetamolu v kombinaci slabého opioidu a pro některé typy operací je výhodná epidurální analgezie. Tato premedikace se nazývá předoperační preemptivní analgezie což je vlastně zahájení léčby potencionální bolesti.  Fricová, 2009
	Tenhle způsob analgezie lze přirovnat k analgezii použité u pacientky K. J. Jako premedikaci před operací byl podán Paralen 1g a Frontin 0,5mg p. o. Po příjezdu na operační sál byl zaveden epidurální katétr.
	Význam bolesti
	Účelná – varuje organismus před poškozením, zabraňuje dalšímu poškození, udává nám lokalizaci postižení, vede k vyřešení problému návštěva lékaře.
	Neúčelná – pokud je tak silná, že omezuje pacienta v běžných denních činnostech, pokud se stává nesnesitelnou, vyčerpávající a vede k utrpení nádorová bolest.   Kelnarová et al., 2009
	Příčiny bolesti
	Bolest může mít příčinu fyzikální, chemickou, termickou nebo bakteriální. Další bolest, kterou lze zmínit, je bolest nádorová.
	Typy bolesti z hlediska průběhu
	Akutní – trvá jen krátkou dobu, dá se dobře lokalizovat, má ochranný význam protože zabraňuje dalšímu poškození. Její vyšší intenzita může představovat velkou psychickou zátěž a vést až k agresivitě.
	Chronická – trvá delší nebo je opakující se, trvá zpravidla déle než 6 měsíců. Narušuje běžné denní činnosti, rodinné i pracovní vztahy. Kelnarová et al., 2009
	Asi polovina pacientů pociťuje pooperační bolesti v místě operační rány přibližně dva měsíce po operaci.
	Na chronickou bolest má dle Lischkeho a Bicka vliv poškození interkostálního nervu tlakem rozvěrače nebo torakoskopickým portem. Domnívají se také, že léčba akutní bolesti má vliv na pozdější chronickou bolest. Lischke, Bicek, 2010
	Rekurentní – přechod mezi bolestí akutní a chronickou, nastoupí a po čase odejde. Je psychosomatická.  Kelnarová et al., 2009
	Pacientčina bolest byla akutní. Její řešení však probíhalo již na operačním sále v podobě zavedení epidurálního katétru.
	Reakce organismu na bolest
	Bolest po operaci může vést k četným funkčním poruchám. Sem patří zejména porucha dýchání – bolest způsobuje svalové spazmy a pacienti se snaží omezit pohyb postižené strany, což může mít za následek kolaps plicních alveolů a poté vznik infekce. Díky bolesti a stimulaci sympatoadrenergního sytému dochází k tachykardii, hypertenzi. Lischke, Bicek, 2010.
	Diagnostika bolesti
	Jestliže zjišťujeme u pacienta bolest, je nutné se zaměřit na její:
	Lokalizaci – pacienta se ptáme, kde ho to bolí, a zaznamenáme do ošetřovatelské dokumentace
	Kvalitu bolesti – tupá, ostrá, bodavá, svíravá, pálivá
	Typ bolesti – somatická – povrchová, viscerální – vychází z orgánů, myofasciální – jinde bolí a jinde je zdroj bolesti, neurogenní – např. fantomová.
	Intenzita – k měření intenzity bolesti se využívá VAS – vizuální analogová škála. Pomocí čísel od 1 – 10 pacient určí intenzitu bolesti. Je možné mít škálu s obrázky či barvami dle zvyklosti pracoviště.  Kapounová, 2007
	Dle Taliánové je v dnešní době kladen co nejvíce důraz na posouzení stavu klienta a k tomuhle posouzení je mimo jiné důležitou pomůckou i hodnotící škály. Mezi výhody patří pořízení formálního záznamu, získání konzistentních dat.  Taliánová, 2013
	Na oddělení JIP kde ležela pacientka po operaci a následně na oddělení standardním jsou standardní VAS škály se stupnicí čísel od 1 – 10, kterými pacientka hodnotila bolest. Poprvé jí byla škála ukázána hned po příjezdu ze sálu. Na jednotce intenzivní péče pak každou hodinu nebo dle domluvy se sestrou. Byla také poučena, že případnou bolest je nutné řešit již v jejím začátku nikoli v rozběhlém stádiu.
	Léčba bolesti
	Léčba bolesti je pro celkovou léčbu pacienta ten nejdůležitější článek. Pacient, který bude mít bolesti, nebude chtít jíst, pít, bude tedy zhoršený jeho fyzický stav, nebude se mu hojit rána z nedostatku bílkovin, bude mít sníženou imunitu. Dojde také ke snížené motivaci k léčbě a bude horší spolupráce v běžných denních aktivitách. Vorlíček et al., 2006
	Nejčastější metody léčby bolesti jsou: farmakoterapie, rehabilitační postupy, psychoterapeutické metody, alternativní medicína, invazivní léčebné postupy. Léčbu si zvolíme dle typu bolesti – akutní x chronická.
	Pacientka K. J. měla během operace a pooperačního období zavedenu epidurální analgesii. Ta musela být 1. pooperační den zrušena – popis níže. Dále se u pacientky řešila bolest převážně analgetiky v injekční a tabletové formě. Léky byly nastaveny tak, aby pacientce vyhovovala intenzita i délka působení.
	Epidurální analgezie
	Jedná se o dočasné přerušení vedení nervových vzruchů, pomocí lokálního anestetika nebo opioidu podaného do epidurálního prostoru.  Kapounová, 2007
	Epidurální analgezie je považována za jednu z nejlepších metod léčby bolesti při operaci plic. Lischke, Bicek, 2010
	Epidurální katétr a jeho používání sebou nese určitá rizika. Jsou to např. pokles krevního tlaku, po aplikaci opiátů může dojít k poklesu dýchání, může dojít k poškození cév katétrem, alergická reakce na léky ve směsi. Kaplanová, 2006
	Odstranění epidurálního katétru indikuje lékař. Důvodem k odstranění je – ukončení terapie, neprůchodnost, neúčinnost, výskyt komplikací. Vytejčková, 2015
	U pacientky K. J. byl zaveden epidurální katétr v den operace na operačním sále. Po příjezdu na JIP byl Epidurální katétr z 25ml/hod. snížen na 5ml / hod. To pacientce vyhovovalo, na bolesti si nestěžovala. Neudávala žádné parestézie, tlakově byla stabilní. Celou dobu byla epidurální analgezie u pacientky střídavě na 4 – 5 ml/hod. Jako doplňující analgezie byl pacientce podán Perfalgan 1000mg i. v. á 8 hod. Bolesti byly tlumeny dostatečně.
	První pooperační den však došlo u pacientky ke komplikaci spojené s epidurální analgezií. Ráno při převazu bylo zjištěno, že kolem místa zavedení uniká směs do okolí. Tlak pacientky K. J. byl nízký neustále, parestezie neudávala, dolní končetiny byly hybné. Lékař naordinoval odstranění epidurálního katétru. Sestra podala lékaři pinzetu, tampon, dezinfekci a nůžky. Lékař zdezinfikoval okolí a přestřihl steh kolem epidurálního katétru. Poté místo osušil tampónem a přelepil Mepore. Sestry během dne kontrolovaly, zda místo vpichu nekrvácí. Vše bylo bez komplikací. Jako doplňující analgezii byl pacientce přidán do ordinací Dynastat 40mg + 100ml FR i. v. á 8 hod. a Dipidolor 15mg + 100ml FR i. v. á 8 hod. Jako doplňují analgetikum, byl ordinován Perfalgan 1000mg i. v. á 8hod.  Bolesti byly u pacientky tlumeny dostatečně.
	Během celé hospitalizace byla pacientce podávána analgetika dle ordinace lékaře vždy s udáním stupně bolesti dle VAS škály. Bolesti při odchodu hodnotila jako minimální.
	Při kontrole uvedla, že bolestivost doma přetrvávala ještě asi měsíc po operaci.  Byla však zvládnutelná běžnými analgetiky např. Paralenem 500mg.
	2.4 Dlouhodobá péče

	Pacientka K. J. bydlí s manželem a dětmi v rodinném domě. Po propuštění byla pacientka plně soběstačná. Nebylo nutné řešit sociální péči. Pro pacientku si v den propuštění přijel manžel s dcerami a odvezl si ji autem domů.  Nebyla potřeba zajistit sanitní vůz. Při propuštění byla vydána pacientce propouštěcí zpráva. V té byla napsána kontrola u praktického lékaře do tří pracovních dnů.  Dále byla uvedena kontrola na naší hrudní ambulanci, kde se pacientce sdělí výsledek histologie a provede se kontrola operační rány.
	Operační rány, prevence TEN, dechové rehabilitace a bolesti.
	Při propuštění z nemocnice byla operační rána kryta Kolodiem, což je tekutý obvaz. Pacientka byla poučena, že do vytažení stehů nemá ránu namáčet je vhodné se sprchovat, kdyby byl nějaký problém např. zarudnutí v ráně, výtok z rány či celkové příznaky jako třesavky, zimnice, teploty je nutné navštívit ihned chirurgickou ambulanci. Ránu ničím nemazat. Dávat si pozor na odření např. v oblasti podprsenky.
	U pacientky K. J. byl během celé hospitalizace indikován Fraxiparine 0,3 ml s. c. Lékař naordinoval aplikaci i v domácí péči po dobu 14 dnů od propuštění. Každý den v 17:00 jednu injekci. Pacientce bylo vysvětleno jak si má Fraxiparine aplikovat. Třetí den hospitalizace byla pacientce vysvětlena aplikace se všemi riziky. Aplikace byla provedena sestrou. Čtvrtý den hospitalizace si pacientka Fraxiparine sama aplikovala, pod dohledem sestry na oddělení.  Byl jí vydán edukační leták. S aplikací neměla pacientka žádný problém. Fraxiparine jí byl vydány na tři dny, dále byla informována, že další obdrží na základě receptu od praktické lékařky.
	Pacientka byla také poučena o nutnosti i nadále provádět dechovou rehabilitaci. Nácvik byl proveden během hospitalizace s fyzioterapeutkou.
	Nutnost analgetik byla též pacientce vysvětlena již během hospitalizace. Bylo nutné ji upozornit, že se bolesti mohou dostavit po delší době od operačního zákroku. Pacientce byla vydána analgetika na tři dny Paralen 500mg a Tramal 50mg. Byla též poučena o možnosti navštívení ambulance bolesti. Ta se nachází v přízemí I. chirurgické kliniky. Tuto možnost pacientka nepovažovala za bezprostředně nutnou.
	Při propuštění do domácí péče pacientka nevyžaduje žádný kontakt na psychologa či psychiatra. O své nemoci je plně informovaná. Nyní doufá, že výsledky histologie dopadnou co nejlépe. Je ráda, že má operaci za sebou a může se vrátit domů k rodině, která je pro ni hlavní motivací a pozitivním ukazatelem. Během celé hospitalizace pacientka nebyla depresivní ani plačtivá. Měla pouze strach z nejistoty a budoucnosti. Se zvládáním nemoci ji nejvíce pomáhá manžel a děti.
	Hodnocení rizik při propuštění:
	Riziko pádu dle Conleyové: 0 bodů – bez rizika pádu
	Hodnocení nutričního stavu: dle hodnotící škály je nutné volat nutričního specialistu. Pacientčina dieta však nemá žádné omezení. Problémy s výživou nenastaly během celé hospitalizace.
	Hodnocení rizika vzniku dekubitů: 31 bodů – žádné riziko vzniku dekubitů
	Glasgow coma scale: 15 bodů – při plném vědomí
	Barthelové test základních denních činností: 100 bodů – nezávislá pacientka
	Hodnotící škály viz. příloha č. 2
	3 DISKUZE
	V další části diskuze bych se ráda věnovala srovnávání péče u nás na klinice s použitou literaturou.
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	Farmakoterapie: 500ml Darow 250ml/hod. i. v., Perfalgan 1g i. v. 100ml/hod. á 8 hod. max. 4x denně, Dynastat 40mg + 100ml FR.  i. v. á 8 hod. a Dipidolor 15mg + 100ml FR i.v. á 8 hod. Helicid 20mg 1-0-0 cps. p. o., Pulmicort 200mg 1-0-1 inh., Erdomed 300mg 1-0-1 cps. p. o.
	Barthelové test základních všedních činností  ADL - activities of daily living
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