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ABSTRAKT

SACHER, Lukas. Osetrovatelsky proces u pacienta s bronchogennim karcinomem.

Vysoké Skola zdravotnicka, o.p.s. Stupenn kvalifikace: Bakalar (Bc.). Vedouci prace:

MUDr. Peter Papp. Praha. 2013. 70 stran.

Jako téma bakalatské prace jsme zvolili OSetfovatelsky proces u pacienta
s bronchogennim karcinomem. V teoretické c¢asti jsme se zabyvali obecnymi —
fyziologickymi poznatky =z oblasti dychaciho syst¢ému a hlavné plic. Dale pak
charakteristikou, délenim, ptiznaky, diagnostikou, lécbou a prevenci rakoviny plic.
V praktické €asti jsme aplikovali oSetfovatelsky model Virginie Hendereson. Jednalo se
o padesati osmilet¢ého muze s malignim nddorem. Pacient spolupracoval velmi dobfe,
1 ptes svllj zdvazny zdravotni stav si udrZzoval urcitou nad€ji na castecné uzdraveni.
Pacient byl zcela v prabéhu hospitalizace nesobéstacny, imobilni a zavisly na
oSetfujicim persondlu. Bylo tedy nutné zajistit uspokojeni potieb z oblasti oblékani,
hygieny, vyprazdiovani a stravovani. Béhem na$i praxe jsme se snazili pomoci
pacientovi pii zvladnuti dennich aktivit, psychického povzbuzeni a saturaci ostatnich
potieb. I pfes veSkerou nasi péci pacient zemiel po né¢kolika dnech hospitalizace na
nasledky imobiliza¢niho syndromu a celkového vy€erpani organismu nadorovym

onemocnénim.

Kli¢ova slova
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ABSTRACT

SACHER, Lukés. Nursing Process for Patient with Bronchogenic Carcinoma. The
College of Nursing, o.p.s. Level of qualification: Bachelor (Bc.). Thesis Supervisor:
MUDr. Peter Papp. Prague. 2013. 70 pages.

For our extended essay, we chose the subject of bronchogenic pulmonary
carcinoma. In the theoretical part, we devoted to common anatomical and physiological
features of the respiratory system with emphasis on the lungs. We also focused on
characteristics, division, symptoms, diagnostic, treatment and prevention of lung cancer.
In practical part we applied Virginie Henderson’s model of active health at a patient
with pulmonary cancer. The patient was a fifty-eight-year-old man with malignant
tumor. He cooperated very well and he was optimistic despite his difficult situation.
Patient was quite self-insufficient, he was immobile and quite dependent on nursing
care. It was necessary to take care of satisfying his needs such as eating, dressing,
personal hygiene, stool and urine voiding and disposal. Because the patient was
immobile, imobility syndrome prevention was necessary. During his hospitalization,
| tried to make his stay in hospital more pleasant. Unfortunately his condition was

helpless.
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UvVOD

Bronchogenni karcinom je jednim ze zédvaznych civiliza¢nich onemocnéni. Vyskyt
je obvykle dan pozdnim prichodem nemocnych k 1ékati, komplikovanou diagnostikou,

kteréd vyzaduje rozsahlou mezioborovou spolupraci, a obvykle rychlou progresi nemoci.

Tyto skutecnosti jsou velmi alarmujici, a proto jsme jako téma bakalatské prace,
zvolili pravé karcinom plic. Béhem praxe jsme se setkali s velmi vysokym poctem
pacientil, kteti byli hospitalizovani s timto onemocnénim. Béhem zpracovani bakalaiské

prace jsme se snazili vice proniknout do této problematiky.

Jednim z cilti nasi prace, bylo zjistit vice informaci o tomto zavazném a incidencné
stale stoupajicim onemocnéni, abychom mohli 1épe peCovat o klienty s bronchogennim

karcinomem.
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TEORETICKA CAST

1 Charakteristika onemocnéni

Bronchogenni karcinom je onemocnéni s nepfiznivou progndézou a vysokou
letalitou. Realnou pravdépodobnost dlouhodobéjSiho piezivani maji jen nemocni,
u kterych bylo onemocnéni zjisténo v Casném stadiu. Ke zlepSeni progndézy nemocného
mohou prakti¢ni I€kafi pfispét v€asnym vyslovenim podezieni na toto onemocnéni
a zajiSténim adekvatniho vySetfeni na specializovaném, obvykle pneumologickém

pracovisti (Klener, 1999).

Bronchogenni karcinom je v Ceské republice nejéastéj§im zhoubnym nadorem
u muzu, jeho vyskyt u zen v souvislosti s jejich koufenim stoupa. V soucasnosti je u zen
tfetim nejcastéjSim zhoubnym nddorem. Celosvétoveé je nejCastéji se vyskytujicim

nadorem a je nejcastéjsi priCinou tmrti na zhoubny nador (Klener, 1999).

Morfologickd klasifikace bronchogennich karcinomi rozeznava 4 hlavni typy
bronchogenniho karcinomu. Podle biologického chovani naddoru z praktického hlediska
se rozliSuji pouze typy dva. Malobunéény karcinom, anglicky Small Cell Lung
Carcinoma na jedné stran¢ a vSechny ostatni varianty na stran¢ druhé (nemalobunécéné

karcinomy — Non-Small Cell Lung Carcinomas) (Klener, 1999).
4 hlavni typy bronchogenniho karcinomu:

a) Epidermoidni (spinocelularni) karcinom je nejcastéjsi, 1 kdyz jeho incidence
ponc¢kud klesa (pfi narGstu incidence adenokarcinomu). Je vétSinou lokalizovan
centrdlné pii bifurkaci segmentélnich nebo subsegmentalnich bronchii. Miize plsobit
uzavér bronchu se vSemi disledky. Nador ma tendenci k invazi do mediastinalnich
uzlin, pfilehlé plicni tkdané a miZe plsobit syndrom horni duté Zily. Pres tyto invazivni
tendence ziistavd nador pomérné dlouho limitovan v hrudni dutin€ a extrathorakalni

metastazy (zejména do jater a kosti) se objevi asi u poloviny nemocnych (Klener, 1999).

b) Malobunéény karcinom predstavuje asi 20 % vSech bronchogennich
karcinomli. Ma& rGzné varianty (oviskovy, kulatobunétny, vietenobunécny). Byva
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rovnéz lokalizovan centralng. OdliSuje se vyrazn¢€ od vSech ostatnich variant plicnich
karcinomti. Jevi vysokou proliferacni aktivitu, velmi zahy metastazuje. V obdobi
diagndézy maji dvé tretiny nemocnych jiz vzdalené mikrometastazy. Vyznacuje se
mimofadnou hormondlni aktivitou. Buiiky naddoru produkuji ¢etné specifické peptidy

a aminy, coz ma za nasledek Casty vyskyt paraneoplastickych syndromu (Klener, 1999).

¢) Adenokarcinom tvoii asi 30 % plicnich karcinomt. VétSinou se jevi jako
periferni nadorovd masa, bez souvislosti s bronchy. Ztoho vyplyva omezeny
diagnosticky vyznam vySetteni sputa a bronchidlni lavaze. Nador vznika Casto na terénu
piredchoziho plicniho onemocnéni a vyskytuje se 1 u nekufdkd. Relativné zahy
metastazuje, hlavné do jater, nadledvin a mozku. Mize mit od pocatku multifokalni
puvod. Jeho subvariantou je bronchioloalveolarni karcinom, s difiznim rdstem

a vyraznou hlenotvorbou (Klener, 1999).

d) Velkobunéény karcinom je malo diferencovany nador vyskytujici se
v n€kolika variantach. Podobné jako adenokarcinom byva lokalizovan Vv periferii, Casto

nekrotizuje (Klener, 1999).

1.1 Etiologie

Koureni - epidemiologické studie nezvratné prokazaly zvySené riziko
bronchogenniho karcinomu u kufakt. Jako tézky kuidk je definovan ten, kdo koufil
alespon dvacet cigaret denn¢ po dobu alespoii dvaceti let, nebo Ctyficet cigaret denné po

dobu deseti let atd. Tézky kuiak ma 10-15% pravdépodobnost, Ze se u néj rozvine plicni

karcinom (Pesek, 2002).

Profesionalni faktory — mezi plicni karcinogeny se zahrnuji azbest, arzén, nikl,
ioniza¢ni zafeni a dal$i faktory. Je nutné pfipustit potenciaci u¢inku, pokud se tyto
faktory kombinuji s koufenim (Pesek, 2002).

Znecisténé ovzdusi - ekologicky neptfiznivé vlivy, kde se zejména uplatiiuje
neptiznivy vliv oxidu sifi¢itého (Pesek, 2002).

Geneticka predispozice — o tom svéd¢i familiarni nakupeni neoplazii a asociace

bronchogenniho karcinomu s nékterymi afekcemi (Pesek, 2002).
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Patogeneze: karcinogenezi Ize délit do 5 etap:

Iniciace — mutagenni zmény gend, které jsou odpovédné za kontrolu mnozeni
(aktivace protoonkogent, inaktivace genu nadorové suprese, strukturni zmény

v genomu DNA), vznik fenotypove odlisného klonu bunek (Klener, 1999).

Promoce a proliferace — populace heterogennich bunék s odlisnymi
vlastnostmi, proliferujici buiiky produkuji autokrinni ristové faktory i vlastni receptory,

coz vede k nekontrolovanému rychlému rastu (Klener, 1999).
Invazivita — je spojena s migra¢ni schopnosti, lytickymi enzymy a angiogenezi.

Metastazovani — schopnost separace pies kapilarni endotel (metastatickd

kaskada) a zalozeni sekundarniho vzdaleného nadorového loziska (Klener, 1999).

Intravazace - do kapilarni sité, cirkulace nddorovych elementl s eventudlni
reakci hostitele, nidace bunék v novém mikroprostfedi. Za hlavni mechanizmus maligni

transformace se povazuje ztrata kritickych regulacnich genti (Klener, 1999).

Patologickoanatomicky nalez: nddorové bujeni vznika z bronchialniho epitelu nebo
hlenovych 7zlazek. Makroskopicky se rozeznavaji formy centralni, periferni
a pneumonické s difiznim postizenim. Rust nadoru zavisi na ¢ase zdvojeni nadorovych
elementt, ktery se lisi podle histologického typu nadoru: malobunéény typ 30 dni,

epidermoidni typ 98 dnli a adenokarcinom 187 dna (Klener, 1999).

Vseobecné lze fici, Ze ¢im je masa nddoru veEtsi, tim je rist nddoru pomalejsi.
V samotném nadoru lze odli$it ¢ast proliferujici (ristova frakce bunck) a neproliferujici

(klonogenni — klidové buriky a butiky neklonogenni — mrtvé) (Klener, 1999).
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1.2 Klinicky obraz

Casné symptomy odpovidaji intrabronchialni 1ézi s lokalni obstrukei (teplota,
kael, bolesti, hemoptyza). Casto je viak bronchogenni karcinom nahodnym nélezem

pti preventivnim rentgenologickém vysetfeni (Klener, 1999).

Pozdni manifestace odpovidd jiz stadiu, kdy vlastni nador je za hranici

resekability. Symptomatologie odpovida pak rozsahu a propagaci nadoru:

e Nespecifické systémové projevy - zahrnuji Ubytek hmotnosti, nechutenstvi,
nauzeu, slabost.

e Intratorakalni propagace - se vnikem Hornerova syndromu, syndromu
komprese horni duté zily, dysfagie, pleuritidy, dysfonie, parézy branice, iritace
plexus brachialis pfi invazi struktur v axile (Pancoastiv nador v plicnim
vrcholu).

e Extratorakalni propagace — nejCastéji jsou postizeny lymfatické uzliny
(70 %), jatra (39 %), nadledviny (25 %), kosti (20 %).

e Kilasické paraneoplastické symptomy - nabyvaji na vyznamu, protoze n¢kdy
piedchazeji rentgenologickym projeviim a nezavisi na metastatickém Siieni.

e Hematologické: anémie, koagulopatie.

e Hypertroficka plicni osteoartropatie patiici mezi kostni abnormality.

e Kozni: dermatomyozitida, hyperpigmentace

e Neuromuskularni syndrom: periferni neuropatie, svalové neuromyopatie,
syndrom myastenie (Eatontiv-Lambertav).

e Endokrinni a metabolické syndromy: vznikajici produkci fady hormont:
adrenokortikotropni ~ hormon, parathormon, antidiureticky ~ hormon,
gonadotropin, prolaktin, inzulin, glukagon, kalcitonin s odpovidajici
manifestaci. Nékteré z téchto ektopickych hormont jsou uzite¢né jako markery

choroby a ke zhodnoceni G¢innosti 1é¢by (Klener, 1999).
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1.3 Zakladni vysetiovaci metody

Vysetirovaci metody maji velky vyznam v diagnostice malignich nadort, stanoveni
rozsahu choroby a ve stanoveni cilené 1écby. Mezi zakladni vySetiovaci metody patii:

e anamnéza a fyzikalni vySetteni,

e skiagram hrudniku ve dvou projekcich,

e bronchoskopie,

e CT hrudniku.

Pokud je nalez znékteré ze zakladnich vySetfovacich metod kompatibilni
S moznosti bronchogenniho karcinomu je nutno nemocného neprodlené odeslat na
pracovisté specializované na diagnostiku plicnich nadord. Vysetfovaci proces zahrnuje
nejen stanoveni diagndézy onemocnéni vcetné jeho morfologické verifikace, ale 1 zjiSténi

lokoregionalniho rozsahu a eventualni pfitomnost vzdalenych metastaz (Nejedla, 2005).

Prakticky lékat mize mit hlavni podil na casném vyhleddvani nemocnych
S bronchogennim karcinomem. Nemocni v nize uvedenych rizikovych skupinach maji
byt pravidelné kontrolovani a alesponi 1krat ro¢\n€ by u nich mél byt proveden skiagram

hrudniku (Nejedla, 2005).

Tak se zvySuje Sance na zdchyt onemocnéni v ¢asném stadiu, tito nemocni maji
veétsi Sanci byt 1éCeni radikdlné chirurgicky a tim vznikd i1 Sance na delsi preziti ¢i
vyléceni. Prakticky lékar mize u kuidkd majicich snahu se kufactvi zbavit, domluvit

navstévy poraden pro odvykani kouteni (Nejedla, 2005).

Prakticky Iékai by mél znat vybavenost a moznosti pracovisté, na které pacienta
odesila, protoze diagnostika 1 terapie karcinomu je multidisciplinarni program.
K rozhodnuti 0 volb¢ terapie totiz nestaci jen ovéfit diagndzu bronchogenniho
karcinomu, fada dal$ich vySetfeni umozni teprve urcit stddium a rozsah nemoci jakoz i
unosnost nemocného koperaci ¢i kjinym lé€ebnym postupim. Také zvladani
komplikaci po chemoterapii a radioterapii obvykle patii do sféry plisobnosti pracoviste,

které tuto 16¢bu provadgji (Safrankova, 2006).

Prakticky lékat spolupracuje 1 v obdobi aktivni onkologické 1é€by s onkologem ¢i
radioterapeutem. Chemoterapie 1 radioterapie mohou mit zavazné komplikace.

Nejcast&jsi z nich jsou poruchy krvetvorby, anemie a trombocytopenie, mize se objevit
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i febrilni meutropenie — septické onemocnéni pii souCasné granulocytopenii az
agranulocytoze. Z dalsich zavaznych komplikaci se nejcastéji objevuji: poruchy
minerdlového metabolismu pfi protrahovaném zvraceni, selhani ledvinnych funkci,
zanéty sliznic, radiacni esofagitida a postradiacni pneumonitida. Na diagnostice téchto
stavii se prakticky lékar zpravidla ucastni (provadi kontroly nemocného, kontroly
krevniho obrazu béhem Iécby obvykle v tydennich intervalech, kontroly stavu vyzivy

a diurézy nemocného) (Vorlicek, 2006).

Lécenim komplikaci onkologické terapie se zabyva zpravidla pracovisté, které tuto
terapii provadi. Proto je, jak je vySe uvedeno, nezbytné, aby bylo pro zvladani

komplikaci vybaveno (Vorlicek, 2006).

1.4 Koordinace a integrace diagnostiky a terapie

Poskytovani zdravotni péfe pacientim s onkologickym onemocnénim je vzdy
tymova prace. Klicova osoba je Vv tomto tymu pneumoonkolog, respektive tym slozeny
ze specialistti z oboru pneumologie a onkologie. Velmi ¢asto byva ¢lenem takového
tymu s ohledem na feSeni zdkladni diagndzy hrudni chirurg. Naprostou samoziejmosti

je zapojeni nelékariskych pracovniki (Vorlicek, 2006).

1.5 Vybavenost pracovisté

Dostupnost  konsiliait s nejvyss$i specializaci v oboru jsou histopatolog,

radiodiagnostik, hrudni chirurg, radioterapeut, kardiolog a anesteziolog (Safrankova,

2006).

1.5.1 Technické predpoklady

Pracovist¢ TRN nebo klinika onkologie vybavené na regiondlni trovni, kde je

moZznost kontinudlni monitorace nemocného, jako je vySetieni EKG, krevniho tlaku,
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pulzti a saturace. Dostupnost hematologické a biochemické laboratofe 24 hodin denné,
dostupnost mikrobiologie, zobrazovacich vySetfovacich metod. Moznost zvladat
hematologické a jiné komplikace chemoterapie, stidld dostupnost krevnich preparéati,

rustovych faktort, antibiotik doporuc¢enych pro tyto situace (Pesek, 2002).

1.5.2 Organiza¢ni predpoklady

Dostupnost a vybavenost pracovist’ konzilidrnich odbornikii v takové navaznosti
a kvalité, aby bylo mozno zah4;jit aktivni onkologickou terapii nejpozdé¢ji do dvou tydnt
ode dne pfijeti nemocného. Prakticky lékai spolupracuje v pribéhu 1é¢by s pracovistém,

které onkologickou 1é¢bu indikuje a provadi. [ Ryska, 2012]

Prevence bronchogenniho karcinomu spociva piedevSim v odstranéni kufactvi
tabakovych vyrobkl a dalSich kancerogennich vlivii na dychaci cesty ohrozenych
jedinct jako jsou chronické kancerogeny, radon, azbest, zneCiSténé ovzdus$i a dieta.

[ Ryska, 2012].

Nemocni po radikdlni operaci ziistavaji zpravidla Ctyf az Sesti mésicli v pracovni
neschopnosti, podle rozsahu plicni resekce a podle charakteru vykondvané prace se pak
doporucuji ptislusSna omezeni. Do Sesti mésicti po plicni resekci a nemocni po skoncené
komplexni onkologické 1écbé, bez znamek recidivy, maji nemocni narok na
prispévkovou lazeniskou péci. Nemocni 1é¢eni konzervativné mohou v piipad¢ dosazeni
remise choroby vykonavat praci zpravidla fyzicky nezatézujici, v hygienicky
piiméfenych podminkach. Vzhledem k tomu, ze remise byvaji vétSinou kratkodobé, je

na misté prevedeni do invalidniho dichodu (Vorli¢ek, 2006)

1.6 Souhrn 1é¢ebnych postupii podle stadii:

Zakladni lécebné postupy u jednotlivych stadii onemocnéni jsou souhrnné uvedeny
V nasledném textu. ProloZené€ jsou uvedeny mozné klinické postupy, které by mély byt

provadény pouze v ramci klinickych studii (Klener, 1999).
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Stadium I. T1-2NOMO

Lécebné moznosti:

1. Radikalni chirurgicky vykon (lobektomie, segmentova, klinova, nebo sleeve
resekce) bez dalsi onkologické 1écby.
2. Radikdlni radioterapie (pii interni kontraindikaci chirurgického vykonu a pfi

normalnich hodnotéch plicnich funkci) (Klener, 1999).

Stadium I1. T1-2N1MO

Lécebné moznosti:

1. Radikélni chirurgicky vykon (lobektomie, segmentova, klinova, nebo sleeve
resekce) bez dalsi onkologické 1€Cby.

2. Kombinovana chemoterapie s konkomitantni ¢i naslednou radioterapii, tam kde
je kontraindikovana plicni resekce.

3. Radikalni radioterapie (pii interni kontraindikaci chirurgického vykonu a pfti

normalnich hodnotach plicnich funkci) (Klener, 1999).

Stadium I11A (TIN2MO, T2N2MO, T3N0-2M0)

Lécebné moznosti:
1. Chemoterapie v kombinaci s ostatnimi Ié¢ebnymi modalitami:

a) induk¢ni 2-4 cykly kombinované chemoterapie pied chirurgickym vykonem
S moznou naslednou chemoterapii anebo radioterapii.

b) indukéni 2-4 cykly kombinované chemoterapie pred zevni radioterapii pfi
kontraindikaci chirurgického vykonu.

¢) Indukéni chemoradioterapie pred chirurgickym vykonem.
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d) Indukéni chemoterapie (chemoradioterapie) pied radioterapii.
2. Chirurgicky vykon s pooperaéni radioterapii.
3. Samostatny chirurgicky vykon u pfisné¢ vybranych ptipadu.
4. Chirurgicky vykon s adjuvantni chemoterapii.

5.Samostatna radioterapie (pii kontraindikaci chirurgického vykonu a kontraindikaci
chemoterapie) (Klener, 1999).

Superior sulcus tumor (T3, NO nebo N1, M0)- Pancoastiiv tumor

Radioterapie a chirurgie.

1. Chemoterapie v kombinaci s ostatnimi modalitami (Klener, 1999).

Nadory postihujici hrudni sténu (T3, NO nebo N1, M0)

Samostatny chirurgicky vykon.
Chirurgicky vykon s naslednou radioterapii.

Samostatna radioterapie.

> w b oE

Chemoterapie v kombinaci s ostatnimi modalitami (Klener, 1999).

Stadium IIIB jakékoliv T N3 MO0, T4 jakékoliv N M0

1. Chemoterapie v kombinaci s ostatnimi lé¢ebnymi modalitami.

2. Samostatna radioterapie (Klener, 1999).
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Stadium IV. jakékoliv T jakékoliv N M1

Lécebny zamér je vzdy paliativni s individudlnim lécebnym ptistupem. Velmi
ucinna je paliativni radioterapie (vC€etné brachyterapic s nebo bez kombinace
s endobronchidlni laserovou terapii) s cilem symptomatické ulevy. U nemocnych
Vv ptiznivém celkovém vykonnostnim stavu zvazovat kombinovanou chemoterapii.
Hodnoceni lécebné odpovédi po 2 cyklech a pokraCovani podle efektu a tolerance (po

dosaZeni nejlepsi 1é¢ebné odpoveédi pridat maximalng dalsi 2 cykly) (Klener, 1999).

Kombinovand chemoterapie  vyznamné prodluzuje pfeziti nemocnych
S extenzivnim stddiem malobunééného karcinomu. UZivaji se stejnd kombinovana
schémata jako v lécbé limitované formy. Délka 1. linie chemoterapie by neméla
pfesahnout 6 sérii. Za standardni reZim lze v souCasnosti povazovat kombinaci
etoposidu a cisplatiny nebo etoposidu a karboplatiny. Zaména cisplatiny za karboplatinu

je u extenzivniho stadia vice akceptovana (Kadlec, 2012).

Malobunécné karcinomy patii z hlediska své biologie nejzhoubnéjSim, v naprosté
vétsing jiz v dobé stanoveni diagnozy nejsou indikovany k chirurgické 1écbe. Teézisté
terapie je Vv chemoterapii, ktera je u je$t¢ lokalizovanych forem kombinovana
s radioterapii, pti dosazeni remise choroby se provadi také profylaktické ozareni mozku.

Lécba je zalozena na kombinaci vepesid-cispaltina (Klener, 1999).

Vsichni nemocni jsou po skonceni onkologické terapie dozivotné dispenzarizovani
na pracovistich oboru TRN nebo na pracovistich oboru klinické onkologie

a radioterapie, kde 1é¢bu absolvovali (Pesek, 2002).
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2 Prehled anatomie a histologie dychaciho systému

2.1 Anatomie a histologie dychaciho traktu

Dychaci systém, funguje jako vyménik plynd mezi krvi a okolnim vzduchem.
Venkovni vzduch je nejdiive tfeba dovést dychacimi cestami k mistu vlastniho
vyméniku, coZ je pfepazka mezi dvéma alveoly. Pohyb vzduchu uvniti dychacich cest
je zajistovan cCinnosti dychacich svali. V alveolu se vdechnuty vzduch smichad se

vzduchem, ktery zstal uvnitt po pfedchozim vydechu (Dylevsky, 2009).

V piepazce mezi alveoly jsou kapilary, kterymi proudi krev. Pfitékajici krev
obsahuje oxid uhlicity, ktery vznikd pii metabolismu bunék celého téla. Oxid uhli¢ity
difunduje (samovolny pohyb molekul z mista vétsi koncentrace do mista mensi
koncentrace; nevyzaduje dodani energie) z krve do alveolarniho vzduchu a je poté
vydechnut do okolniho prostfedi. Naopak kyslik, ktery je obsazen v alveolarnim
vzduchu, difunduje do pftitékajici krve a krvi je pak dopraven ke vSem buinikam

organismu, kde je vyuzit v metabolismu (Dylevsky, 2009).

2.2 Celkovy prehled dychacich cest a organii

Vdechovany vzduch se nejdiive dostdva do nosni dutiny. Zde je pii klidném
dychani zvlhéen, ohtat a zbaven velkych ¢asti¢ek prachu. Pomoci Cichu je analyzovano

jeho chemické slozeni (Dylevsky, 2009).

Alternativné lze dychat dutinou ustni. To se déje napft. pii fyzickém vykonu, kdy
nosni cesta nestaci zvySené minutové ventilaci anebo pti nemocech, kdy je ucpana nosni

cesta. Usty vydechujeme také, kdyz chceme mluvit (Dylevsky, 2009).

Z Gstni a nosni dutiny se vzduch dostava do hltanu. Zatimco potrava pokracuje

Z hltanu do jicnu, vzduch se dostava do hrtanu neboli laryngu (Dylevsky, 2009).
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Hrtan je seshora ohrani¢en epiglottis, aby nedosSlo k vdechnuti sousta potravy.
Uprostied hrtanu je hlasivkova §térbina ohrani¢ena hlasovymi vazy, kterd se zdsadnim

zpusobem podili na vzniku fe¢i (Dylevsky, 2009).

Pod laryngem je prudusnice neboli trachea. Tracheou proudi vdechovany vzduch
do hrudniku. Pti rychlém dychani se mize ohtati a zvlhéeni dokoncit az zde. Zaroven se

zde zachytéavaji dalsi prachové ¢astice (Dylevsky, 2009).

Pridusnice se vétvi na dvé pradusky neboli hlavni bronchy. Ty vstupuji do plic
Vv oblasti hilii a ithned se vétvi na lobarni a dale segmentalni bronchy. Vétveni pak
pokracuje az do periferie plice, ¢ili az asi k 300 milionim plicnich sklipki neboli

alveolii (Dylevsky, 2009).

Plice pak tvoii podplirnd vazivova struktura, vétvici se cévy a bronchy a vlastni

alveoly oddélené od sebe svymi piepazkami neboli septy (Dylevsky, 2009).

Pti dychani se zvétSuje a zmensSuje objem hrudniku, a to hlavné ¢innosti svali jako jsou

mezizeberni svaly a branice (Dylevsky, 2009).

2.3 Plice, déleni do lalokii a segmentii, pleura

Hlavni bronchy po svém rozdéleni vstupuji do pravé a levé plice v plicnim hilu.
Thned po svém vstupu do plice se déli na lobarni bronchy. Prava plice ma laloky 3, leva
2. V pravé plici jsou lobus superior, lobus inferior a lobus medius. V levé plici jsou

pouze lobus superior a lobus inferior (Cihak, 2009).

Lobarni bronchy se dale déli na bronchy segmentalni, kterych je v pravé plici deset
a Vlevé plici osm az deset. Vétveni segmentalnich bronchti dale pokracuje az do
periferie plice. Segmenty jsou od sebe oddéleny vazivovymi septy, které jdou az
Kk povrchu plice a jejich segmentalni bronchy do nich vstupuji smérem z centralni ¢asti
plice. JeSté vyrazng€j$imi vazivovymi septy, které jsou na povrchu plice patrné, jako

fissury (ryhy), jsou oddéleny plicnimi laloky (Cihdk, 2009).

Povrch plice je kryt ser6zni lesklou blanou, pleura visceralis. Ta ptechazi v oblasti

plicniho hilu na pleura parietalis, ktera zevniti pokryva hrudni sténu. Mezi listy pleury
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se nachdzi prava a leva pleuralni dutina, normalné vyplnéna tenkym filmem tekutiny.

V této dutiné miizeme méfit intrapleuralni tlak (Cihdk, 2009).

2.4 Horni cesty dychaci

Clovék mize dychat Gsty nebo nosem. Nosni cesta je za normélnich okolnosti
vyhodnégjsi, protoZe v nosni dutiné dojde k vysoce efektivnimu zvlhéeni vdechovaného
vzduchu a filtraci prachu ptes vibrissae - chloupky v nosni dutiné. Vysledkem je
zvySeny odpor vii¢i proudéni vzduchu ve srovnani s Gstni cestou. Proto se pii zvySené

fyzické namaze zapojuje také ustni cesta (Cihak, 2009; Dylevsky, 2006).

a) Polypy v nosni dutiné, deviace septa nebo zvétSeni krénich mandli (u déti)
mohou zpisobit dalsi zvétSeni odporu v nosni cesté. PostiZzeni jedinci pak dychaji

vyhradng Usty.

b) Pokud chce ¢lovék dychat vyhradné usty, napt. pii hrani na trubku, musi
pohybem mékkého patra proti zadni sténé pharyngu Gplné uzaviit nosni cestu. Mékké
patro se vychyli dozadu a vzhiru akci m. levator veli palatini a m. tensor veli palatini.
Patro se napne a proti nému uzavie zezadu vstup do nosohltanu m. constrictor pharingis
superior. Cely systém se jmenuje palatofaryngedni sfinkter a funguje i pii pusobeni

velkych tlaki ve sméru z oropharyngu.

¢) Valsalvliv manévr spociva ve snaze usilovné vydechnout proti uzavienych
dychacim cestam. Tim dojde ke zvySeni tlaku v hrudni dutiné. Pouziva se pii n¢kterych
vySetienich, defekaci (zvySeny tlak se totiz pienasi do btiSni dutiny) a fixaci hrudniho
kose pfi silnych a rychlych pohybech hornich koncetin (na hrudni ko§ se fixuji svaly
paze). Kuzavieni dychacich cest dochazi na nékolika Urovnich: Dojde k uzavieni
hlasivkové Stérbiny akci m. cricoarytenoideus lateralis, m. arytenoideus obliquus
a transversus, epiglottis se opte o zadni sténu hltanu, jazyk o tvrdé patro, rty se seviou,
stejné jako jiz zminény palatofaryngedlni sfinkter. Pti kasli, dochdzi nejprve k uzavieni
hlasivkové §térbiny stejnym mechanismem jako u Valsalvova manévru, zvySeni tlaku
V hrudniku a poté k ndhlému uvolnéni obstrukce. Tim dojde ke vzniku turbulentniho

proudéni v dychacich cestach, které posune hleny, ptipadné cizi téleso smérem k tstim.
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d) Polykani je komplexni proces. Zacina volnym posunem sousta do orofaryngu,
zbytek aktu je reflexni a mimovolni. Mimovolni ¢ast polykaci aktu déle délime na
faryngealni stadium a oesofagedlni stadium. Nyni nas zajima faryngealni stadium,
nebot’ béhem néj je tieba prerusit dychani. Preruseni je vSak kratké. Trva 1 az 2 sekundy

a to je jen mala &ast respiraéniho cyklu (Cihak, 2009; Dylevsky, 2009).

Ve chvili, kdy prochazi sousto zust do faryngu jsou stimulovany polykaci
receptory, které se nachdzeji hlavné na arcus palatoglossus. Impulzy jsou z nich
pievedeny do mozkového kmene, jehoz polykaci centrum (tractus solitarius) zahaji
nasledujici sekvenci udalosti (Cihak, 2009; Dylevsky, 2009).

Arci phalatoglossi se napnou a pftiblizi. Tim vytvoii $térbinu, kterou musi jidlo

prichazejici z ust projit na cesté do faryngu (Cihak, 2009).

Uzavie se palatofaryngedlni sfinkter, aby se jidlo nedostalo do nasofaryngu

(Dylevsky, 2009).

Svaly na predni stran¢ krku zvednou larynx nahoru a vpted. Epiglotis, kterd je
drzena na misté svymi ligamenty se timto pohybem sklopi vzad a uzavie usti laryngu
vici prochdzejicimu soustu. Jesté dilezitéjsi obranou proti vniknuti sousta do dychacich

cest je priblizeni hlasivkovych vazl a jejich piitisténi k sobé (Dylevsky, 2009).

Faryngem zaroven prochazi peristaltickd vina. Kdyz sousto dobchne k jicnu, je
horni jicnovy svérac relaxovan a usti jicnu zvednuto spolu s hrtanem. Po dobu polykani

inhibuje polykaci centrum respiraci na arovni mozkového kmene (Dylevsky, 2009).

Horni cesty dychaci maji kromé dychani i jiné funkce. Z hlediska vlastni ventilace
je nejdilezitéjsi, ze jimi protéka vdechovany a vydechovany vzduch. Objem hornich
cest dychacich podstatné ptispiva k objemu mrtvého prostoru (odskok)

(Dylevsky, 2009).

2.5 Tracheobronchialni strom

Dychaci cesty se distalné od trachey opakované déli. Nejjednodussi, i kdyZ ne

uplné ptesny zpiisob, jak si toto déleni pfedstavit, je takzvané dichotomické déleni po
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jednotlivych generacich. Jde o to, ze kazdy bronchus v kazdé generaci se rozdéli na dva
dcefiné bronchy, z nichz kazdy se dé€li opét na dva a tak dale az do plicnich sklipkd.
Celkem je takovychto generaci 23. Za nultou generaci povazujeme tracheu, za prvni
generaci dva hlavni bronchy, az 23. generaci tvoii 8 000 000 Sacculi alveolares, do
nichz Gsti jednotlivé alveoly (téch je 200 az 600 milionit) (Dylevsky, 2009).

Predstava dichotomického de¢leni je malinko nepiesnd, protoze dcefiné bronchy
jsou casto nestejné délky a pruméru. Vzacné lze v plici najit i déleni na tfi dcefiné

bronchy (Dylevsky, 2009).

Nultou generaci tvofi trachea se svym prumérem necelé 2 cm. Vyztuzend je
podkovovitymi chrupavkami, piesto vSak pti vétSich tlacich v oblasti krku miize

kolabovat (Dylevsky, 2009).

1. az 4. generaci bronchli tvoii bronchy hlavni, lobarni a segmentdlni. Hlavni
bronchy jsou vyztuzeny podkovovitymi chrupavkami, dal§i generace vSak jen
chrupav¢itymi destickami, pfipadné obcas spirdlkami. Bronchy tfeti generace maji
nejmensi ptiény prifez, a proto nejvyssi rychlost proudéni. Pii usilovném vydechu
nejCastéji kolabuji pravé bronchy tteti a Ctvrté generace, které se v hrudniku snadno

stla¢i (Dylevsky, 2009).

5. az 11. generace je tvofena malymi bronchy. Jejich pramér postupné klesa z 3,5
na 1 mm. Malé bronchy jesté nejsou piimo soucasti plicniho parenchymu. Misto toho
jsou spolu splicnimi artériemi a lymfatickymi cévami zavzaty do spole¢ného
vazivového obalu a spole¢né se vétvi smérem do periferie (PF rentgen pii edému plic).
Priichodnost malych bronchti je zajistovana chrupavcitymi destickami a faktem, ze tlak
uvnitt je 1 pfi usilovném vydechu vétSinou vyssi nez nitrohrudni tlak — pozitivni tlakovy

gradient (Dylevsky, 2009).

12. az 14. generaci tvofi bronchioly. Posledni generace ze nazyva termindlni
bronchioly. Bronchioly jiz ve své sténé nemaji chrupavcité desticky. Jsou vSak pifimo
zavzaty V plicnim parenchymu a stény okolnich alveoll je svym tahem udrzuji oteviené
podobnég, jako provazky udrzuji napnutou latku. Piiastma bronchiale dochazi ke zizeni

dychacich cest pfedev§im na urovni bronchioli (Dylevsky, 2009).
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15. az 18. generace je zastoupena respiracnimi bronchioly. V jejich sténé jsou jiz
usti do ojedinélych plicnich sklipkd a alveolarnich duktd. Od této trovné dal se uz

neméni kalibr bronchiold a duktd — primér zlstava na 0,4 mm (Dylevsky, 2009).

19. az 22. generace je tvofena ducti alveolares. Jejich sténa obsahuje vedle sebe
lezici usti jednotlivych alveolii. Prstence ohranicujici usti alveolarnich sept pak tvofi
jedinou sténu alveolarnich duktd. Asi 50% alveoli usti do alveolarnich duktt

(Dylevsky, 2009).

Posledni 23. generaci tvoti sacculi alveolares. Jedinym rozdilem oproti duktim je,
ze jsou slepé zakonceny. Do kazdého sacculu usti asi dvacet sklipkd. Z 8 miliont

saccull tedy vyrastd okolo 300 mil. plicnich sklipkl (Dylevsky, 2009).

Diilezitou hranici bronchidlniho stromu jsou terminalni bronchioly. Do jejich
urovné maji dychaci cesty ulohu pouze pti vedeni plynu, za nimi dochéazi i k vyméné
plynti mezi plynem a krvi. AZ po Uroven termindlnich bronchioll je bronchialni strom
vyzivovan bronchidlnimi arteriemi, které jsou vétvemi systémového feciSté. Za touto

hranici je vyziva obstaravana plicni cirkulaci (Dylevsky, 2009).

2.6 Respiracni epitel

Dychaci cesty jsou vystlany respiracnim fasinkovym epitelem. Vicetady respiracni
epitel se vyskytuje v dutin€ nosni a nasopharyngu, paranasalnich sinusech a od laryngu
dolti az na aroven bronchiol. Od bronchioli dale se respiracni epitel postupné snizuje,
fasinkové bunky se stdvaji spiSe kubickymi a pokracuje az k Gstim alveola

Vv respirac¢nich bronchiolech (Dylevsky, 2009).

Respiraéni epitel tvoii hlavné dva druhy bunék. Rasinkové buiky
synchronizovanym pohybem svych fasinek posunuji vrstvu hlenu smérem k ustim. Pro
predstavu, jedna buiika obsahuje asi 250 fasinek, které kmitnou kazdou sekundu asi 15
krat. Hlen se tak posunuje smérem k ustim rychlosti asi 25 cm za hodinu. Do hlenu se
zachytavaji necistoty a prachové castice a jsou tak odstrailovany z dychacich cest

(Dylevsky, 2009).
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Hlen je tvofen poharkovymi buitkami epitelu a cetnymi zlazkami v podslizni¢nim
vazivu. Je tvofen hlavné glykoproteinem mucinem, ktery je sekretovan ve formé
kapicek poharkovymi buiikami. Rychlost sekrece se mize ménit. Napf. u astmatu je
vlivem zanétlivé stimulace sekrece poharkovych bunék podstatné zvysSena. Déle se
V respiracnim epitelu nachdzi bunky kartacové, které maji na svém apikalnim povrchu
cetné mikroklky. Funguji pravdépodobné jako senzorické receptory. Jejich bazalni

povrch se totiz dotyka aferentnich nervovych zakonceni (Dylevsky, 2009).

Bazalni buiiky jsou germindlnimi elementy. Po prodélané chiipce probiha
regenerace respiratniho epitelu pravé délenim piezivSich bazalnich bunck

(Dylevsky, 2009).

Malé granularni bunky obsahuji tmava granula o rozméru asi 0,2 pm. Jsou
soucasti difizniho neuroendokrinniho systému, podileji se na koordinaci sekrece

ser6zniho a mucindzniho hlenu (Dylevsky, 2009).

2.7 Histologicka struktura alveoli

V plicich je zhruba 300 miliont plicnich sklipkl. Plicni sklipky maji na konci
vydechu primér asi 0,2 mm. Jsou od sebe oddé€leny alveolarnimi septy, ktera jsou
napjata. K napnuti dochazi jednak vlivem elastickych vlaken ve sténé sept, a jednak,
a to z vétsi casti, vlivem povrchového napéti na rozhrani septum - vzduch. Vlivem
napéti ve sténé alveolarnich sept maji tedy plicni sklipky tvar mnohostént a nikoliv
kouli, jak byvaji asto znazornovany. Alveolarni septa si lze predstavit jako vazivovou
sit’, rozepjatou v plici vzdy mezi dvéma alveoly. Tato vazivova sit’ nebo tkanina je
»prosita® krevnimi kapilarami, které tak stfidaveé prochazi na jeji jednu a druhou stranu.
K diftzi plynu pak dochazi na takzvané aktivni strané, na které se kapilara pouli ze
septa smérem do plicniho sklipku. Svym zptisobem toto efektivni uspotadani ptipomina
chladi¢ auta, jediny rozdil je vtom, Ze v chladi¢i dochdzi k vyméné tepla, zatimco

v alveolarnim septu k vyméné plynt (Lillmann-Rauch, 2012).

Draha, kterou musi plyn difundovat na aktivni stran¢ do kapilary je asi 0,3 um, coz

je 25x méné nez je prumér erytrocytu. 0,1 pm je tlouStka endotelu kapilary, 0,1 pm
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sitka splynulych bazalnich membran pneumocytu a endotelovych bunék a 0,1 pm $itka

pneumocyti 1. typu (Liillmann-Rauch, 2012).

Pneumocyty 1. typu vystylaji obrovskou plochu povrch alveold. Probiha skrze né
difuze plynd a kromé toho brani exsudaci tekutiny do plicnich sklipkii a vzniku edému

plic (Liillmann-Rauch, 2012).

Pneumocyty 1. typu se in vitro nemnozi, ale vznikaji z pneumocytt II. typu. Tyto
bochankovité buiiky s ¢etnymi mikroklky kromé své zarode¢né a regeneracni funkce
navic sekretuji latku zvanou surfaktant. Hlavni funkci surfaktantu je sniZovani
povrchového napéti na rozhrani alveolarni septum — vzduch. V pneumocytech Il. typu
je surfaktant obsazen v charakteristickych osmifilnich granulech

(Lallmann-Rauch, 2012).

Plice jsou bohaté osidleny populaci mikrofagli, které mohou volné prochézet
z cirkulace do plicniho intersticia a skrze tight juntions pneumocytt na povrch plicnich
sklipkt. Plicni makrofagy jsou tak vlastn€ schopny zit a fungovat mimo télo.
V plicnich sklipcich jsou makrofagy schopny fagocytozy cizich ¢astecek prachu a boje
proti infekénim agens. V zaniceném alveolu a alveolech kuifdkli se nachazeji také

neutrofily (Lillman-Rauch, 2012).

A W

2.8 Cévni Fecisté v plicich

Ptes plicni fecisté protece zhruba stejny objem krve jako pies feCisté systémoveé.
Tlak v plicnim fecisti je vSak v porovnani se systémovym tlakem asi Sestinovy, stejné
jako odpor plicnich cév. Diky tomu je také sténa plicnich tepen tenci neZ sténa tepen
systémovych. ProtoZze v plicich chybi prekapilarni sfinkter na arteridlni strané kapilary,
je tok krve v plicnich kapilarach (na rozdil od kapilar systémovych) pulsatilni
(Dylevsky, 2009).

Plicni artérie se vétvi zhruba stejné jako bronchy, nebot’ podél nich vedou ve stejné
vazivové pochvé. VEtsi artérie maji sténu elastickou, mensi z hladké svaloviny. Z atrerii
vznikaji tenkosténné arterioly, jejichZ sténa jiZ Zadnou svalovinu neobsahuje. Arterioly

jsou strukturné stejné jako venuly. Z nejmenSich arteriol ndhle vznikad kapilarni sit’.
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Jednotlivé kapilary nezasobuji pouze jeden alveolus, ale alveoly dva, oddélené septem,
ve kterém kapilara probiha. Z kapilar vznikaji venuly a vény, které vSak nebézi podél
arterii, ale blizko sept oddélujicich plicni aciny, subsegmenty a segmenty

(Dylevsky, 2009).

Bronchidlni feciSté je na plicnim nezavislé. Bronchidlni tepénky jsou vétvemi
systémové cirkulace, zasobuji a ohfivaji bronchy az do irovné terminalnich bronchioli.
Cast krve z nich se vraci ptes bronchidlni vény, cast se vSak vléva do plicni cirkulace

a podili se tak na vzniku fyziologického zkratu (Dylevsky, 2009).

Lymfatické cévy shromazdu;ji tkaniovy mok z oblasti alveolarnich sept a zabratuji
tak vzniku edému plic. Probihaji ve vazivové pochvé spolu s bronchy a artériemi
smérem k plicnimu hilu, kde je lymfa filtrovana ptes sérii lymfatickych uzlika

(Dylevsky, 2009).

2.9 Souhrn

Zopakovali jsme anatomii hornich dychacich cest s jejich funkcemi i dolnich
dychacich cest s charakteristickym vétvenim bronchd. Zajimala nas celkova anatomie
plice sjejim délenim do jednotlivych lalokti a segmenti a cévni zasobeni plice

(Dylevsky, 2009).

Vsimli jsme si také histologické struktury respiracniho epitelu, vystylajiciho

dychaci cesty 1 histologické struktury alveolti (Dylevsky, 2009).
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3 Bronchoskopie

Bronchoskopie je endoskopické vySetfeni priadusek. Pomoci zv1astni ohebné nebo

tuhé trubice umoziuje 1ékati nahlédnout dovnitt dychaciho ustroji (Skiickova, 2009).

Bronchoskopie se pouziva pii krvaceni z dychacich cest, bolestech na hrudniku
a chrapotu. Umoziuje ozifejmit prorustani nadoru a odbér vzorkl tkan€ na histologické
vySetieni. Je to suverénni metoda pii vdechnuti cizich téles do dychacich cest. VySetieni

obvykle provadi internista pneumolog (Skfickova, 2009).

Bronchoskopie vysvétli pti¢inu vykaslavani krve nebo obtizného dychani. Objasni
charakter loZisek zjiSténych na rentgenu hrudniku a mize z nich odebrat vzorky.
Zobrazi rozsah postizeni nddorem. Jeji nalezy umozni naplanovat Vasi dalsi 1écbu.
Kromé diagnostiky umozfiuje i terapii. Lékaf pomoci ni stavi krvaceni, vytahuje
vdechnuta cizi télesa a uvolfiuje pradusky prorostlé nadorovou hmotou

(Skrickova, 2009).

Vysetteni se provadi pomoci bronchoskopu. Pouzivaji se dva typy nastroji. Rigidni
(pevny) bronchoskop tvoii tenkd, dutd 43 centimetri dlouhd kovova trubice s optickym
systémem a zdrojem svétla. Pouziva se pii krvaceni z dychacich cest, odbérech vétsiho
mnozstvi tkdn¢ a odstranovani vdechnutych téles. K bronchoskopu je mozné ptipojit
klest¢ na odbér vzorku tkané¢ a punkéni jehly. Vykon rigidnim bronchoskopem se
obvykle provadi v anestézii. Flexibilni (ohebny) bronchoskop vyuziva vlastnosti
optickych vlaken. Ta vedou obraz z dychacich cest k oku vysettujiciho nebo na barevny
monitor. Diky své mensSi velikosti a ohebnosti dokaze flexibilni bronchoskop
proniknout do pridusek mensiho kalibru. Vykony se provadéji na specidlnim
endoskopickém sale. Jeho vybaveni umoZiuje zékladni monitorovani Vasich zivotnich

funkci. Soucasti salku byva 1 pojizdny rentgen (SkiiCkova, 2009).

3.1 Priprava pacienta

Vseobecnd sestra vysvétli pacientovi podrobné prib&h bronchoskopie. Pfi
vysvétlovani sestra musi mluvit srozumitelné a nepouzivat odborné terminy. Cilem

edukace pacienta pred vySetfenim je uklidnit a povzbudit. Je dulezité, aby byly
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zodpovézeny vSechny otdzky, na které se pacient ptd. Soucasti edukace pacienta pred
bronchoskopickém vySetfenim je i informovany souhlas, ktery pacient musi pied

zacatkem vysetieni podepsat (Sktickova, 2009).

Samotna ptiprava pacienty probihd alespon 2 hodiny ptfed vykonem. Pacient nesmi
nic jist, pit ani koufit. VSeobecna sestra odebere krev na laboratorni rozbor. Pro
bronchoskopické vySetieni je dulezité znat krevni srazlivost a pocet desticek. Pred
vySetfenim pacient dostane léky proti kasli a na uklidnéni. Bronchoskopie rigidnim
nastrojem, se provadi v mistni nebo celkové anestézii. V ptipad€ mistniho znecitlivéni
budete vdechovat aerosol s latkou umrtvujici sliznici Gstni dutiny dychacich cest. Pfi
celkové anestézii obvykle pacient dostane injekci, po které rychle usne. Bronchoskopie

ohebnym nastrojem se obvykle provadi v mistnim znecitlivéni (Safrankova, 2006).

3.2 Postup pri bronchoskopii

Na bronchologickém vySetfovacim salku si pacient lehne na zada na vySetfovaci
stiil. Sestra ptipevni ¢idlo na monitorovani saturace krve kyslikem. Déle jsou pacientovi
podany léky na uklidnéni a znecitlivéni sliznice. Po uvedeni do celkové anestézie, 1¢kar
pacientovi zakloni hlavu a zavede trubici piistroje sty do dychacich cest. Skrz ni
sleduje vnitfek dychacich cest. Pfitom muize odebrat vzorky tkan¢ nebo vytahnout cizi
téleso. Po kompletnim prohlédnuti dostupnych usekti bronchidlniho (priduskového)
stromu a odbérech vzorki tkan¢ vytahne Iékat pfistroj z dychacich cest. Pii pouziti
ohebného bronchoskopu muze pacient zistat pii védomi. Lékat znecitlivi sliznici

dychacich cest a vsed¢ nebo vleze zavede ndstroj ptes dutinu ustni nebo nosni do

dychacich cest (Sktickova, 2009).
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4. OSetrovatelska péce

P¥i pFijmu nemocného se vSeobecnd sestra zaméii nejdiive na ulozeni nemocného
a zabezpeceni jeho zakladnich Zivotnich funkci. Pacient je ulozen do Fowlerovy polohy
na pokoj s centralnim rozvodem kysliku. VSeobecna sestra zabezpeCi zvlh¢ovani

vzduchu a pravidelné vétrani (Safrankova, 2006).

VSeobecna sestra sleduje pravidelné pulz, krevni tlak, tepovou frekvenci, kvalitu,
kaSel a vykaslavani, vyskyt duSnosti a cyandzy. Provadi podle ordinace 1ékate odbéry
krve na Astrup a sleduje celkovy stav nemocného, projevy neklidu, dezorientace,

u¢inky oxygenoterapie (Safrankova, 2006).

Pecuje o dychaci cesty, dba o nacvik spravného dychani, v ptipad¢ potieby odsava
sekret z dychacich cest, zvlhéuje vzduch, podava kyslik a 1éky k usnadnéni odkaslavani
dle ordinace lékate. Nabadd nemocného k odkaslavani. Dba o to, aby nemocny piijimal

dostatek tekutin. Provadi dechovou rehabilitaci (Safrankova, 2006).

Vseobecna sestra zabezpe€i hygienickou péci. UrCi stupent sobéstacnosti a dle
pacientovi potifeby pomaha. Ptfi oSetfovani sleduje celkovy stav pacienta. VSima si
zbarveni kiize a dychani. Pi1 myti nemocného neni vhodné pouzivat ptili§ horkou vodu.
Pecuje o kiizi a dodrzuje preventivni opatieni proti dekubitim. Pecuje o Cisté a suché

osobni a lozni pradlo (Safrankova, 2006).

Pravidelné se stara o zavedenou periferni Zilni kanylu nebo centralni zilni katétr,

protoZe se vétsina 1ékd podava intraven6zné nebo v infuzi (Safrankova, 2006).

Dieta se fidi zakladnim onemocnénim, nema zatéZzovat organizmus. Pfi zhorSeni

dechovych funkci mize 1ékat ordinovat i dietu tekutou, eventuelné enteralni vyzivu

sondou (Safrankova, 2006)

Vseobecna sestra sleduje pravidelné prijem a vydej tekutin a vyprazdiiovani
stolice. V dusledku zhorseni ob&hovych a renalnich funkci mize dojit k oligurii, proto
je nutné sledovat diurézu (Safrankova, 2006).

Vseobecna sestra pecuje o psychickou pohodu pacienta. Pracuje klidn€ a trpélive.
V ptipadé€ dechovych obtizi nezada od pacienta dlouhé odpovédi, které by ho zatézovaly

a zhorSovaly dusnost. Spolupracuje s rodinou pacienta, respektuje jeho projevy zlosti,
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nepokoje a dezorientace, které vyplyvaji z nedostatecného zasobovani mozku a tkéani
kyslikem. V dasledku dechovych obtizi byva naruSen i spanek, proto se snazi
zabezpecit klidné prostfedi k spanku. Dle ordinace I¢kaie podava hypnotika a sleduje
jejich u¢inek (Safrankova, 2006).

Vseobecnd sestra podava pacientovi dostatek informaci o aplikaci kysliku,
ulevovych polohach, rehabilitaci dechu a upozoriiuje ho na naprostou nevhodnost
koufeni (Safrankova, 2006).
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PRAKTICKA CAST

5 OSetirovatelsky proces

Osettovatelsky proces je moderni, vstficna, oSetfovatelskd péce, ktera je
orientovana na identifikaci a pfiméfené uspokojeni potieb a problémi pacienta
z oSettovatelského hlediska. OSettovatelsky proces se odrazi v aktivnich ¢innostech
v§eobecné sestry, k nimz se sama iniciativné rozhodne na zakladé ziskanych informaci.

(Doenges, 2001).

5.1 Faze oSetfovatelského procesu

5.1.1 Zhodnoceni nemocného

e Sbér dat a informaci (subjektivnich i objektivnich) a posouzeni zdravotniho
stavu nemocného.

e Sestavuje se databdze a to pomoci pozorovani, rozhovori, ziskavani
oSetrovatelské anamnézy, fyzikalniho vySetteni apod.

e Smyslem je, aby se vSeobecné sestra seznamila s pacientem, porozuméla mu

a prizptsobila svou oSetiovatelskou Cinnost jeho potiebam (Doenges, 2001).

5.1.2 Stanoveni oSetfovatelskych poticeb — diagnostika

e Identifikace a pfiCiny problémil, vymezeni ptidruzenych ptiznakd a symptomi
s formulaci oSetfovatelské diagnozy zptisobem: problém — etiologie — symptom.
e Problémy, které jsou identifikovany, sestra po dohod¢ s klientem sefadi podle

jejich naléhavosti (Doenges, 2001).
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5.1.3 Planovani oSetiovatelské péce

e Stanovani priorit, cild, vyslednych kritérii a sestaveni planu oSetfovatelské péce.

e C(Cilem si klademe kratkodobé ¢i dlouhodobé, musi vSak byt realizovatelné

(Doenges, 2001).

5.1.4 Realizace planu oSetiovatelské péce

e Seznameni ¢lenil oSetiovatelského tymu s jeho plnénim, dokumentovéni udajt

a vykont.

e Tato faze je zavisla na kvalité zhodnoceni potifeb nemocného (Doenges, 2001).

5.1.5 Zhodnoceni efektu poskytnuté péce

e Zhodnocuje stav pacienta, splnéni planu v souladu sudaji v anamnéze a se

stavem pacienta, cil nemusi byt vzdy splnén (Doenges, 2001).

Je-1i problém vyfteSen, neni zdsah nutny. V opacném piipadé nasleduje dalsi sbér

informaci, opétované zhodnoceni a revize planu osetfovatelské péce (Doenges, 2001).
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5.2 OSetrovatelsky proces

5.2.1 Prijem na plicni oddéleni

Tabulka 1 - Identifika¢ni udaje

Pohlavi: muz Statni prislusnost: CR
Vék: 58 Zaméstnani: podnikatel
Stav: Zenaty Vzdélani: stiedoskolské
Oddéleni: TRN Typ pfijeti: akutni RLP

Diivod prijeti udavany pacientem:

,Neni mi absolutn¢ dobie, boli mne biicho, nemam chut k jidlu a nemtzu se

postavit na nohy.*

Diivod prijeti:

Pacient byl ptfivezen rychlou lékaiskou pomoci, kterou ptivolala jeho dcera, na
oddéleni TRN pro zhorSeni stavu, bolesti bficha, nechuti k jidlu, poruchy hybnosti

a zvraceni. Vzhledem k zakladni diagnéze byl klient pfivezen rovnou na plicni kliniku.

Tabulka 2 - Vitalni funkce pfti piijeti

Vyska: 183 cm TK: 130/80 normotenze
P: 71" v normé TT: 36,6° C normotermie
D: 15" v normé Hmotnost: 108,50 kg
BMI: 32 — obezita Pohyblivost: omezena
KS: B Rh neg. Stav védomi: pii védomi
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Medicinska diagndéza hlavni:
e Bronchogenni karcinom v levém plicnim hilu, obklopujici vétveni bronchu,

vétve plicnice, zasahujici do mediastina.

Medicinské diagnézy vedlejsi:

e Diabetes mellitus kompenzovany peroralnimi antidiabetiky,
e Hypertenze na terapii,
e Obezita.

Informacni zdroje:

e Zdravotnicka dokumentace, pacient, manzelka.

5.2.2 Provedena vySetieni

CT mozku

Zaver: Drobné postischemické lozisko vlevo. Korova atrofie.

RTG hrudniku a LB

Zavér: Nador vlevo centralné, ¢aste¢na regrese nalezu oproti minulému rtg snimku ze

srpna roku 2010. Rozsifeni horniho mediastina. Stin srdce nezvétSen.

SONOGRAFIE

Zaver: Lehké patologické zmenSeni jater, bez prukaznych loZiskovych zmén. Tekutina
ve zluéniku se zesilenim stény Zlu¢niku a nehomogennim obsahem. Mirné zvétSena

slezina.

37



Mo¢ kultivace

Zavér: Negativni.

Sputum kultivace

Zaveér: Dle mikroskopie se nejednd o sputum (hlen), materidl neni vhodny ke

kultivaénimu zpracovani.

5.2.3 Anamnéza

Rodinna anamnéza:

Matka: zemtela v 79 letech na CMP.

Otec: zemftel v 72 letech na infarkt myokardu.
Sourozenci: zadni.

Déti: dcera bez vaznych komplikaci.

Osobni anamnéza:

Prekonané a chronické onemocnéni: 1¢¢i se s hypertenzi, diabetes mellitus

kompenzovany peroralnimi antidiabetiky, spondyloza Th patefte.
Operace: ne.

Urazy: 7adné vazné.

Transfaze: nikdy.

Oc¢kovani: v détstvi.
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Farmakologicka anamnéza:

Tabulka 3 Farmakologicka anamnéza

Nazev léku | Forma Sila Davkovani Skupina
Glucophage tbl. 850mg 1-0-1 Antidiabetikum
Diaprel MR tbl. 30 mg 2-0-0 Antidiabetikum
Isoptin tbl. 240 mg 1-0-0 Antihypertenzivum
Helicid tbl. 20 mg 1-0-1 Antiulcerotika
Lexaurin tbl. 3mg 0-0-0-1 Anxiolytikum
Citalec tbl. 0,25 mg 1-0-0 Antidepresivum
Euphyllin tbl. 200 mg 1-0-1 Antiastmatikum

Alergicka anamnéza: neudava.
Abuzy:
Alkohol: neguje.

Koureni: nekoufi.
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Kava: 1x denné.
Léky: obcas na spani Oxazepam.

Jiné drogy: neguje.

Socialni anamnéza:

Stav: Zenaty.

Bytové podminky: vyhovujici, v rodinném dom¢.

Vztahy, role, a interakce v rodiné: bez konfliktd.

Mimo rodinu: s pacienty a personalem velmi dobie vychazi.
ZAliby: ¢teni knih a poslech radia.

Volno ¢asové aktivity: prochazky a historie.

Pracovni anamnéza:

Vzdélani: stredoskolské.

Pracovni zaiazeni: podnikatel.
Vztahy na pracovisti: velmi dobr¢.

Ekonomické podminky: vyhovujici.

Spiritudlni anamnéza:

Religiézni praktiky: kiest'an.
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5.2.4 Screeningové fyzikalni vySetieni sestrou

Celkovy vzhled, uprava a hygiena — pacient je celkem v dobrém stavu, péci o upravu

a hygienu pomaha zdravotnicky personal.

Dutina ustni — jazyk je suchy a bez povlaku, zadné znamky zanétu, aftii ¢i jinych

slizni¢nich defektti. Bukalni sliznice jsou vlhké.

Zuby — ma své a udrzované.

Nos — plni svou funkei, ¢isty a prichodny.

Sluch — bez problémd.

Zrak — klient pouziva bryle na ¢teni.

Puls — 87, pravidelny (fyziologicka hodnota).

Krevni tlak — 130/80 torrt (fyziologickd hodnota).

Télesna teplota — 36,7 °C (fyziologicka hodnota).

Dech — 17" pravidelnych dechu (fyziologicka hodnota).

Stisk ruky — mirné slaby.

Rozsah pohybu Kkloubii — vzhledem Kk obezité pacienta omezeny, zejména
v ramennich, kycelnich a kolennich kloubech.

Svalova tuhost — zaregistrovana na hornich i1 dolnich koncetinach.
Kozni turgor — dobry.

Kiize — vlhka bez defekti.

Riziko dekubitii dle Nortonové :

1. vék —31-60 let — 2 body

2. stav pokozky — sucha — 2 body

3. dalsi onemocnéni — karcinom, diabetes melittus — 1 bod
4

fyzicky stav — zhorSeny — 3 body
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stav védomi — dobry — 4 body
pohyblivost — ¢asteéné omezena — 3 body
inkontinence — neni — 4 body

aktivita — doprovod — 3 body

© o N o '

spoluprace — tiplna — 4 body

celkem — 26 bodu, tedy nizké riziko vzniku dekubiti.

Chiize — schopen s dopomoci.
DrZeni téla — Spatn¢ udrzi télo v rovnovaze, pii ndmaze se rychle unavi.

Chybéni ¢asti téla — Zadné.

5.3 OSetrovatelsky model podle Virginie Henderson

K realizaci oSetiovatelského procesu jsme si zvolili humanisticky model podle
Virginie Henderson, ktery se zaméfuje na nezavislost pacienta v uspokojovani potieb
a dosazeni co nejvyssi urovné sobéstacnosti. Podle tohoto modelu miize vSeobecna
sestra kvalifikované¢ udrzovat nebo navracet nezdvislost pacienta pii uspokojovani
vlastnich potieb, plnit terapeuticky plan Iékafe a zaroven pracovat v tymu ostatnich
pracovniki. Vysledek oSetfovatelské ¢innosti lze vyuzit v nemocnici i v domacim

prostiedi (Pavlikova, 2006).

Metaparadigmaticka koncepce

Osoba je celistva nezavisla bytost, tvofena Ctyfmi zakladnimi slozkami
(biologickou, psychickou, socialni a spiritualni), které zahrnuji ¢étrnact elementarnich

potieb (Pavlikova, 2006).

Prostfedi autorka nedefinuje, avSak Zivotni prostiedi vnimd, jako soubor vSech

vnéjSich podminek a vlivi, které plisobi na zivot a vyvoj jedince (Pavlikova, 2006).
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Zdravi autorka ztotoznuje se sob&stacnosti, samostatnosti a nezavislosti jedince.

Zdravi vnima spiSe jako schopnost jedince plnit bez pomoci ¢trnact zékladnich potieb
(Pavlikova, 2006).

Osetrovatelstvi je proces feSeni problémul pacienta prostiednictvim poskytovani
pomoci. Hlavnim cilem je udrzet jedince sobéstaéného, nezavislého na svém okoli tak,
aby byl schopny hodnotné zit. V situacich, kdy vlastni potencidl jedince nestaci,
nahrazuje ubytek sobéstacnosti pacienta vSeobecna sestra vhodnou osSetfovatelskou péci

(Pavlikova, 2006).

5.4 Sbhér oSetrovatelské anamnézy podle Virginie Henderson

5.4.1 Normalni dychani

Pacient v klidu i pfi zvySené aktivité pocituje dusnost. DuSnost ho obfas omezuje

i b&hem spanku. Jeho dechova frekvence je 19 dechti za minutu.

5.4.2 Vyziva a metabolismus

Pacient udava, ze téméf cely sviij Zivot se snazil jist stiidmé, ale nijak se v jidle

neomezoval. V soucasné dob¢ ji jen jedenkrat denné a to malou porci obéda.
Vyska — 183 cm
Vaha — 110 kg

BMI - 32.85 — obezita 1. stupné

Pacient je obézni jiz nekolik let, coZ pfisuzuje tomu, Ze neni schopen takové
pohybové aktivity. Jidlo mu pfipravuje manzelka. S pfijimadnim potravy ma v soucasné
dobé veliké problémy. Pti hospitalizaci ma dietu Cislo 9 / 125 — diabeticka dieta malé

porce. Pacient je v oblasti stravovani sobéstacny ovSem musi se k jidlu stale pobizet.
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Polyka s obtizemi, jidlo mu nechutna. Denn¢ vypije asi litr tekutin. M4 rad Caj a sycené
minerdlni vody. Nepije kdvu a alkohol. Kozni turgor je dobry, vlasy a nehty jsou

Vv dobrém stavu.

5.4.3 Vylucovani

Mocovy méchyt

Pacient neni inkontinentni, dojde si s doprovodem na toaletu. Mo¢ odvadi jasné

zlutou bez ptimési. Denni vydej se pohybuje mezi 1000 — 1 200 ml moce.

Tlusté stievo

V domécim prostiedi se pacient vyprazdinoval pravideln€, jednou denné. Stolice
byla formovana, bez ptimé&si krve a hlenu. Pt hospitalizaci dochdzelo k nepravidelnému

vyprazdnovani.

5.4.4 Aktivita, cviceni

Pacient se doma pohyboval posledni dny s dopomoci manzelky. Byl ¢astecné
sobéstacny, velmi Casto zeslably. Rad chodil na prochdzky se svym psem do lesa.
V poslednich dnech se jeho pohyb omezil na sebeobsluhu pouze v radmci lizka. M4 rad
historické a ptirodovédné dokumenty, ¢te knihy zabyvajici se historii, obzvlasté druhou

svétovou valku.

5.4.5 Spanek a odpocinek

Pacient spi obvykle 8 az 10 hodin denné, coz mu stac¢i k nacerpani energie. Nékdy
usne 1 na dvé hodiny odpoledne. V nemocnici spi hilife, v noci se budi, spanek Casto

dohéni ptes den.
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5.4.6 Vnimani a poznavani

Pacient vidi do dalky dobie, na ¢teni pouziva bryle. Slysi dobie, pfi bézném
rozhovoru reaguje na vse a dobie artikuluje. V posledni dobé¢ si hlife pamatuje, zhorSuje
se predevsim kratkodoba pamét’, miva vypadky paméti. Je velice pesimisticky ke svému

uzdraveni. Posledni dobou ma obc¢asné bolesti v oblasti beder.

5.4.7 Sebekoncepce a sebetucta

Sam se citil pred zapocetim 1é€by svého onemocnéni velkym optimistou. Cely zivot
zil aktivnim zptisobem a vychoval dvé déti. Ted’ citi, ze mu velice rychle ubyvaji sily.
Jesté pred zahajenim 1éCby chemoterapii se citil uziteCny. V nynéjSi dob€ je schopen
postarat se jen o sebe a to ho trapi. Podle jeho slov prestava véfit 1 k menSimu zlepSeni

jeho zdravotniho stavu.

5.4.8 Vnimani zdravi

Pacient byl az do soucasné hospitalizace sobéstacny. Problémy s koordinaci drzeni
téla, celkové slabosti a nechut k jidlu zacaly par dni po absolvovani druhé
chemoterapie. Velmi ho trapi, ze jeho stav se den po dni stavd horsi a problémy
s pohybem velmi tézce psychicky zvlada. Vzhledem k jeho diagnoze se obava, Ze se
jeho stav jiz nezlepsi. I kdyz je optimista, tato pfedstava ho velmi suzuje. Snazil se za
poslednich pét let nekoufit. Pfi hospitalizaci propada pesimistickym mySlenkdm a piilis

neveri, ze se jesté vrati domu.

5.4.9 PInéni roli, mezilidské vztahy

Pacient bydli s manzelkou v rodinném domku. Podle jeho slov nejsou v rodiné

hospitalizace byla na navstévé manzelka s détmi a pratelé kazdy den.
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5.4.10 Sexualita a reprodukéni schopnost

Pacient nemél problémy o tomto tématu hovofit. Sexudlni aktivita po zjisténi své

diagnozy je nulova. Pied tim neméli s manzelkou zadné problémy.

5.4.11 Stres, zatéZové situace a jejich zvladani

Veskeré problémy bez potizi fesil s manzelkou a détmi, béhem posledniho roka po
zjisténi svého onemocnéni se snazi udrzet si pozitivni myslenky, avSak po posledni

chemoterapii prestava pozitivné smyslet.

5.4.12 Vira, presvédceni, Zivotni hodnoty

Z4dné plany do budoucna pry nema. Chtél by se jen jesté vratit domi. Je nevéfici,

ovSem ptiznava, ze za posledni dobu se obcCas obrati k rozjimani.

5.4.13 Jiné

Pacient neméa zadné dal$i zalezitosti.

9.5 Medicinsky management

Ordinovana vySetfeni:

Kontrolni odbér krve na biochemické vySetteni jater a mo¢ového sedimentu.
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Vysledky:

Tabulka 4 - Vysledky po pftijeti na TRN: krevni obraz, hemokoagulace, sedimentace

Krevni obraz Hodnota Jednotka Referen¢ni hodnota
pacienta
Erytrocyty 3,77 10712/ 3,80 -5,30
Leukocyty 16,2 1079/1 4,0-9,0
Trombocyty 184 1079/1 120 — 440
Hemoglobin 100 g/l 110-170
Hematokrit 0,32 1 0,36-0,47
Hemokoaguace Hodnota Jednotka Referen¢ni hodnota
pacienta
QUICK S 08-1,2
APTT S 32 - 37
FW 80
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Tabulka 5 - Vysledky biochemického vysetieni krve

Vysetieni Hodnota Jednotka Referen¢ni hodnota
pacienta
Urea 57 mmol/I 25-8,3
Kreatinin 89 umol/1 45-110
Kyselina 234 umol/1 140 - 420
mocova
Bilirubin 12 pumol/1 6,0 - 21,0
celkovy
ALT 0,35 pkat/1 0,10-0,70
AST 0,52 ukat/I 0,10-0,70
GMT 1,23 ukat/I 0,10-1,80
ALP 1,69 ukat/I 1,0-2,50
CB 65 g/l 62 — 82
Na 141 mmol/I 135 - 148
K 4,1 mmol/I 3,7-53
Cl 99 mmol/I 95 -108
Glukoza 5,3 mmol/I 3,2-5,6
CRP 152 mg/I 0,0-5,0
Albumin 25 o/l 34 -49

Zaver: Vyrazné vysoké CRP, vysokd hladina leukocytl, sniZzena hladina erytrocyti,

hemoglobinu a hematokritu.

48



Konzervativni 1éc¢ba:

Dieta: 9 (diabeticka).
Pohybovy rezim: neomezen.
RHB: pohybova, dechova.

Vyziva: peroralni.

Medikamentozni 1é¢ba:

Peroralni: léky které pravidelné uZiva, naordinovan Biseptol 480 mg (protiinfekcni

chemoterapeutikum) 2 tbl. po 12 hodinach.

Intravenézni: Solumedrol 80 mg (glukokortikoid) 1 — 0 — 1, 500 ml FR a Syntophylin
(bronchodilatans) 1 —0 - 1.

Subkutanni: Morphin 1 ml (analgetikum) 1—-0-1.

Jina: zadné.

5.6 Situacni analyza

Pacient byl pfijat na oddéleni TRN pro zhorSeni stavu, vyrazné zhubnuti, nechuti
k jidlu, velké unavy a poruchy hybnosti. Pfivezen rychlou lékaiskou pomoci, kterou
ptfivolala jeho dcera. Zakladni diagnézou je bronchogenni karcinom v levém plicnim
hilu, obklopujici vétveni bronchu, vétve plicnice, zasahujici do mediastina. VedlejSimi
diagnézami je diabetes mellitus kompenzovany peroralnimi antidiabetiky, hypertenze
na terapii. Pti pfijmu zméteny fyziologické funkce, rentgen plic, statimové biochemické
vySetfeni krve a moce. Laboratorné vyssi znamky zanétu nejasné etiologie, nasazena

antibiotickd terapie. Planovana dalsi série chemoterapie po zlepSeni klinického stavu.

Druhy den hospitalizace pacient absolvoval CT vySetfeni mozku s vysledkem
drobného postischemického loziska vlevo a korova atrofie. Poté provedena

sonogragrafie bficha se zavérem lehka hepatodystrofie, bez prikaznych loZiskovych
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zmén. Hydrops Zlu¢niku se zesilenim stény Zlu¢niku a nehomogennim obsahem. Mirné
zvétsend slezina. Kultivace moci negativni. Pacient je stdle velmi spavy. Stézuje si na
bolest, a 1ékaf predepisuje Morphin o davce 1 ml rano i veCer. Dale dostava léky

a infuze predepsané I¢kaiem.

Pti hospitalizaci spolupracuje, ke své snizené mobilité¢ 7zddd o pomoc personal,
ktery mu ve viem vyhovi. Casto spavy, stav neni dobry. Vyprazdiiuje se na lazku
S dopomoci. Sledovan pifijem a vydej tekutin. Nejvice aktivity ma pii cviceni

s fyzioterapeuty. Navstéva rodiny ho velmi tési.

Ctvrty den hospitalizace je stav pacienta velmi $patny. Trva klidova dusnost i pies

trvalou oxygenoterapii. Stale spavy, pfestava reagovat na podnéty. Malo komunikuje.

Béhem pétidenni hospitalizace se posledni den stal zdravotni stav pacienta velmi
vaznym. Prestava ptijimat I€ky, jidlo 1 tekutiny. Dostava infuze fyziologickych roztoka
a 10 % glukézy. Méa kompletni oSetfovatelskou péci a i pres veSkerou snahu

zdravotnického persondlu Pacient umiré v klidu na lizku. Exitus letalis v 9:15.

5.7 OSetrrovatelské diagnézy dle NANDA taxonomie I

Plan pécée u vybranych osetfovatelskych diagnéz (Mareckova, 2006).

5.7.1 Osetrovatelska diagnéza ¢. 1

Dusnost z divodu zakladniho onemocnéni, projevujici se neklidem pacienta.
Priorita: Vysoka
Cil kratkodoby: Dychaci cesty jsou prichodné. Saturace kysliku v krvi je min. 95%.

Cil dlouhodoby: Pacient neni dusny.
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Vysledna kritéria:

1. Pacient chape priciny, které zptuisobuji dusnost - do 1 hodiny.
2. Pacient neni dusny jak v klidové poloze, tak i pfi ndmaze - denné.

3. Pacient zna ordinované 1éky od Iékare, a vi, kdy je pouzit - do 1 hodiny.
Plan intervenci:

1. Informuj pacienta o dostupnych prostfedcich zabranujicich duSnost - do
1 hodiny - sestra

2. Zajisti dostupnost kysliku a kyslikovou masku pro pacienta — do 1 hodiny -
sestra

3. Edukuj pacienta o spravné poloze pti dusnosti — do 1 hodiny - sestra

4. Provad¢j rehabilitacni masdz hrudniku pro uvolnéni dychacich cest — denné -
sestra, fyzioterapeut

5. Sleduj pacientovu saturaci a pfi nizkém procentu okysli¢eni ihned informuj

lékare - denné - sestra
Realizace:

Pacient byl poucen o spravné poloze téla pii duSnosti a vi, jak pouzivat kyslikovou
masku. Vzdy mél na dosah svou kyslikovou masku a staly ptisun kysliku. Denn¢ jsme
sledovali pacientovo dychani, métili a kontrolovali jeho saturaci. Fyzioterapeut

provadél kazdy den rehabilitaéni maséaz hrudniku.
Hodnoceni:

Pacient znal spravnou polohu téla pfi dusnosti, umél pouzivat svou kyslikovou
masku a mél ji vzdy na dosah. Stalym piisunem kysliku se pacientova saturace

pohybovala primérné na 96 procentech.

5.7.2 OSetfovatelska diagnéza ¢. 2

Akutni bolest z divodu celkového poskozeni organizmu zékladnim onemocnénim,
projevujici se stiZznostmi na bolest, bolestivymi vyrazy pii pohybu a intenzitou stupné

¢.7 (stupnice 1-10, 10 = nesnesitelnd).
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Priorita: Vysoka

Cil kratkodoby: Bolest pacienta je monitorovana a tlumena analgetiky dle ordinace

I¢kare. Pacient udava ustup bolesti.
Cil dlouhodoby: Pacient je bez bolesti.
Vysledna kritéria:

Pacient zna pfi¢inu bolesti - do 1 hodiny.
Pacient umi urcit stupen bolesti dle stupnice bolesti - do 1 hodiny.
Pacient zna tulevové polohy, postupy pii otaceni, vstavani - do 3 hodin.

Pacient zna u¢inky 1€kt podavanych proti bolesti - do 1 dne.

S L

Pacient pocituje zmirnéni bolesti ze stupné 5 na stupen 3 - do 1 dne.
Plan intervenci:

Mluv s pacientem o bolesti, pozoruj neverbalni projev - prubézné - sestra

Ptej se na lokalizaci, intenzitu, charakter bolesti — pribézné - sestra

Zhodnot’ stupeni bolesti dle stupnice — kazdych 6 hodin - sestra

Zapisuj stupen bolesti do oSetfovatelské dokumentace - kazdych 6 hodin - sestra
Doporuc klientovi zaujimani tlevovych poloh - do 2 hodin - sestra

Nauc¢ pacientku postupu pii otaceni, vstavani — do 2 hodin - fyzioterapeut, sestra

Podavej analgetika dle ordinace Iékate (1éky proti bolesti) - sestra

© N o g B~ D P

Sleduj zadouci 1 nezadouci G€inky podavanych 1€kt - prabézné - sestra
Realizace:

Hovoftili jsme s pacientem o bolesti a snazili se pozorovat neverbalni projevy.
Spole¢né s pacientem jsme zhodnotili lokalizaci, intenzitu a charakter bolesti. Sledovali
jsme stupeil bolesti pacienta a zapisovali do oSetfovatelské dokumentace. Doporucili
jsme mu zaujimani ulevové polohy, zajistili jsme fyzioterapeuta, ktery provadél nacvik

otaceni, vstavani a chiize. Sledovali jsme Zaddouci 1 nezadouci G€inky podavanych léka.
Hodnoceni:

Hodnoceni ve vztahu k cili a kritériim, pacient pocituje zlepSeni bolesti ze stupné 7

na stupenl 5 za jeden den.
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5.7.3 OsSetrovatelska diagnéza ¢. 3

Poruchy sobéstacnosti a sebepéce v oblasti hygieny, pFijmu stravy,
vyprazdiiovani, oblékani z diivodu poruchy hybnosti, projevujici se neschopnosti

uspokojit zakladni potieby.

Priorita: Stfedni

Cil kratkodoby: Pacient je sobésta¢ny v ramci lizka. S dopomoci vSeobecné sestry

zvlada zékladni potieby v ramci sebeobsluhy.
Cil dlouhodoby: Pacient je sobéstacny.
Vysledna Kritéria:

1. Pacient provadi sebeobsluzné ¢innosti dle svych moZnosti - denné
2. Pacient ma uspokojeny potieby v oblasti hygienické péce, pfijmu potravy,

oblékani, vyprazdnovani — denné
Plan intervenci:

1. Zhodnot stupen sobésta¢nosti v danych oblastech — do 1 hodiny - sestra

2. Zajisti nalezitou péci o klienta ve vSech dennich Cinnostech — denné - sestra,
oSetfovatelka

3. Povzbuzuj a motivuj pacienta v jeho snaze o sebeobsluhu — denné- sestra,
oSetfovatelka

4. Spolupracuj s fyzioterapeutem — vzdy - sestra
Realizace:

Kazdy den jsme povzbuzovali klienta k sebeobsluze. Vzhledem k jeho trvalé unaveé
a vycCerpanosti jsme zajiStovali néalezitou péci v jeho dennich Einnostech. Zajistili

fyzioterapeuta a radili se jak pacienta nejlépe motivovat.
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Hodnoceni:

Pacient se snazi spolupracovat, avSak neni schopen uspokojit sam potieby v oblasti
dennich aktivit. Zdravotnicky persondl zcela ptebird v poslednich dnech hospitalizace

pacienta péc¢i v oblasti dennich aktivit.

5.7.4 Osetirovatelska diagnoza ¢. 4

Riziko infekce z diivodu zavedeni intravenozni kanyly.

Priorita: Vysoka

Cil kratkodoby: Pacient nepocituje zadnou bolest pi1 aplikaci 1ékti do zavedené

kanyly.

Cil dlouhodoby: Pacient je bez pfiznakl infekce, jeho fyziologické funkce jsou
V normé.
Vysledna Kritéria:

1. Pacient chape a je poucen o pii¢inach vzniku infekce — do 1 hodiny

2. Misto vpichu je steriln€ chranéno — denné

Plan intervenci:

Zjisti rizikové faktory zpusobujici infekci - do 1 hodiny - sestra
Informuj pacienta o chranéni mista vpichu — do 1 hodiny - sestra
Sleduj a vyhodnocuj stav mista vpichu - denné - sestra

Udrzuj sterilitu mista vpichu - vZdy - sestra

o M 0D PE

V piipad€ znadmek zanétu, v misté vpichu, vyjmi kanylu a informuj I€kate - vzdy

— sestra
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Realizace:

Pacient byl informovan o moznych rizicich, poucen o chovani se k zavedené

kanyle. Misto vpichu pravidelné sledovano.
Hodnoceni:

Pacient dodrzoval podminky k udrzeni sterility mista vpichu. Sestra sledovala

zmény na kuzi. Bolest v misté vpichu pacient neguje. Je bez zndmek zanétu.

5.7.5 Osetiovatelska diagnoza ¢. 5

Neprospivani dospélé osoby z diivodu sniZzeného piijmu potravy a snizené télesné

aktivity, projevujici se hubnutim.

Priorita: Stfedni

Cil kratkodoby: Pacient pfijima stravu pétkrat denn¢ ve vyvazeném energetickém

mnozstvi - denné

Cil dlouhodoby: Pacient zna zpiisob aktivniho zivota, pfijem energie, piiznaky

vznikajiciho kdmatu a ma v norm¢ hodnotu glykémie - denné
Vysledna Kritéria:

1. Pacient chape pfiiny rizika stavu - do 1 hodiny

2. Pacient se pravideln¢ stravuje a ma staly pfisun energie - denné
3. Pacient chape vydej energie a jeho styl Zivota je aktivni - denné
4

Pacient zna ptiznaky za¢inajiciho komatu — do 1 hodiny
Plan intervenci:

1. Zjisti pacientovu hodnotu hladiny glykémie — do 1 hodiny - sestra

2. Zajisti pravidelny piisun potravy a tekutin - denné - sestra
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3. Pfi zjisténi nizké ¢i vysoké hodnoty hladiny glykémie informuj ihned lékate-

denné - sestra

4. Zajisti télesnou aktivitu pacienta - denn¢ - sestra, fyzioterapeut
5. Pfi ptiznacich vznikajiciho kdéma informuj ihned l€kaie - denné - sestra
6. Sleduj prijem potravy - denné - sestra
7. Podavej antidiabetika dle ordinace I¢kate — denné - sestra
Realizace:

Pacient byl poucen a informovan o ptiznacich a rizicich. Pomoci glukometru jsme
zjistili klientovu aktudlni hodnotu glykémie a informovali lékare. Dle ordinace jsme
pravidelné podavali antidiabetika a sledovali pfijem potravy. S fyzioterapeuty jsme se

snazili obnovit aktivni Zivot pacienta.
Hodnoceni:

Prvni tfi dny hospitalizace byla pacientova hodnota hladiny glykémie v normé.
OvsSem vzhledem ke stale niz§imu piijmu potravy hodnota v poslednich dnech klesala,
I¢kat naordinoval infuze glukdzy a prestali jsme podavat s I€ky antidiabetika. I ptes
pomoc fyzioterapeutd se pieslo z aktivniho na pasivni nacvik pohybu s pacientem, pro

jeho stéle se zhorsujici stav.

5.7.6 Osetrovatelska diagnoéza ¢. 6

Riziko vzniku dehydratace jako dusledek sniZzeni pocitu Zizné.

Priorita: Stiedni

Cil kratkodoby: pacient je dostate¢né edukovan o spravném dennim piijmu tekutin.
Cil dlouhodoby: pacient piijima dostate¢né mnozstvi tekutin.

Vysledna kritéria:

1. U pacienta se neobjevi zadné znamky dehydratace - denné

2. Pacient vypije minimalné 1 500 ml tekutin za 24 hodin - denné
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3. Pacient ma piiméteny kozni turgor a sliznice jsou vlhké - denné

4. Mnozstvi moce se pohybuje mezi 1 000 — 1 500 ml za 24 hodin - denné
Plan intervenci:

1. Dbej na to, aby pacient vypil minimaln¢ 1 500 ml tekutin za 24 hodin — denné¢ -
sestra
2. Kontroluj kozni turgor a sliznice - denné - sestra

3. Kontroluj kvalitu a kvantitu moce za 24 hodin — sestra, oSetfovatelka
Realizace:

Pacient dostaval staly ptisun tekutin.
Hodnoceni:

Denné pacient vypil primérné€ 1 500 ml tekutin. Jeho koZni turgor je pfiméfeny
a sliznice jsou vlhké. Pacient vymocil prabézné 1 200 ml ¢iré, jasné zluté moce za 24
hodin.

5.8 Zhodnoceni oSetiovatelské péce

V pribehu pétidenni oSetfovatelské péce nedochazelo k zadnym problémum jak ze
strany zdravotnického persondlu, tak i1 ze strany pacienta. Z hlediska naseho hodnoceni
se pacient v ramci svych moznosti aktivné zapojoval do oSetfovatelské péce. Snazil se
spolupracovat na vybranych intervencich, aby se jeho zdravotni stav upravil ke zlepSeni.
Dodrzoval dietu, zaujimal spravnou polohu pfi dusnosti, pouZzival spravné kyslikovou
masku, snazil se sdm seberealizovat ve svych zakladnich pottebach, a vzdy dodrzoval

spravny postup pred vysetienimi, ke kterym byl fadn€ informovan.

[ spoluprédce s manzelkou byla pfinosna, nebrénila se edukaci ve vybranych
oblastech. Edukaci pacient hodnotil velmi pozitivné a komunikace s nim byla i velmi
pfinosna pro nas. Byl vZdy velmi loajalni a bez problémt jsme se domluvili, jak upravit

jeho zvyky ke zlepSeni pobytu v nemocnici.
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Z hlediska pacienta byla oSetfovatelska péce hodnocena celkové jako velmi
dobra. Jelikoz pii oSetfovani doslo k odstranéni riznych problémii, paty den své
hospitalizace umird v klidu na ltizku na své priméarni onemocnéni a celkové vycCerpani

organismu.
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6. Doporuceni

6.1 Doporuceni pacienta

Informovanost a edukace pacienta patfi mezi komplexni a zakladni slozky
holistického ptistupu k pacientovi, jehoz cilem je zlepsit kvalitu zivota pacienta a jeho
rodiny. Informace pro pacienta musi byt podany srozumitelng, tak aby vSe spravné

pochopil, mély by piisobit pozitivné, motivaéné a mély by byt pravdivé.

Pacient je touto Zivotni situaci znacné frustrovan a snazi se s ni vyrovnat pomoci
obrannych mechanismli. V péci o pacienta s nadorovym onemocnénim se cely tym
zdravotnikii, v€etné psychologa a socialnich pracovnikl, snaZi respektovat zasady

chovani a prozivani ¢lovéka v jedné z nejtéz$ich situaci v jeho zivote.

Nejcastéji jsou pacienti s touto diagnézou ohrozeni vznikem riiznych komplikaci
spojenych s Iécbou (nezddouci ucinky chemoterapie, radioterapic) a také vznikem
psychopatologickych stavii, poruchy adaptace, uzkost, deprese, poruchy spanku, nauzea

a zvraceni, poruchy piijmu potravy a dalsi.

Velmi Casto se stava, Ze pacienti vytésnuji nepiijemné informace a to co slysi,
vstiebavaji az tehdy, kdyz jsou na to psychicky ptipraveni. Dilezité je tedy informace

neustale opakovat. Motivaci pacienta musime neustale podporovat, tim se bude rozvijet

vvvvvv

Nezastupitelnou soucasti v péCi o pacienta ma jeho rodina. Vzdy je nutno
respektovat prani pacienta, kdo z rodiny a do jaké miry ma byt informovan. Pacienta
mohou trépit existencni obavy, selhani role, socialni izolace a podobné. Pacientovo
okoli neni vzdy pfipraveno na to, Ze se ocitl ve velmi vazné situaci a mize tim zménit

zpusob a nahled na Zivot nejen pacienta, ale i celé jeho rodiny.

Vyznamnou roli hraje pfistup zdravotnického tymu v primdrni a sekundarni

prevenci, ¢imZ vyrazné ovlivituje samotnou 1é€bu a progndzu pacientova onemocnéni.
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6.2 Doporuceni pro verejnost

Nedilnou soucasti v prevenci a 1é¢bé nadorovych onemocnéni je edukace Siroké
vefejnosti. V dnesni dobé se setkdvame s riznymi medii, které ndm mohou s touto
problematikou pomoci. Primarni prevence by méla byt predev§im zaméfena na oblast
vyhledavani a podchyceni rizikovych skupin. Screeningové programy jsou jednim ze
zakladnich pilifa v oblasti diagnostiky a 1é¢bé nadorovych onemocnéni, proto je
dulezité tyto programy dostat do podvédomi nasi populace. Nejéastéjsi a nejrozsitenéjsi
formy nabidky screeningovych vySetfeni jsou media (televize), Casopisy, letaky,
odborné publikace, dokumentarni programy, piednasky atd. Informaéni prostiedky by
mély byt podloZzeny fakty a obsahovat dostatecné mnozstvi informaci o jednotlivych
tématech programu, typu onemocnéni, diagnostice a potencionalni 1é¢beé. Tyto
prosttedky by mély byt koncipovany tak, aby jim laicka vefejnost co nejlépe

porozuméla a pochopila zplisob primarni prevence jako takové.
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ZAVER

Bakalarska prace na téma Osetfovatelsky proces u pacienta s bronchogennim
karcinomem je rozdélena na nékolik casti. Teoreticka ¢ast obsahuje charakteristiku,
piehled anatomie, diagnostiku a 1é¢bu onemocnéni. V teoretické Casti jsme se snazili

shrnout nejdulezitéjsi fakta o bronchogennim karcinomu.

Praktickd ¢ast je zaméfena na pacienta hospitalizovaného na oddéleni TRN.
Osetiovatelsky proces je sestaven dle oSetfovatelského modelu Virginie Henderson,

ktera se zaméfuje na holisticky ptistup k pacientovi.

Onkologickd onemocnéni jsou stale nejzhavéj$im tématem v oblasti moderni
mediciny. Existuji nejmodernéjsi metody v oblasti prevence, diagnostiky a nasledné
1écby, ale 1 presto pacientl trpicich onkologickym onemocnénim stile ptibyva. Méli
bychom se tedy snazit, jim jejich 1écbu a hospitalizaci co nejvice zptijemnit a zaroven

se snaZzi vcitit do jejich role smrteln€¢ nemocného, abychom alespoini ¢asteéné pochopili,

co doty¢ny proziva.

Za dobu nasi praxe jsme se setkali s mnoha pacienty, ktefi trpéli takto zavaznym

onemocneénim.

Zpracovanim této prace jsme se dozveédeéli spoustu zajimavych a uziteCnych

informaci a do budoucna ndm usnadnilo volbu ptsobeni ve zdravotnictvi.
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