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ABSTRAKT

JIRIKOVA, Vladislava. Osetfovatelsky proces u pacienta s karcinomem plic.
Vysoka Skola zdravotnickd, o. p. s. Stupen kvalifikace: Bakalai (Bc.). Vedouci prace:
Mgr. Karolina Stuchlikova. Praha. 2014. 66 s.

Zvolené téma bakalarské prace je oSetfovatelsky proces u pacienta s karcinomem
plic. Teoreticka cast se sklada z kapitol, které se zabyvaji problematikou maligniho
onemocnéni plic, pfi¢inami vzniku, piiznaky a nejmodernéjsi diagnostikou, kterd
umoznuje Vv dne$ni dobé maximalni efektivni dostupnou 1éébu. Zaveér teoretické ¢asti
bakalaiské prace se veénuje specifikim oSetfovatelské péfe zaméfenou
na bio-psycho-socialni potfeby nemocného a teoreticky popis oSetfovatelského procesu
u vybraného onemocnéni.

Tézisko bakalaiské prace tvoti jeho prakticka cast, kde je vypracovan oSetfovatelsky
proces u nemocného s karcinomem plic, ktery je hospitalizovan na standardnim plicnim
oddé¢leni a byl ptijaty za lé€ebnym Ucelem.

Zavér bakalarské prace obsahuje navrzend doporuceni pro praxi pro zdravotnické
pracovniky, pacienta a jeho rodinu, které by mélo pomoci zvlddnout nemocnému tézké
situace spojené s timto onemocnénim. OSetfovatelsky proces byl realizovan v priibé¢hu
hospitalizace na standardnim plicnim oddéleni. Potfebné informace byly cerpany
zejména z dokumentace od pacienta a rozhovoru s pacientem samotnym.

Vystupem z bakalatské prace bude edukacni karta s ndzvem ,,Prevence karcinomu

plic*.
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ABSTRACT

JIRIKOVA, Vladislava. Nursing process for patients with lung cancer. College of
Nursing, level of degree: Bachelor (Bc.). Supervisor: Mgr. Karolina Stuchlikova.

Prague. 2014. 66 pages.

The chosen theme of thesis is the nursing process for patients with lung cancer. The
theoretical part consists of chapters that deal with the issue of malignant lung
disease, their causes and symptoms, and advanced modern diagnostics which allows
maximum effective and available treatment. Conclusion of the theoretical part of the
thesis deals with the specifics of nursing care focused on bio-psycho-social needs of the
patient and the theoretical description of the nursing process in selected diseases.

The most important topic of the bachelor thesis is the practical part, where the
nursing process is prepared for patients with lung cancer, who are hospitalized in the
standard pulmonary department and was admitted for therapeutic purposes.

The conclusion of the thesis contains proposed recommendations for practice of
health professionals, patient and his family, which should help to patients cope with
difficult situations associated with this disease. Nursing process was realized during
hospitalization in a standard pulmonary department. Necessary information was drawn
mainly from the documentation of patients and discussion with the patient himself.

The outcome of the thesis will be an educational card entitled "Prevention of lung

cancer."
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PREDMLUVA

Karcinom plic je velice zdvazné onemocnéni a mnoho lidi si to v dnes$ni hektické
a uspéchané dobé ani nestaci uvédomit. I pies usilovnou snahu lékait a moderni
diagnostické metody ma toto onemocnéni ve vétSin€ piipadl Spatnou prognozu. VétSina
nemocnych pfichdzi k 1ékati az tehdy, kdyz uz nevi , kudy kam* a projevuji se u nich
ptiznaky nezvladnutelné v domécim prostredi. Ve vétsSiné pripadl se pouze stanovi pro
mnohé hroziva diagnéza.

Co mne vedlo k vybéru tématu bakalaiské prace? Mému rozhodnuti pii vybéru
tohoto tématu pomohla i skutecnost dnesni doby, kdy je toto onemocnéni velmi
diskutovatelné a v populaci rozsiiené.

Prace je zaméfena na oblast mi blizkou, protoze pracuji na plicnim oddéleni
Vitkovické nemocnice a.s. v Ostravé, kde jsem téméf kazdy den v kontaktu s pacienty
ktera tato zavazna nemoc postihla, nebo s témi, kterych by se tento problém mohl tykat.

Hlavni podklady pro zpracovani bakalaiské prace jsem ziskala z literatury zaptjcené
v I¢kaiské knihovné Fakultni nemocnice Ostrava a z dokumentace pouzivané na
standardnim plicnim odd¢leni Vitkovické nemocnice a.s. a 0d samotného pacienta.

Ugelem prace bylo poukazat na zdvaznost onemocnéni, diagnostiku, priibéh
a priblizit oSetfovatelskou péci formou oSetfovatelského procesu u takto nemocnych.

Prace je urCena pro vSeobecné sestry na plicnich oddélenich, ale 1 oddélenich
onkologie, zaroven muiZe byt pfinosem pro rodiny, jejichz ¢len onemocnél takto
zavaznou chorobou a podpora blizkych je v této situaci velmi potiebna.

Touto cestou bych rada pod€kovala Mgr. Karolin¢ Stuchlikové a PhDr.
Dusanovi Syslovi, PhD., MPH. za jejich odborné vedeni bakalaiské prace, podporu, za
trpélivost, vstiicnost, za Cas, ktery mi vénovali a cenné rady, které mi byly poskytovany
po celou dobu psani bakalaiské prace.

Déle bych chtéla podekovat nadmeéstkyni pro oSetiovatelskou péci Vitkovicke
nemocnice a.s. v Ostravé Xenii GaSparové, za umoznéni poskytnuti oSetfovatelské

dokumentace, kterou jsem pouzila pii zpracovavani bakalaiské prace.
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SEZNAM POUZITYCH ODBORNYCH VYRAZU

Alopecie — vypadavani chlupti nebo vlast

Anémie — stav, kdy je v krvi nedostatek ¢ervenych krvinek, ¢i hemoglobinu
Aniktericky — bez ptitomnosti zloutenky

Atelektiaza — nevzdusnost plice, nebo jeji ¢asti

Benigni — nezhoubny

Cyanéza — nedostatek kysliku v krvi

Cytostatika — 1é¢iva, ktera se pouzivaji k 16¢bé nadorovych onemocnéni

Empyém — télesna dutina vyplnéna hnisem

Endokarditida — zanét vnitini vystelky srdce - endokardu

Exspirium — vydech

Fluidothorax — nadmérné mnozstvi tekutiny v pleuralni duting

Hemothorax — pfitomnost krve v pleuralni dutiné

Hrudni empyém — nahromadéni infikovaného vypotku v pleurdlni duting
Hyperlipidémie — zvySena hladina tukt v krvi

Chemoterapie — 1é¢ebna terapie, spocivaji vpravovani chemickych latek do organismu
Intravenodzni — zptsob aplikace do krevniho obéhu

Izokorie — zornice obou o¢i maji stejnou velikost

Leukocytoza — zvyieny podet leukocyti v krvi nad 10 x 10%/1

Maligni — zhoubny

Neutrofily — bunky které se podileji na obrané proti infekci

Neutropenie — pokles absolutniho po&tu neutrofilii v periferni krvi pod 0,5 x 10%1
Parenteralni vyZiva — podani vyzivy mimo zazivaci trakt intraven6znim vstupem
Pleura — pohrudnice

Pneumotorax — nahromadéni vzduchu v pleuralni dutiné

Radioterapie — ozatovani, vyuziva se k 1é¢bé zhoubnych nadort citlivych na ozareni
Relaps onemocnéni — znovu propuknuti onemocnéni

Respiraéni objem — mnoZzstvi vzduchu, ktery se vyméni v plicich pii jednom nadechu
a vydechu

Tromboflebitida — zanét povrchovych Zil

WHO - svétova zdravotnicka organizace (VOKURKA, HUGO, 2009)



UvVOD

Karcinom plic je nejcastéjsi pfi¢inou tmrti u muzi a celosvétové se fadi na prvni
mista. Nejcastéji se vyskytuje u muzi nad 40 let. U Zen byva mén¢ Casty, ale také jeho
vyskyt vzrista. Ve 20. stoleti byl vzacny, dnes je ve vyspélych statech na prvnim misté
a ro¢n¢ na plicni karcinom umird vice nez 5000 obyvatel. Na plicni rakovinu umira
Vv poslednich letech vice lidi nez na karcinom tlustého stieva. Jde o onemocnéni
S nepfiznivou progndzou a vysokou letalitou. I piesto, ze doslo k pokroku v diagnostice
Vv 1écbé rakoviny plic, kdy nastaly zmény v mortalité onemocnéni, strategii chirurgické
a onkologické terapie jsou vysledky stale neuspokojivé.

Kazdym rokem je na svété diagnostikovano asi 1,2 milionii novych piipada. Jedina
realna nadéje na vyléeni je onemocnéni zjisténé v raném stadiu. Hlavni pfi¢inou tohoto
onemocnéni je koufeni. Eliminace tohoto navyku by zachrdnila mnoho lidskych Zivoth
(ZATLOUKAL, PETRUZELKA, 2005; SKRICKOVA 2010).

Hlavnim cilem oSetfovatelské péce o takto nemocné je zkvalitnit jejich soucasny,
nelehky Zivot V porovnani jejich Zivota v plném zdravi. Toto zavazné onemocnéni
pfedstavuje velmi velkou psychickou i fyzickou zatéz, ne jen pro samotného
pacienta, ale i jeho rodinu a blizké.

Bakalafska prace zahrnuje pohled na problematiku onemocnéni, pfi¢iny, ptiznaky
a nejmodernéjs$i diagnostiku, ktera umoznuje maximalni efektivni dostupnou 1écbu.

V praktické c¢asti jsme se pak zaméfili na popis piipadu pacienta s diagnézou
karcinom plic, na priabéh oSetfovatelské péfe v dobé hospitalizace. Na podkladé
informaci které jsme ziskali z dokumentace a od pacienta jsme stanovili osetfovatelské
diagnozy jak aktualni tak i potencionalni.

Hlavnim cilem bakalaiské prace, kterého by jsme radi dosahli, je pfiblizit
problematiku nemocného s takto tézkou chorobou a méla by byt pifinosem pro
vSeobecné sestry na plicnich oddélenich, oddélenich onkologie a pro rodinné

pfislusniky takto nemocnych.
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1 KARCINOM PLIC

Nador znamend zménu tkané, pfi kterém dochazi k neregulovanému rastu
autonomni povahy, bez ohledu na potfeby organismu, kdy nadorové buiiky zacaly riist
nekontrolovatelnym zptisobem. Nador se uz nemuize pfeménit v normalni tkan a jevi

se jako zvétseni objemu tkané (SAFRANKOVA, NEJEDLA, 2006).

1.1 MORFOLOGIE ONEMOCNENI

Podstata nadoru je klon bunék vzniklych od jedné bunky, ve které geneticka porucha
vznikla, zména zpUsobi snizeni stability genetické informace a hromadi se dals$i mutace.
Pravdépodobnost vzniku nadoru zvySuji faktory, jako jsou ve€k, chemikalie, zafeni,
infekce a u plicniho karcinomu je hlavnim faktorem kouteni (VOKURKA, 2008).

Nadory plic se déli dle typu bungk, rychlosti ristu a metastazovani. Karcinom plic
se vyskytuje v nékolika typech, mohou se navzajem kombinovat. VSechny nadory plic
vznikaji zjedné kmenové buiiky. V soucasnosti délime nadory plic dle klasifikace
WHO (1999) — svétové zdravotnické organizace. Nadory délime na benigni, maligni
a prekancerozy. Nelze je od sebe presné oddélit, nebot’ jejich klinicky obraz je velice
podobny (PESEK, 2009).

Benigni nadory predstavuji asi 10 % nadori plic. Délime je na centralni typ, ktery
uzavird Cast dychacich cest, priduSinku a pridusku, periferni typ je zplsobeny
opakovanymi pneumoniemi a je dlouho klinicky némy.

Maligni néddory bronchogenniho karcinomu délime dle histologické stavby
na spinocelularni karcinom, je centralniho typu, nejcastéjsi, prorista do mediastinalnich
uzlin a plic, vede k obstrukci bronchu s atelektazou. Malobuné¢ny karcinom piedstavuje
asi 20 % vyskytu. Byva pozdé diagnostikovan a velmi rychle metastazuje. Pieziti bez
1éCby je ptiblizné 4 mésice. Adenokarcinom ptedstavuje asi 30 %, mohou byt postizeni
1 nekuféci, brzy metastazuje nejcastéji do mozku, jater a nadledvin. Velkobunéény
karcinom predstavuje asi 15 % a brzy nekrotizuje. Nemalobunétné karcinomy
predstavuji asi 80 %, pozd¢ metastazuji, rostou pomalu. Tento typ karcinomu je
nejcastéji feSen radikalni chirurgickou terapii. Pti odstranéni celého loziska v raném

stadiu, je Sance na pétileté pieziti (SAFRANKOVA, NEJEDLA, 2006).
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1.2 PRICINY ONEMOCNENI]

Vznik malignich nadora neni dosud piesné objasnén. Hlavni pficinou je vliv zevniho
prostedi, chemické latky, biologické faktory, karcinogeny a ionizujici zafeni. Mnohdy
se jako spoustéci faktor uvadi poruSend imunita, virovy puvod. Literatura
uvadi, ze Vkazdém organismu vznikaji nadorové buiky denn¢, nebo dosti Casto.
Nadorové buiiky jsou pak zniceny vlastnim imunitnim systémem, a tudiZ se nemoc
neprojevi. Ale 1 ptesto asi 27 % populace v pritbéhu svého Zivota onemocni a 50 % této
populace na nador zemie (MICHALSKY, VOLFOVA, 2008).

Vyskyt plicniho karcinomu je u kutakti o 30 krat vyssi nez u nekurakt. Tabakovy
kout obsahuje nékolik tisic chemickych latek. Na vzniku karcinomu se podili jak
kouteni aktivni tak i pasivni, vdechovanim kouie z prostiedi, dale také zalezi na poctu
vykoufenych cigaret a dalSich pridatnych faktorech. I kdyz koufeni neni
vnimdno spoleCnosti jako zavazny problém, jeho dusledky jsou alarmujici
(BAJCIOVA et al., 2011).

Mezi dalsi rizikové faktory, které mohou zpusobovat rozvoj karcinomu plic, jsou
chemické faktory, do kterych fadime tézké kovy, jako jsou rtut, chrom, nikl, arzen, dale
také nitrosaminy, uhlovodiky a ionizujici zafeni. Priméarni plicni karcinomy
vznikaji vétSinou bez znamé pfiiny v mladSim ve€ku, kde hraji svou roli hlavné
genetické faktory (BAJCIOVA et al., 2011; FRANK et al., 2004).

Zivotni styl i stravovaci navyky populace ve vyspélych zemich napomahaji vzniku
karcinomu. Podili se na ném taktéz konzumace zivociSnych tukd v potravé
a ,,vyhybani“ se konzumace ovoce a zeleniny. Prevenci pied timto onemocnénim by
bylo vhodné zafadit do svého jidelni¢ku zvySenou konzumaci ovoce a zeleniny a dietu
S nizkym obsahem tukti. Neexistuje zadna bezpecna cigareta, ze které by bylo méné
Skodlivin a koute. Mladd generace by se neméla naucit koufit a generace star§i by
se m¢la tomuto zlozvyku odnaucdit. Sviij podil na vzniku karcinomu plic maji 1 jina
plicni onemocnéni jako je chronickd obstrukéni plicni nemoc, plicni tuberkuléza,

zanétliva plicni fibroza ¢i genetické a familiarni aspekty (KLEIN, 2006).

1.3 KLINICKE PRIZNAKY

Témét vSechny nédory plic byvaji dlouhou dobu asymptomatické. Latentni stadium
je pomérn€ dlouhd doba, aby lozisko karcinomu dosdhlo 1 cm je tieba 30 bunécnych

zdvojeni. VSechny pftiznaky, které dovedou pacienta k l€kafi, jsou uz vétSinou
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Vv pokrocilém stadiu. Neexistuji zddné varovné signaly, které by pomohly odhalit
na pleuru a zpasobovat tim bolesti na hrudi. Casovy interval od prvnich piiznaka do
stanoveni onemocnéni jsou 4 mésice. Ne&ékdy muze dojit knahodnému
zjisSténi onemocnéni pfi jinych diagnostickych, ¢i preventivnich vySetfenich
(BAJCIOVA et al., 2011).

Celkovymi pfiznaky u vSech nadort plic jsou tUnava, slabost, nechutenstvi, ztrata
télesné hmotnosti, ktera je projevem pokroCilosti onemocnéni, zvySena teplota
nevysvétlitelné etiologie, nevykonnost, deprese.

Nejcastéjsim priznakem je kasel, ktery se objevuje az u 55 % nemocnych, ktery trva
déle nez 4 tydny, dalSim pifiznakem je hemoptyza, kdy se objevuje vykaslavani krve
zpusobené nahlodanim bronchidlnich cév, ¢i jemnymi nitkami ve sputu, kterych si
¢lovék nemusi ani v§imnout. K dal$im pfiznakiim patii opakovand pneumonie, ktera
Spatné reaguje na podanou antibiotickou IéCbu. Bolesti na hrudi se pak ftadi
k symptomum jiz pokro¢ilého stadia onemocnéni. Bolest je zpusobena infiltraci
parietdlni pleury nadorem, ¢i proristdnim do struktur hrudni stény. Vyraznéji se
projevuje pii nadechu, je vazand na dechovou frekvenci. Je vzdy Spatnym
prognostickym znamenim. Mohou se projevit i teploty nejasné etiologie, které nereaguji
na zadnou 1é¢bu. Dusnost je velice individualni, zalezi to na celkové kondici pacienta

a kompenzacnich mechanismech. Za zvlastni pfiznaky pak muzeme pokladat
metabolické ptiznaky, do kterych tfadime Cushingliv syndrom, ktery je zpiisoben
metastdzemi do kiary nadledvinek, nebo je to projev toxicko-alergického vlivu.
Z hematologickych ptiznakti se vyskytuje anémie a leukocytéza . U vaskularnich
pfiznakii  pak  migrujici  tromboflebitida ¢ nebakteridlni  endokarditis.
Vsechny symptomy jsou vSak u kazdého jedince velmi individudlni

(PESEK, 2009).

1.4 DIAGNOSTIKA

Diagnostika plicniho karcinomu je i pfes vysokou uroven bronchologického
vySetfovani velmi obtizna. Stale se hledaji nové metody, diagnostické testy jak pfijit na
onemocnéni v raném zacatku. VySetfovaci metody ndm umozni v€asné stanovit

diagnézu nadoru, odhalit jeho morfologicky typ, lokalizaci, rozsah a vyskyt jiz
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vzniklych metastdz. Na zékladé vSech téchto vysetfeni se stanovi lécebny postup
(ZATLOUKAL, PETRUZELKA, 2005).

Pti podezieni na samotny nador musi lékat vysetiit pacienta komplexné, kdy
Iékar ziskd informace o celkovém zdravotnim stavu, o soucasnych 1 ptedchozich
onemocnénich. Pti diagnostice karcinomu plic se vyuzivd mnoho vySetfovacich metod
a fada z nich onemocnéni potvrdi ¢i vyvrati, odhali jeho rozsifeni a stddium procesu.
Lékat by nemél opomenout informace o pracovni a rodinné anamnéze. U kufaki je
tieba zjistit celkovy pocet vykoutenych cigaret za jeden den. Po odbéru anamnézy
se pristupuje k fyzikalnimu vysetieni (ZATLOUKAL, PETRUZELKA, 2005).

Fyzikalni vySetreni

Fyzikdlni vySetteni 1ékafem zahrnuje pohled, poslech, pohmat a poklep. Lékar
se zaméfuje na zvétseni uzlin, kdy by mohly byt pfitomny uzlinové metastazy, na kizi
si v§ima jejiho zbarveni, které mtize byt normalni, ale mize dosahovat az barvy nasedlé.
Pii vySetfeni hlavy provadi poklep, kdy by mohl zjistit metastaze v kalvé, na krku
si v§ima jeho Sifky a sleduje naplii zil. Pti vySetfeni hrudniku sleduje vyklenuti hrudni
stény, pii poslechu trubicovité dychéani ¢i dychani oslabené. Na hrudniku mize dale
sledovat posun srdecniho hrotu a znamky soudkovitého hrudniku. Lékat musi

registrovat p¥itomnost cyanozy (PESEK, 2009).

Laboratorni vySetieni

Nadorové markery jsou chemické substance, jejichz vyskyt a zmeény jsou
v souvislosti se vznikem a ristem nadoru. Jsou vytvofeny v organismu bud’ zdravymi
tkanémi jako reakce na pfitomnost naddoru, nebo vlastnim nadorem. Nékteré markery se
mohou stanovovat v moc¢i ¢i ve sputu. Vyuziti markeru je hlavné v diagnostice, pii
lokalizaci tumoru, 1é¢bé a monitoraci pribéhu nemoci. Jako prvni z fady nadorovych
markértt byl vynalezen lidsky choriovy gonadotropin. Sklada se ze dvou podjednotek,
kdy kazdd mlze vykazovat gonadotropni aktivitu. ZvySené koncentrace
HCG — choriogonadotropinu (glykoproteinovy hormon ze skupiny gonadotropinil),
mizeme pozorovat asi u 4 % nemocnych s karcinomem plic (ZATLOUKAL,
PETRUZELKA, 2005).

Pti vzniku tumoru a jeho dal§im rozvoji se méni kvalita ¢i mnozstvi proteint,
antigenll tzv. nddorovych antigenll. Za nespecifické zmény pokladdme zmény

Vv laboratornich vysledcich, kdy se objevuje lymfopenie, vysoka sedimentace erytrocytii
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a anémie. Mezi specifické markery pak fadime CYFRA 21 — 1 cytekeratinovy marker,
vyskytuje se v bunkach plicni tkané, je ukazatelem degenerace bunécéné nekrozy
a malignich tkani. DalSim specifickym markérem je karcioenbryonalni antigen (CEA),
zvySené koncentrace v séru se vyskytuji u tietiny nemocnych. ZvySené hladiny jsou
projevem vzdalenych metastaz. Alfafetoprotein (AFP) se vyskytuje oproti jinym
markéram naptiklad CEA ziidka, jen asi u 1 % pfipadd. Zvysené hodnoty tohoto
markéru jsou pak asi u 20 % nemocnych. Neuronspecificka enolaza (NSE) je to enzym,
ktery je piitomen v buiikach vSech organu a je hlavnim markérem karcinomu plic
I neuroendokrinnich nadort. Signalizuje lepSi rozliSeni a odpovéd’ na chemoterapii.
Vysoké hladina NSE pak ukazuje na ptfitomnost vzdalenych metastaz, nejcastéji do

mozku, jater a skeletu (ZATLOUKAL, PETRUZELKA, 2005; PESEK, 2009).

RTG - Skiagram hrudniku

Skiagram hrudniku je zakladni rentgenologickou metodou pii vySetfovani. Provadi
se v zadoptedni 1 bo¢ni projekci. N&ékdy se 1 rozsahlé nddory v dolnim laloku plice
nezobrazi. Asi u 4 % pacientl s nddorem plic, je skiagram hrudniku normalni. VZdy je
nutné porovnat star$i snimky s novymi, pokud star§i snimky chybi, je nutné kazdou
novou 1ézi povazovat za 1ézi nové vzniklou. Pti podezieni na nador je tieba indikovat

pacienta k poé¢itadové tomografii (ZATLOUKAL, PETRUZELKA, 2005).

CT - Pocitacova tomografie

Pocitacova tomografie je ve srovnani se skiagramem hrudniku daleko ptesnéjsi,
dokaze urcit ohraniCeni i vnitini strukturu 1ézi a diagnostikovat bliz§i podrobnosti.
Pocitatova tomografie dokéaze najit dalSich 10-15 % primarnich nadorti. U nemocnych
snadorem, se pocitatova tomografie provadi od tUrovné nadklickovych oblasti
az po nadledviny. Podle CT hrudniku se potom posuzuje rozsah, velikost a proristani
nadoru nejcastéji do branice, mediastina a u naddorti ve vrcholu plicnim pak Sifeni do
tkani na krku. Pocitatova tomografie umoziiuje posoudit rozsah postizeni regionalnich

miznich uzlin (ZATLOUKAL, PETRUZELKA, 2005).

MR - Magneticka rezonance
Tato pomérné nova diagnostickd metoda je velmi vyhodna tim, Ze nevyuziva
ionizujici zateni. Ve srovnani s CT vySetfenim ma vys$i specificitu, senzitivitu

a i spolehlivost. Magneticka rezonance se muze vyuzit I Vv diagnostice nadorové
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generalizace do ostatnich organi, hlavné tedy do mozku, do oblasti bfisni, zejména do

jater a do patefniho kanalu (PESEK, 2009).

PET — pozitronova emisni tomografie

Pozitronova emisni tomografie je radioizotopové zobrazovaci metoda, kterd vyuziva
znalosti rozdil mezi metabolismem tkané patologické a fyziologické. Radioizotopové
farmaka, kterd se vyuzivaji pii tomto vySetieni, jsou sloZena z aktivnich slouc¢enin
biogennich prvka. VysSetfeni se provadi po intravenozni aplikaci radiofarmak. Pri
hodnoceni primarnich nddor je PET méné presna nez CT. Pozitronova emisni
tomograficka diagnostika je lepsi pii vySetfovani lymfatickych uzlin (PESEK, 2009;
ZATLOUKAL, PETRUZELKA, 2005).

Bronchoskopie

Bronchoskopie je jednou ze zékladnich vySetfovacich metod a provadi se u kazdého
nemocného S podezienim na nador plic. Provadi se 1 u nemocnych kde jiz byla nemoc
prokazéna jinou cestou. Bronchoskopie se provadi nejCastéji v lokalni anestezii
flexibilnim bronchoskopem. Béhem bronchoskopie se biologicky odebira material na
cytologické a histologické vysetieni. Cilem vySetfeni je co nejpfesnéji stanovit rozsah
roz§iteni nadorového procesu. Pomoci bronchoskopie miZzeme ziskat vzorek tkané,
bronchidlni sekret ziskany cestou aspirace bronchialniho sekretu ¢i bronchoalveolarni
lavazi. Bronchologicky je diagnostikovano az 70 % plicnich nadorti. Bronchoskopie ma
dilezité postaveni nejen pti diagnostice ale i pii kontrolach po aplikované 1é¢bé, ¢asto

zachyti relapsy onemocnéni (ZATLOUKAL, PETRUZELKA, 2005; WALKER, 2006).

Spirometrie

Spirometrie je jednou z nejjednodussich metod, ktera napomaha k orientaci
v zakladnich plicnich parametrech. Umoziuje rozliSeni restrikcniho a obstrukéniho typu
ventilaéni poruchy. Spirometry ndm méfi mnozstvi vzduchu pii vydechovani, ale
I mnozstvi pfi nadechovani, respiratni objem, ktery nam udava objem jednoho
normalniho vdechu, dale méfime inspiraéni a expirani rezervni objem, celkovou
kapacitu plic a rezidualni objem, coz je mnozstvi vzduchu které zistava v plicich po
maximalnim vydechu. Pfi spirometrii se méfi vitalni kapacita plic. Zvlasté u vétsich
nadori dochazi pfi usilovném vydechu k uzavieni lumina, je zde pokles dechového

objemu pod hodnoty klidového dychani. Spirometrie vyzaduje diikladnou edukaci

16



pacienta a zpétnou vazbu. Kontraindikaci spirometrie je hemoptyza, neoSetieny

pneumotorax (SPINAR, 2013).

Chirurgické vySetrovaci metody

Mediastinoskopie je souc¢asti vysetiovaciho postupu, kdy zjistujeme, zda jsou uzliny
postizeny metastazou, nebo zde také zjistujeme, zda nador jiz proriistd do mediastina.
Vysetfeni se provadi v celkové anestezii. Indikaci k tomuto vySetieni jsou vicecetné
zvétSené lymfatické uzliny. Odebiraji se vzorky v okoli pradusnice a v okoli zacatku
hlavnich bronchii (PESEK, 2009).

Torakoskopie je diagnosticka metoda velmi rozsifena od zacatku 90. let. VySetieni
se provadi v celkové anestezii. Torakoskopie je indikovana pii ovéfeném plicnim
tumoru s pleularnim vypotkem k posouzeni generalizace na pleuru, dale pii uréeni
stadia lymfatickych uzlin k posouzeni operability.

Probatorni torakotomie se pouziva jiz jen vyjimecné. Nalez se vétSinou ovéetfuje
jinymi metodami. Tato metoda je indikovédna tam, kde je nélez pod CT ¢i MR hrani¢né
operabilni (PESEK, 2009).

Punkéni biopsie plic se provadi tenkou jehlou, umoziiuje ziskat materidl na
cytologické a mikrobiologické vysetieni. Provadi se pod CT ¢i RTG kontrolou.
Nevyhoda u biopsie plic je moznost vzniku pneumotoraxu. Pouziva
se hlavné u nemocnych, ktefi nejsou indikovani k radikalnimu operacnimu vykonu

(ZATLOUKAL, PETRUZELKA, 2005).

TNM klasifikace

TNM Klasifikace popisuje rozsah nadoru, slouzi 1ékaii k planovani 1é¢by, podava
informace o pfedpokladané progndze, napomahd pii vyhodnocovani lécebnych
vysledku. V roce 1987 byla tato klasifikace publikovana a v mnoha zemich byla velmi
rychle akceptovana (ZATLOUKAL, PETRUZELKA, 2005).

TNM klasifikace popisuje anatomicky rozsah nadoru, kdy T znamend rozsah
primarniho nadoru, N pfitomnost, ¢i nepifitomnost metastaz a jejich rozsah
Vv lymfatickych uzlinach a M je pfitomnost ¢i nepiitomnost vzdalenych metastdz. Po

stanoveni T, N, M, je nador zafazen do jednoho =ze stiddii. Je nutné

pfipomenout, Ze vSechny nadory musi byt ovéfeny histologicky.
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GRADING - stupnice kterda nam urcuje stupen diferencovanosti nadoru. Oznacuje
se pismenem Gy az Gy,
STAGING — wurCeni rozsahu nadoru, ktomuto urCeni slouzi systétm TNM

(PESEK, 2009).

1.5 LECBA KARCINOMU PLIC

Moznost 1é¢ebného postupu je morfologicky ovéfena diagnodza, zatazeni do stadia
nemoci a vysledky vySetfeni orgédni, jejichz funkce muizou zvolenou 1é¢bu ovlivnit.
Kritérium, které urcuje zvoleni vhodnosti metody 1écby, zavisi na samotném postoji
nemocného k tomuto onemocnéni, K vySetfovacimu a 1é€ebnému postupu. Lékat by mél
nemocnému podat dostatek informaci o moznostech 1é¢by, jejich rizicich a mél by
si ovéfit spravnost pochopeni u nemocného zpétnou vazbou.

Velmi ptfinosna je aktivni spoluprdce nemocného s oSetfujicim tymem a ostatnimi
zdravotniky, dod4dvat nemocnému nadéji a poukazat 1 na pozitivni stranku
nemoci, naptiklad na uspésn¢ vyléené pacienty. Méli bychom pacienta motivovat
k piehodnoceni svého dosavadniho zivota, a 0 snahu odstranit Skodlivé navyky

(PESEK, 2009; WALKER 2006).

1.5.1 CHIRURGICKA LECBA

Chirurgicka 1écba se vyuziva témeét u vSech typl plicnich nddort. VéEtsinou jsou
nemocni k operacni terapii indikovani v prvnim stddiu onemocnéni, pozd¢jsi stadia 111
nebo IV uzZ jsou vétSinou neoperabilni. Pfed samotnou operaci je tieba provést presné

uréeni rozsahu nemoci, rizika a posoudit mozna rizika operace 1 riziko pooperacni

(ZATLOUKAL, PETRUZELKA, 2005; LIPPINCOTT, 2009).

NejcastéjSimi chirurgickymi vykony p¥i karcinomu plic jsou

1.) Lobektomie — je nejc¢astéj$im chirurgickym vykonem, resekuje se jeden plicni lalok.
Pti postizeni pravého horniho laloku se provadi manzetova lobektomie. Tento vykon je
vzdy ukoncen aktivni hrudni drenazi (ADAM et al., 2004).

2.) Bilobektomie — znamena odstranéni dvou plicnich lalokd, je indikovana u pacientl
u kterych tumor6zni lozisko presahuje meziblokové ryhy. U téchto pacientl je pak

mozné provést dolni, nebo horni bilobektomii. Po bilobektomii je indikovano zavedeni
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hrudni drenaze, ktera se vétSinou napojuje na aktivni sani, které pfispiva k rozvinuti
plicniho parenchymu na operované strané¢ (ADAM et al., 2004).

3.) Pneumonektomie — provadi se asi u 30 — 40 % nemocnych, je to nejrozsahlejsi typ
pneumochirurgického vykonu. Jednd se o odstranéni celého plicniho kiidla. Tento
vykon je indikovdn u nemocnych s centrdlni formou patologického procesu.
Nezadoucimi u¢inky operace jsou plicni hypertenze a chronicka respiracni insuficience.
Velmi ¢asto se po této operaci vyskytuje tvorba pleuralniho vypotku, kdy se zvySuje
riziko tvorby empyému. K zamezeni hromadéni tekutiny v pleurdlni duting, k odsavani
vzduchu, postupnému rozvinuti plice a ke sledovani dal§iho mozného krvaceni ndm
slouzi zavedeni hrudni drenaze (ADAM et al., 2004; ZATLOUKAL, PETRUZELKA,
2005).

1.5.2 RADIOTERAPIE

V soucasné dob¢ je radioterapie spolu s chirurgii jednou z hlavnich metod 1é¢by
plicniho karcinomu. V pribéhu choroby podstoupi tuto 1é¢bu asi 50 — 70 % nemocnych.
Pted zahdjenim samotné 1écby se musi co nejpiesnéji urcit lokalizace a rozsah nadoru.
Podle vzdalenosti zdroje ionizujiciho zafeni rozliSujeme na teleradioterapii
a brachyterapii. Teleradioterapie je zevni radioterapie, coz znamena, ze zdroj zafeni je
mimo télo ozafovaného. Pti brachyterapii je pak radioaktivni latka zavedena piimo do
oblasti nadoru. Brachyterapie je vhodna pro 1éébu u malych, dobie pfistupnych
a ohranicenych nador. U plicnich nadoru se zdroj zafeni umist'uje obvykle do tésné
blizkosti naddorového loziska (ZATLOUKAL, PETRUZELKA, 2005).

Cilem radioterapie je likvidace jiZ pfitomnych nadorovych bunék, ale i bunék, které
se d¢lily bé&hem ozafovani. Uziti mensi davky nékolikrat denné, v rozmezi
6 — 8 hodin, je mnohem u¢innéj8$i a mad ochranny ucinek na zdravé tkané.
Radioterapie neni schopnd Zzivot prodlouzit, ale =zlepSuje kvalitu Ziti
(ZATLOUKAL, PETRUZELKA, 2005).

U mnoha nemocnych se po podani radioterapie vyskytnou nezadouci Gcinky, jako
reakce pii plisobeni na zdravou tkan. Nezadouci ucinky se déli na akutni, které se
vyskytnou v priabéhu 1é¢by, nebo do 3 mésici po ukonceni radioterapie a pozdni
ucinky, které nastupuji pak za nékolik tydnd, mésict ¢i vrozmezi 1,5 — 3 let.
U akutnich nezadoucich u¢inkl se vyskytuje alopecie, Uinava, cystitida, a dalsi. Tyto

nezadouci u¢inky jsou 1é¢itelné (ZATLOUKAL, PETRUZELKA, 2005).
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1.5.3 CHEMOTERAPIE

Chemoterapie se pouzivd jako komplexni 1é¢ba u karcinomu plic. Pouzivani
chemoterapie se rozsifilo az od konce 80. let, kdy bylo prokazano delsi pfezivani
nemocnych. Velmi dobré postaveni ma chemoterapie v kombinaci s chirurgickou
1é¢bou, ¢i radioterapii. K chemoterapii se od 90. let vyuziva kombinace cytostastik,
mezi nejucinnéjsi patii cisplatina, karboplatina a etopozid. Byva podavano 4 — 8 cykli
chemoterapie, vétsSinou v rozmezi 2 — 4 tydnt. Chemoterapie ma taktéz své nezadouci
ucinky, mezi které patii nevolnost a zvraceni, které je zpiisobeno cytostatiky. Alopecie
se vyskytuje u vétSiny nemocnych, po ukonceni 1é¢by vlasy znovu narostou. Mezi dalsi
nezadouci ucinek patii poskozeni sliznic, které se projevuje vétSinou bolestmi pii
polykani, tvorbou aft, krvacenim ze sliznice dutiny ustni. Velmi dualezitd je hygiena
dutiny ustni, pouzivani zubni pasty s obsahem fluoru a provadéni vyplachu dutiny tstni
nalevem z bylinek. Doporu¢uje se cucat kostky ledu. Utlum krvetvorby a dalsi
hematologické nezadouci ucinky, jako i infekéni komplikace, které lze ocekavat po
podani cytostatik. Nej€astéji onkologicky nemocné postihuje febrilni neutropenie.
O neutropenii pak hovotime pfi poklesu neutrofilt < 1,0 x 10°. Riziko infekce vyrazné
stoupa s hloubkou poklesu neutrofili. Casto se vyskytuje poskozeni Zilniho systému,
pfic¢inou je nitroZilni podavani chemoterapie, kdy dochazi k zatvrdnuti Zily a nemoZné
opakované aplikaci do stejného mista, dochazi ke zmenSeni priméru Zil. Osteoporoza je
dal§im nezddoucim ucinkem, na rozdil od jinych nezadoucich U¢inkdi nemizi a mize

pretrvavat dalsi roky po ukonéeni 1é¢by (ZATLOUKAL, PETRUZELKA, 2005).

1.5.4 VYZIVA PRI NADOROVEM ONEMOCNENI

Pro udrZeni rovnovahy pfijimanych Zivin je pestra strava, kde jsou zastoupeny
vSechny ziviny, jako jsou tuky, cukry, bilkoviny, vitaminy, mineralni latky a vlaknina
(STARNOVSKA et al., 2007).

Onkologicka onemocnéni pfinaseji fadu komplikaci, kdy jednou znich je
nedostatecna vyziva. Nemocny S nadorovym onemocnénim by mél jist pestrou stravu,
bohatou na bilkoviny, energii, tuky a vitaminy, dale jidla kaloricky bohata, jako jsou
plnotuéné jogurty, mléko, majonéza, cukr, maslo a sladkosti. Vhodné je zacinat
s malymi porcemi, Castéji béhem dne a dopfat si navic dvé az tfi svacinky. K popijeni
I mezi jidlem jsou vhodné ptipravky klinické vyzivy, jako naptiklad Nutridrink,
Nutridrink MULTTI FIBRE pro zvyseny pfijem vlakniny, pro diabetiky — Diasip a pro
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pacienty se zvySenou potiebou bilkovin Fortimel. Pozitiva klinické vyzivy jsou
vyvazeny pomér zivin, vysoky obsah zivin, snadnd vstiebatelnost zivin i pfi malych
narocich na traveni. Vyhodou téchto piipravkl je Siroky vybér pfichuti a typi
pripravka. Tyto ptipravky by se mnély pit 2x denné€, po dobu nejméné 14 dni, popijet
béhem dne, po jidle nebo behem jidla, kdy se ziviny Iépe vstiebavaji

(STARNOVSKA et al., 2007).
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2 HRUDNI DRENAZ

Metoda drenaze se vyuziva od samych pocatkl chirurgie. Prvni zminky o drenazi
se vyskytuji v Hippokratovych zaznamech z let 460-337 pfed naSim letopoétem. V té
dobé se pouzivaly pro drendz hrudniku rdkosové trubicky. Prvni indikaci k hrudni
drendzi byl empyém. V 19. Stoleti pak byly pouzity trubicky kaucukové s postrannimi
otvory. V roce 1867 Hillier derivoval hnis drénem z hrudniku pod vodni hladinou.
V roce 1875 byla poprvé zavedena jednordzova spadovad uzaviena drendz do lahve
s vodnim zamkem. V roce 1898 byla zavedena podtlakova drendz aktivnim sanim.
V roce 1961 se dostaly na trh plastové drény. V roce 1922 byly pak drény poprvé
pouzity v hrudni operativné, ale pouziti drenédze bylo brano jako pfiznani se ke Spatné

provedenému operaénimu zékroku (VASAKOVA, ZACKOVA, 2012).

2.1 DRENAZNI SYSTEMY

Hrudni drendZe d€lime na uzaviené a oteviené. V procesu hrudni drendze neni
dalezitd jen spravna indikace, provedeni, ale i volba derivace patologického obsahu
pohrudni¢ni dutiny. Dle derivace obsahu se déli na drendze spadové a drenédze s aplikaci
aktivniho sani (VASAKOVA, ZACKOVA, 2012).

Hrudni drendz spadovd dle Biilaua, je nejjednodus§im  drendznim
systémem, napojuje se ihned po zavedeni do pohrudni¢ni dutiny. Tato hrudni drenaz se
sklada zjedné lahve, ktera je uzaviend a ma jednu piivodnou trubici koncici pod
hladinou roztoku v 1ahvi. Roztokem je dezinfekéni roztok, jehoz hladina je 5 cm ode
dna ldhve. Na spojovaci trubici je napojena spojovaci hadice hrudniho drénu. V uzavéru
lahve je napojena odvodna trubice, odvadi plyn a vzduch z drenazni lahve. Drenazni
systémy pro spadovou drenaz mizeme mit jednorazové, které jsou vyrobeny z plastu,
nebo resterilizovatelné sklenéné ldhve s plastovymi spojovacimi hadicemi nestejné
délky. Vyhodou tohoto drenaZzniho systému je jednoduchost a minimalizace chyb pfi
manipulaci. Zmény tlakli v pohrudni¢ni dutin€ jsou dobie viditelné, dle pohybu sloupce
tekutiny. Tento drendzni systém neni velkou zatézi pro nemocného, nosi ho v ruce jako
»tasku. Nemocného musime edukovat o tom, aby ldhev nedaval nad uroven hrudniku,

aby nevylil &i nenaklanél obsah (VASAKOVA, ZACKOVA, 2012).
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Ttikomorovy systém hrudni drenaze je stary 70 let. Je to systém, ktery odvadi jak
vzduch, tak i patologickou tekutinu. Tiikomorovy systém se skladal z prvni lahve, ktera
byla napojena na hrudni drén a plnila tlohu sbérné komory, druha méla funkci vodniho
zamku a posledni byla napojena na zdroj aktivniho sani. Dnes jiz tfikomorovy
systém nahrazuji komeréné vyrabéné tiikomorové drenazni systémy (ptiloha B)
(VASAKOVA, ZACKOVA, 2012).

Podtlakova drenaz tzv. Redontiv drén, je plastova sbérna nadoba rtiznych velikosti
S jednim vstupem, napojuje se na drén, pied napojenim je uzavien tlackou. Sbérna
nadobka maé pist, ktery nadm ukazuje, zda jesSt¢ systém generalizuje podtlak

(VASAKOVA, ZACKOVA, 2012).

2.2 VYUZITIi HRUDNI DRENAZE

Hrudni drenaz se vyuziva pfi stavech a onemocnénich, kdy je tieba odstranéni
patologického obsahu z pohrudniéni dutiny. Sitka drénii je oznaCovéna ¢&islem dle
Charriéra, nebo tzv. stupnici French. Hrudni drendaz ma obnovit tlakové poméry
na normalni hodnotu a normalizovat mechaniku dychdni. Onemocnéni, pifi kterém
je indikovana hrudni drendz je naptiklad pneumotorax, hrudni empyém, fluidothorax,
hemothorax a dal$i. Velmi vyznamné je zavedeni hrudni drendze po operacich a jinych
vykonech k odstranéni vzduchu a tekutin (VASAKOVA, ZACKOVA, 2012;
ZOUBKOVA, 2013).

Kontraindikaci hrudni drendZe miiZze byt adheze mezi viscerdlni a parietalni
pleurou, porucha koagulace podminéna medikamentézng, ¢&i  zpisobena

hematologickym onemocnénim.

2.3 ODSTRANENI HRUDNI DRENAZE

Zbytecné dlouho ponechany hrudni drén miize vést ke komplikacim. Drén vyvedeny
mezizebiim, miize vyvolavat Casto velké bolesti. Hrudni drén je vstupni branou
infekce, proto musi byt drén odstranén v co nejvhodnéjSim okamziku. Hrudni drén
ztraci svou funkci po rozvinuti plice, a pokud odvod vypotku jiz neni vyznamny.
Rozvinutost plice musi zhodnotit 1ékati dle fyzikalniho vySetieni a dle nalezu na RTG
snimku. Odstranit hrudni drendz v ¢asném stadiu je mozné pii odvodu vypotku
neptfesahujici 50 ml za 24 hodin, kdy barva vypotku je ¢ird. Extrakci drénu

se doporucuje provést na konci exspiria, velmi dualezitd je rychlost vytazeni hrudniho
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drénu a utésnéni podrenazniho kanalu. Hrudni drén vytahuje 1ékat za asistence sestry,
za ptisnych aseptickych podminek. Sestra pak kryje ranu sterilnim tamponem a krytim,

vée zaznamenava do dokumentace (VASAKOVA, ZACKOVA, 2012).

2.4 KOMPLIKACE HRUDNI DRENAZE

Hrudni drendze maji jako kazdy invazivni zakrok své komplikace. Mezi casté
komplikace patii ucpani drénu, kdy je tfeba drén proplachnout ¢i vyzvat nemocného
ke kasli. Pii zalomeni drénu je tfeba zkontrolovat prib¢h drénu. Pokud je drén zalomen
vn¢ hrudniku musime zkusit drén narovnat, pokud uvnitf je tfeba zkusit povytahnout.
Objevi-li se krvaceni, mohlo dojit k poranéni mezizeberni cévy. Pii $patné funkei sani,
mize dojit ke vzniku pneumotoraxu, kdy dojde k rozpojeni systému. Pii stagnaci
sekretu v hadicich mize dojit k vzestupné infekci a dale se muZe rozvinout mistni
infekce ~ vmisté  zavedeni drénu  (VASAKOVA, ZACKOVA, 2012;
ZOUBKOVA, 2013).
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3 SPECIFIKA OSETROVATELSKE PECE U PACIENTA
S KARCINOMEM PLIC

Nemocny s diagnostikovanym karcinomem plic, ktery bude indikovany
k operacnimu feSeni, je pfijimam na standardni chirurgick¢é oddéleni. Pokud
pfedoperacni piiprava vyzaduje vice intervenci, miize byt nemocny pfijat i na jednotku
intenzivni péce.

Po operaci je nemocny z operacniho salu predan na jednotku intenzivni péce, pokud
to stav vyzaduje, mize byt pfedan i na anesteziologicko-resuscitatni oddéleni.
Nemocny, ktery je indikovan k operani 1écbe, musi byt na vykon pfipraven
na specializovaném pracovisti, tymem specialisti jako je pneumolog, hrudni chirurg,
onkolog, radiolog a anesteziolog.

U nemocnych u kterych probiha do¢asna symptomaticka terapie z divodu zhorseni
celkového zdravotniho stavu, kdy neni mozné v této chvili provést operac¢ni vykon, ale
na operacni vykon se pfipravuji, musime zajistit zakladni oSetfovatelskou péci, vymezit
si priority a zajistit péfi o bio-psycho-socialni potieby. Kazda operace je
nefyziologickym zasahem a je velkou z4té€zi pro organismus. Cilem vSeobecné sestry je
nemocného dostatecné informovat v ramci svych kompetenci a ovéfit si podané
informace zpétnou vazbou. Operacni zakrok je velmi stresujici, Casto doprovazeny
bolesti, ¢i nepiijemnymi pocity, proto je dilezité¢ dokazat se vcitit do pocitu nemocného
a uklidnit nemocného po psychické strance (ZATLOUKAL, PETRUZELKA, 2005;
JANIKOVA, ZELENIKOVA, 2011).

3.1 PREDOPERACNI OBDOBI

Obdobi, které zahrnuje péc¢i o pacienta, od doby rozhodnuti se k operaci a konci
pfedanim pacienta na operacni sal. Predoperacni péce se pak rozdéluje dle urgentnosti

vykonu (JANIKOVA, ZELENIKOVA, 2011).

MONITORACE
- vysledky laboratornich vysetieni,
- méfeni vitalnich funkci — krevniho tlaku, pulsu, dechu, télesné teploty,
- sledovani védomi,
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- chovani a nadlada nemocného,
- monitorace bolesti dle vizualni analogové skaly,
- nutri¢ni screening (JANIKOVA, ZELENIKOVA, 2011).

POLOHA A POHYBOVY REZIM
- aktivni poloha, takovou jakou si nemocny sdm zaujme,
- hodnotime riziko padu,
- vhodny je nacvik pohybového rezimu a nacvik odkaslavani,
- u imobilnich pacientt je tfeba dbat na polohovani dle polohovaciho planu, jako

prevence vzniku dekubiti (JANIKOVA, ZELENIKOVA, 2011).

PRIPRAVA K OPERACI
- podani dostatek srozumitelnych informaci nemocnému, ovéfit si zpétnou vazbu,
- kontrola opera¢niho pole, odstranéni necistot (ostiihani chlupl, osprchovani,
odstranéni naplasti, Sperkti, odlakované nehty), dezinfekce operac¢niho pole,
- zavedeni periferniho Zilniho katétru,
- kontrola la¢néni a zakaz kouteni pted operaci,

- provést bandaze dolnich koncetin, jako prevenci tromboembolické nemoci,

vysvétleni a podepsani informovaného souhlasu s opera¢nim vykonem lékafem

(JANIKOVA, ZELENIKOVA, 2011).

PSYCHOSOCIALN{ POTREBY
- minimalizujeme strach a obavy pacienta cilenym rozhovorem,
- vyslechnuti nemocného a odpovéd na pfipadné dotazy

(JANIKOVA, ZELENIKOVA, 2011).

3.2 POOPERACNI OBDOBI

Je to obdobi, kdy je nemocny piekladan z dospavaciho pokoje na JIP, nebo ARO.
Nemocny zlstava na JIP ptiblizné 2 — 3 dny, po té je prekladan na standardni jednotku

plicniho, ¢ chirurgického oddéleni JANIKOVA, ZELENIKOVA, 2011).

MONITORACE
- intenzivni méfeni vitdlnich funkci - krevniho tlaku, pulsu, dechu, télesné teploty,
saturace kysliku v krvi, EKG,

- zhodnoceni vitalnich funkci,
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kontrola laboratornich parametrii - krevni obraz, koagulace, glykemie, urea,
kreatinin, mineraly, C — reaktivni protein, acidobazicka rovnovaha a jejich
vyhodnoceni,

bolest, jeji charakter, intenzitu dle vizualni analogové $kaly a sledovani G¢inku
podanych analgetik,

operacni rana,

hrudni drén a hrudni drenaz,

funk¢nost invazivnich vstupt,

kontrola vyprazdnéni moce do 2 hodin od operace, stolice do 48 — 72 hodin

(JANIKOVA, ZELENIKOVA, 2011).

POLOHA A POHYBOVY REZIM

thned po operaci je nemocny uklddan do polohy na zadech s vyvySenou horni
polovinou téla o 30 - 40°, tato poloha usnadnuje ventilaci, dale dle stavu
nemocného, bok neoperované strany,

¢asna mobilizace mimo lazko, pokud neni mozn4, tak pohyby koncetinami,

polohovani, prevence dekubitii JANIKOVA, ZELENIKOVA, 2011).

HYGIENICKA PECE

prvni den po operaci je velmi ztizend hybnosti a bolesti,

dopomoc zdravotnického persondlu pii hygien¢,

Vv prvnich dnech po operaci neni moZzna celkova koupel ve sprSe, musime zajistit
pravidelné omyvani kiize a masirovani,

po vytazeni hrudniho drénu, obvykle 3 — 4 den, aktivizujeme nemocného k co

nejvétsi samostatnosti JANIKOVA, ZELENIKOVA, 2011).

VYZIVA

prvni dny po operaci je nemocnému aplikovana parenteralni vyZiva,

ptijem tekutin dle aktudlniho stavu nemocného, nejdfive 4 hodiny po operaci,
dal$i den dle stavu za¢ina piijimat tekutou stravou, pokud ji nemocny toleruje,
muize se od dalsiho dne zacit se dietou, kterou mél nemocny pred operaci,
postupné podavame malé porce vicekrat denné (JANIKOVA, ZELENIKOVA,
2011).
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VYPRAZDNOVANT

- sledovani bilance tekutin, ve v€asném poopera¢nim obdobi se sleduje hodinova
diuréza,

- po nitrohrudnich operacich, je obvyklym jevem ptfechodné ochrnuti traviciho
ustroji, kterd se projevuje vzedmutim bficha, pocitem tlaku a nauzeou, uprava
ptichazi do 24 — 72 hodin,

- dle stavu nemocného piizpasobit vhodny zpisob vyprazdinovani, zajistit
dostatec¢nou intimitu a dislednou hygienu po vyprazdnéni, provadét zvySenou

pé&i o perianalni oblast (JANIKOVA, ZELENIKOVA, 2011).

BOLEST
- vyhodnotit charakter, intenzitu bolesti dle vizualni analogové skaly
- podavat analgetika dle ordinace lékate a sledovat uinky podanych I1éki,

zaznamenavat do dokumentace.

SPANEK A ODPOCINEK
- edukovat nemocného o vhodné tlevové poloze,
- podani hypnotik dle ordinace l€kate, sledovat jejich Ucinek, zaznamenéavat do
dokumentace,
- zajistit vhodné prostiedi pred spankem,
- aktivizovat nemocného ptes den.
PECE O OPERACNI RANU
- sledovat misto incize, ptipadné zanétlivé zmeény,
- dezinfikovat opera¢ni ranu, ptikladat sterilni kryti, fixovat naplasti,
- pfi prosakovani obvazu se piiklada dalsi vrstva sterilniho kryti za aseptickych
podminek,
- po vytaZzeni hrudnich dréni se otvor piekryje neprody$Snym lepicim krytim
a fixuje se steh, ktery je zaveden, pro lepsi fixaci drénu se ponechava jesté asi

tyden (JANIKOVA, ZELENIKOVA, 2011).

REHABILITACE
- aby nedochazelo ke komplikacim, je vhodné co nejdfive zacit S rehabilitaci
samotného nemocného,
- dechova rehabilitace, se kterou by se mélo zacit nejpozdéji do 24 hodin po

operaci, kdy se kazdou hodinu provadi série 10 vdechu,
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pro zlepSeni svalové sily je vhodné provadét cvieni ramene a ruky, v prvnich
dnech po operaci se provadi pasivni cviky Vramennim kloubu na operované

strang, pozdgji aktivni cvi¢eni (JANIKOVA, ZELENIKOVA, 2011).

DOMACI PECE

pti nekomplikovaném pritbéhu je nemocny propustén do domaci péce po 10 — 14
dnech pobytu v nemocnici,

navrat k dennim aktivitdam je mozny po 6 — 8 tydnech po operaci,

pii propusténi nemocného je tieba edukovat o péc¢i a dechové rehabilitaci, ktera
by méla byt zachovana i doma, dale pak aktivni cviky na posileni ramen,
edukace nemocného o moznych komplikacich, kter¢é by mohly nastat
a 0 okamzité informovanosti 1ékate,

u nékterych nemocnych nasleduje onkologicka 1écba,

edukace pacienta 0 dispenzarizaci v ambulantni péci
(JANIKOVA, ZELENIKOVA, 2011).
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4 OSETROVATELSKY PROCES

Osetfovatelsky proces je série vzajemné propojenych cinnosti. Poprvé termin
oSetfovatelsky proces pouzila Hallova v roce 1955. Od roku 1973 se oSetiovatelsky
proces vyuziva v praxi. Cilem je zhodnotit pacientiv stav, vyhledat aktudlni
a potencialni problémy, sestavit plan pro splnéni vytycenych cilti a zhodnotit dosazeni
stanovenych cili.

Osetfovatelsky proces se sklada z péti krokl, kazdy krok je samostatna faze,
navzajem se prekryvaji, zabezpecuji zpétnou vazbu a méni se dle vyvoje stavu
nemocného. Prvnim krokem je posuzovéni, druhym diagnostika, tfetim pldnovani,
¢tvrtym realizace a patym krokem je vyhodnoceni. V soucasné dob¢ se oSetfovatelsky
proces realizuje s riznymi modifikacemi a je piizpusobeny dle typt zdravotnického
zatizeni (SYSEL et al., 2011; PLEVOVA, 2011; VOROSOVA, 2011).

41 FAZE OSETROVATELSKEHO PROCESU

Osetrovatelsky proces se sklada z péti fazi.
1. faze — posuzovani

Zahrnuje sbér, ovéfovani a tfidéni informaci o nemocném. Zékladni podminkou
pro sbér dat je aktivni spoluprace sestry s nemocnym. Sbér dat neni omezen pouze
VvV prvni fazi oSetfovatelského procesu. Mezi hlavni metody sbéru dat patii pozorovani,
vySetieni a rozhovor. Informace, které sestra ziskava, mohou pochéazet piimo od
nemocného, piibuznych, od jinych zdravotnickych pracovnikli ¢i ze zdravotni

dokumentace (SYSEL et al., 2011; PLEVOVA, 2011).

2. faze — diagnostika

Slovo diagnéza pochazi z fteckého diagignoskein — rozliSovat, oznacovat,
rozeznavat. OSetiovatelskd diagnéza je vysledkem sesterského posouzeni.
Osetrovatelské diagnozy urcuji aktudlni a potenciondlni problémy pacienta. Diagnozy
jsou dvouslozkové nebo tiislozkové. Potencionalni dvouslozkova se sklada z problému
a etiologie. Aktualni tfislozkova se sklada z problému, etiologie a projevujicich
se symptomti (SYSEL et al., 2011; ZELENIKOVA, SIKOROVA, 2013).
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3. faze — planovani
Je to série krokd, kdy si sestra a nemocny urcuji priority, cile, vypracuji vhodny plan
oSetfovatelské¢ péce. Planovani je dualezitou casti procesu, urcujeme zde
cile, planujeme oSetrovatelskou strategii, ktera vede k dosazeni cilu.
Planovani se skladé z 6 casti:
- Vymezeni priorit.
- Vymezeni cild.
- Vymezeni vyslednych kritérii.
- Planovani oSetfovatelskych intervenci.
- Sepsani plant oSetrovatelskych intervenci.

- Konzultace (SYSEL et al., 2011; TOTHOVA, 2009).

4. faze — realizace
Realizace znamena vykonani oSetfovatelského planu, je zaméfend na dosazeni cile.

V tuto chvili sestra vykondva naplanované oSetfovatelské Cinnosti, které mohou byt

nezavislé, zavislé a souéinné.

e Nezavislé ¢innosti — jsou to ¢innosti, které sestra vykonava dle vlastnich dovednosti
a védomosti.

e Zavislé ¢innosti — ¢innosti, které sestra vykonava na piikaz lékafe, pod jeho
dohledem.

e Soucinné Cinnosti — Cinnosti, které sestra vykonava spole¢né s ostatnimi cleny

oSetfovatelského ¢i zdravotnického tymu (SYSEL et al., 2011).

S. faze — vyhodnoceni
Vyhodnoceni je posouzeni reakce nemocného na oSetiovatelské zasahy.
Je dilezitym krokem osetfovatelského procesu. Cile mohou byt splnény, splnény
¢aste¢né, nebo nesplnény.
Vyhodnoceni oSetfovatelského procesu probiha v né€kolika fazich:
- Stanoveni vyslednych kritérii.
- Ziskani udaji pro vymezena kritéria.
- Porovnani oSetfovatelské intervence s vysledky pacienta.
- Srovnani oSetfovatelskych ¢innosti s vysledky u nemocného.
- Pfezkoumani planu nemocného.

- Pizptisobeni o$etfovatelského planu (SYSEL et al., 2011; PLEVOVA, 2011).
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5 APLIKACE OSETROVATELSKEHO PROCESU U
PACIENTA S KARCINOMEM PLIC

Popis pripadu:

Dne 5. 1. 2014 v 7:40 hodin, pacient D. V. pfijaty do Vitkovické nemocnice na
standardni plicni lizkové oddé€leni pro progresi dusnosti, bolest v oblasti levé lopatky
a hypertermii, byl pfivezen rychlou zachrannou sluzbou.

Pacient byl pfijaty za terapeutickym tucelem, z divodu zhorSeni zdravotniho
stavu. Po jeho stabilizaci bude pacient indikovan k operaénimu feSeni. V tuto chvili

bude u pacienta probihat symptomaticka terapie.

IDENTIFIKACNI UDAJE

Jméno a piijmeni: D. V. Datum narozeni: 0. 0. 1960
Rodné cislo: ----- Vék: 54

Pohlavi: muz Bydlisté: Ostrava

Zaméstnani: hornik 8 let, t. ¢. zame¢nik Vzdélani: stfedni odborné uciliste
Narodnost: ceska Statni ob&anstvi: CR

Stav: Zenaty

Jméno piibuzného: D. L. Bydlisté pribuzného: Ostrava
Datum pFijmu: 5. 1. 2014 Cas p¥ijmu: 7:40

Typ prijeti: akutni Ugel pFijmu: terapeuticky
Oddéleni: Plicni oddéleni VN Piijal: MUDr. T. P.
Osetiujici 1ékai': MUDr. T. P. Obvodni lékai: MUDr. A. K.

Medicinska diagndza hlavni:

Malobunécny karcinom pravého horniho plicniho laloku

Vedlejsi medicinské diagnozy:

Diabetes mellitus II. stupné na inzulinu, hyperlipidemie toho ¢asu bez medikace
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Diivod pFijmu udavany pacientem:
,»V noci mne zbudil pocit nemoznosti se nadechnout, bolelo mne za levou lopatkou,

mam otok levé ruky, strasné jsem se potil, stav se nelepsil, zavolal jsem si sanitku.*

Vitalni funkce pri prijeti 5. 1. 2014

TK: 154/95 torr Vyska: 171cm

P: 87/minutu Hmotnost: 84 kg

D: 19/minutu, SpO;,: 85% bez O, BMI: 28.73

TT: 38, 6 °C - hypertermie Pohyblivost: omezena

Védomi: orientovany, pii védomi Krevni skupina a Rh faktor: B-

Nynéjsi onemocnéni: 54 lety pacient pfijaty na standardni plicni oddéleni Vitkovické
nemocnice, pro progresi dusnosti, hypertermii a bolest za levou lopatkou, byl ptivezen

rychlou zachrannou sluzbou.

Informacni zdroje: pacient, rodinni ptislusnici, zdravotnickd dokumentace obvodniho

I¢kate, informacni nemocni¢ni systém, oSetfovatelska dokumentace.

ANAMNEZA

Rodinna anamnéza:
Otec zemfel na karcinom plic v 75 letech, matka se 1é¢i na karcinom Zenskych

organd, bratr, manzelka a syn jsou zdravi.

Osobni anamnéza:

Prekonané a chronické onemocnéni: bézné détské nemoci — plané neStovice, zanét
stfedniho ucha, diabetes mellitus II. stupné na inzulinu od roku 2009, hyperlipidemie.
Hospitalizace: hospitalizovan na standardnim plicnim oddéleni pro dusnost a bolest.
Operace: zadné
Urazy: 7adné
Transfuze: nikdy

Ockovani: povinné
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Lékova anamnéza:

NAZEV LEKU FORMA SILA DAVKOVANI | SKUPINA
Fortecortin tbl. 4 mg 3-2-0 Hormon
Loseprazol thl. 20 mg 1-0-1 Antacidum
Kalium chloratum thl. 500 mg 0-1-0 Soli a ionty
Afonilum thl. 375 mg 1-0-1 Bronchodilatancia
Furon thl. 40 mg 1-0-1 Diuretikum
Novalgin tbl. 500 mg 1-1-1 Analgetikum
Tralgit SR tbl. 100 mg 1-1-1 Analgetikum
Novorapid Penfill injek¢ni roztok | 100 U/ml | 8;.8-8; Antidiabetikum
Levemir injek¢ni roztok | 100 U/ml | 14; ve 21 hod. Antidiabetikum

Alergologicka anamnéza:
Alergické reakce na podanou kontrastni latku pii CT vySetfeni, pacient dalsi alergie

neudava.

Abuzy:

Alkohol: jen pfilezitostné pti rodinné oslavé
Koureni: 20 cigaret /den

Kava: 2 — 3 salky denné

Zavislost na jinych ldatkach: neguje

Urologicka anamnéza:
Prekonané urologické onemocnéni: urologické onemocnéni neguje
Posledni navstéva urologa: nenavstévuje

Samovysetreni varlat: neprovadi

Socidlni anamnéza:

Stav: zenaty

Bytové podminky: pacient bydli v rodinném domé s manzelkou a 2 letym synem

Vztahy v rodiné: vztahy v rodiné jsou dobré, navstévuje se s matkou, bratrem, jeho

rodinou a rodinou manzelky
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Vztahy mimo rodinu: vztahy mimo rodinu jsou dobré, stale udrzuje kontakt se svymi

ptateli, po dobu hospitalizace ho navstévuji
Zaliby: mnoho ¢asu vénuje svému dvouletému synovi, ¢teni, vylety

Volnocasové aktivity: Cteni, sbératelstvi, navstévy pratel

Pracovni anamnéza:
Vzdelani: sttedni odborné ucilisté
Pracovni zarazeni: diive hornik, toho ¢asu zame¢nik

Ekonomické podminky: dobré

Spiritudlni anamnéza

Veéfici, fimsko-katolicka cirkev, chodi do kostela pravidelné kazdou ned€li a pii

vyznamnych cirkevnich udalostech.
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POSOUZENI SOUCASNEHO STAVU ze dne 5. 1. 2014

Popis fyzického stavu — Fyzikalni assessment

SYSTEM

SUBJEKTIVNI UDAJE

OBJEKTIVNI UDAJE

Hlava a krk

,»Obcas pocituji bolest hlavy

a huéeni v usich®.

,»SlyS$im dobte, nosim bryle
na Cteni, ale mam jen velmi

slabé dioptrie®.

Lebka: poklepove nebole-
stiva, normocefalicka

OC¢i: spojivky rizové, skléry
anikterické, isokorie

USi a nos: bez vytoku

Rty: suché, rizové

Dutina ustni: jazyk plazi
sttedem, mirn¢ bile povlekly,
vlastni zuby, chrup sanovan
Krk: pulsace karotid

pfiméfend, uzliny nehmatné

Hrudnik a dychaci

»Dychd se mi velmi S$patné,

Hrudnik: soumérny,

prsy

systém v klidu je to lepsi, po namaze | bez patologické resistence
si musim alesponn 15 min. | Dychani: poslechové
odpocinout a vydychat se®. sklipkové, vpravo vrzoty,
dusny, dechy 19/min., koufi
,,Bolesti na hrudi nemam*. 20 cigaret za den
Srdeéni a  cévni | ,,Se srdcem  problémy | Srdeéni akce: pravidelna
systém nemam-®. TK: 154/95 torr - hypertenze

P: 87/minutu, puls
pravidelny, ozvy ohranicené,
bez Selestu

Otoky: leva HK

Kiecové zily: neptitomné

36



Bricho a
gastrointestinalni

trakt

»3€ zazivanim nemam zadny

problém®.

Bricho: soumérné, meékké,
prohmatné, peristaltika
pritomna

Defekace: stolice pravidelna,
posledni stolice dnes réano,

bez patologickych piimési

Mocovy a pohlavni

systém

»Mocit chodim po Furonu
Castéji, jinak problémy s

ni¢im nemam.“

Ledviny:

palpacné nebolestivé
Moé: ¢ird, bez patologie
Genital: muzsky

Prsa: prsy bez patologie

Kosterni a svalovy

systém

LV této chvili se citim

schvaceny z diivodu

dusnosti,  jsem  celkové

unaveny a nemizu moc
chodit, ob¢as mne poboliva

patet z dlouhého lezeni.*

Poloha: zaujima aktivni
polohu
Patei: bez patologickych
zmén
Dolni, horni koncetiny:

dolni koncetiny bez deformit,
vyrazny otok levé horni
koncetiny

Klouby: bez bolesti

Svalova sila: chodici, toho

¢asu S mirnou dopomoci

Z davodu dusnosti

Endokrinni systém

,,Od roku 2009 se 1é¢im na

cukrovku, jiné problémy

nemam.

Stitna 7l4za bez zvétseni, bez
patologickych nalezii, 1€¢i se
na diabetes mellitus I

stupné na inzulinu.
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Imunologicky »Posledni dobou trpim na | Alergickd reakce na podanou
systém nachlazeni, médm problémy | kontrastni latku pii CT
s dychacimi cestami.* vysetieni.

TT —38,6°C - febris

KiiZe a jeji adnexa »Na kizi nic nepozoruji, jen | KiiZe: rizova, kozni turgor
na levé ruce pfi otoku mam | normalni, levd HK teplejsi
kazi napjatou. nez prava HK, zaveden
periferni  zilni katétr na
zéapesti pravée HK

Vlasy: stfizené na kratko,
upravene

Nehty: kratké,  pevné,
upravené

Svédéni: nepiitomné

Poznamky z télesné prohlidky: pacient spolupracujici, na otazky odpovida oteviené,
spoluprace s pacientem je dobra. Kontrola TT — 3x denn¢, TK - 1x denn¢, TF — 1x

denné, SpO; — 1x denné, hodnoceni glykémie 3x denné.
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Aktivity denniho Zivota

Aktivity denniho Zivota

SUBJEKTIVNI UDAJE

OBJEKTIVNI UDAJE

Stravovani Doma

S jidlem problémy
nemam, snim témer vse, CO
manzelka  uvari,

diabetik,

jsem
snazim se
vyvarovat nevhodnym
potravinam a  bilému
pecivu, mél jsem 1 vysoky
cholesterol, ale to se jiz

zpravilo.*

Vaha pacienta: 84 kg
Vyska pacienta: 171 cm
BMI: 28,73

V nemocnici

,,V nemocnici nic nedélam,
nepotiebuji tolik jidla, a
kdyz jsem dusny, ani to

tolik nejde.*

Dieta ¢. 9 — diabeticka

Piijem Doma

Tekutin

,»Dle mne piji dostatecne,
popijim mineralky, fedéné
dzusy, ale dam si i pivo a

samoziejme kavu.*

Alkohol si  davd jen

ptilezitostné pii oslavach.

V nemocnici

»led piji Vas caj, pokud

mi nékdo donese

mineralku, tak vypiji tu.*

Pacient nejevi znamky
dehydratace, turgor kozni je
dle

vypije 1,5 — 2 | tekutin za

pfiméfeny, pacienta

den.

Vyluéovani |Doma

Moce

,.Zadné problémy
S vyluovanim nemam, jen
chodim castéji vzhledem

k tomu, ze beru Furon.
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V nemocnici

»lady je  vSe taky
v poradku, vlastn¢ stejné
jako doma, jen se musim
neustadle snékym délit o

WC.*

Mo¢ je zluté barvy, bez

jakychkoliv pfimési.

Vylucovani

Stolice

Doma

,Na stolici chodim

pravidelné kazdy den.*

Posledni stolice: 4. 1. 2014

V nemocnici

LZatim jsem jeSté nebyl,
ale to je zménou prostiedi,
tak to madm témét vzdy
kdyz jsem né¢kde jinde nez

doma.«

Na stolici zatim jesté nebyl.

Spanek

a bdéni

Doma

»3¢ spankem problémy
nemam, usindm vzdy po
pichnuti vecerniho
inzulinu, spim témét celou
noc, pokud nemam n¢jaké

problémy.*

V nemocnici

»led je to se spankem
horsi, mam bolesti a Spatné
se mi dycha, je mi horko,

dospavam ptes den.*

Pacient v noci nemize spat
z divodu bolesti a dusnosti,
dospava

pfes den, je

unaveny.

Aktivita

a odpocinek

Doma

,Dokud to jde, byl jsem
V praci, ted’ spi§ zahrada a
konicky, jak se to zlepsi,

budu zase chodit do prace.*

V nemocnici

»led jsem dost ze vSeho
unaveny, pospavam, lezim,
ale dojdu se podivat i na

televizi.“

Pacient unaveny, ve dne

pospava.
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Hygiena Doma »Jsem sobéstany, vSe si
kolem sebe udélam.*

V nemocnici | ,,Sestiicky mi  musely|Pacient  vzhledem ke
pomoct do sprchy, byl jsem | zhorSeni zdravotniho stavu
unaveny, ale uz je to lepsi, |a castecné omezené
snad to pfist¢ zvladnu|mobilit¢ pozadoval mirnou
sdm.* dopomoc pfi hygiené.

Sobésta¢nost | Doma »Jsem upln€¢ sobéstacny,
vse udélam sam, pii teézsi
praci mi pomaha manzelka,
nebo pratelé.*
V nemocnici |,,V této  chvili  potiebuji | Pacient vzhledem ke svému

troSku pomoc, ale to se

zase zlepsi.*

stavu  potfebuje mirnou

dopomoc.

41




Posouzeni psychického stavu

SUBJEKTIVNI UDAJE OBJEKTIVNI UDAJE
Védomi ,JSem v nemocnici,  na|Pacient pfi plném védomi.
plicnim.*
Orientace ,,”JSem v nemocnici, dneska je | Pacient je plné orientovan,
nedéle.” osobou, ¢asem, mistem.
Nalada ,,Jsem troSku smutny, nechtél | Pacient ma trosku strach ze

jsem tady byt, vite jak to je
kdyz clovek musi do
nemocnice, jen doufdm, ze se

to brzy zlepsi.

svého zdravotniho stavu.

Pamét’ |Staropamét’ |,,S paméti problémy nemam, |Pacient spaméti problémy
pamatuji si vSe, i to co bylo | nema.
diive.*

Novopamét® |,,VSe si pamatuji, mam |Pacient spaméti problémy

piehled.* nema.

Mysleni »Zatim mi to mysli dobfe, | Pacient na otdzky odpovida
jsem v§im orientovany a vSe | adekvatné.
vim.*

Temperament ,Jsem pratelsky, mam rad |Pacient je velmi

lidi, jsem rad ve spolecnosti,

temperamentni,  vyrovnany

rdd se podélim o své|extrovert.
zazitky.*
Sebehodnoceni »V této chvili kdyZ mi neni | Pacient se hodnoti pfiméfené

moc dobie, nevim co fici, ale
jinak jsem normalni,

obycejny chlap.*

vzhledem k probihajicimu

stavu.
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Vnimani zdravi

»Musim to brat tak jak to je,
jak to pfislo, ale zdravi je pro
mne prioritou uz proto, ze
mam tak malého syna a rad

bych tady byl dlouho snim.*

Pacient je seznamen se svou
diagnozou a zna dalsi postup,

zdravi je pro n¢ho dilezité.

Vnimani zdravotniho

stavu

,Chtél bych se uzdravit co

nejdiive, 1 kdyz vim, ze

uzdraveni v mém piipadé

nikdy nebude.*

Pacient by se chtél uzdravit,
ale vzhledem k diagnoze vi, Ze

to nejde.

Reakce na onemocnéni

r__r

a proZzivani

onemocnéni

,,BYl jsem uz tady, vzdy jsem
se ztoho tak né&jak dostal,

2

veéfim v to.“

Pacient je se v§im srozumén.

Reakce na hospitalizaci

»V této chvili mi nic jiného

nezbyva, doma to neslo
vydrzet, ale urcité¢ chci jit
domi brzy za svym malym

synem.*

Pacient na  hospitalizaci

reaguje pfimétené.

Adaptace na|,,Uz stou nemoci, musim se | Pacient je realista, vSe bere jak
onemocnéni opét pfizplsobit zhorSeni.“ |je, ale V&, Ze se to jeste
zlepsi.

Projevy jistoty | ,,Mam jen strach, aby to|Pacient je realisticky,
a nejistoty semnou nebylo horsi, nevim | srozumén, ale ma strach
(uzkost, strach, obavy, |jak to bude pokracovat dale, | z budoucnosti.

stres) chci se  vénovat praci a

synovi.*
ZkuSenosti ,Nemam, c0 bych tady Pacient ma pozitivni

z predchazejicich
hospitalizaci
(iatropatogenie,

sorrorigenie)

n¢komu vytykal, vzdy se ke

mné vSichni chovali

ohleduplné a s uctou.*

zkuSenost s hospitalizaci na

naSem oddéleni.
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Posouzeni socialniho stavu

SUBJEKTIVNI UDAJE | OBJEKTIVNI
UDAJE
Komunikace |Verbalni ,,Nemam problém | Pacient komunikuje
s mluvenim, jsem | pfimétenc, jen
komunikativni, jen ted’|vzhledem k dusnosti
kdyz jsme dusny je to|pomaleji a je
trosku s mluvenim hors$i.“ | zadychany.*
Neverbalni ,Povidam si rad, ale|Pacient po dobu
potfebuji 1 troSku svého |rozhovoru sedi, ma
klidu.* priméfeny vyraz tvare.
Informovanost | O onemocnéni | ,,Vim co mi je.* Pacient je informovan 0
oSetrovatelské péci
vV daném rozsahu.
O diagnost. »Vim co vSe mne jesté|Pacient je plné
metodach ¢eka, pani doktorka mi|informovan o dalSim
vSe vysvétlila.* postupu.
O lé¢bé »Dodrzuji diabetickou | Pacient rozumi, dietu
a dieté dietu, jsem poucen od |dodrzuje.
diabetologa, mam to jiz
delsi dobu.*
O délce »Zatim nevim, jak dlouho | Pacient je informovan o

hospitalizace

tady budu muset biyt,
jsem tady kratce, ale
pokud ustoupi problémy

ptjdu zase domu.*

pravdépodobné  délce

hospitalizace.

44




Socialni role

a jejich
ovlivnéni
nemoci,
hospitalizaci

a zménou
Zivotniho stylu
Vv prubéhu
nemaoci

a hospitalizace

Primarni
(role souvisejici
S vékem

a pohlavim)

»Mam jesté celou rodinu
kromé& otce, ktery zemiel
na stejnou chorobu, jako
mam ja...*
ted’ svého

LZiji pro

dvouletého syna.*

Pacient je  srovnan

S primarni roli.

Sekundarni
(souvisejici
s rodinou

a spolecenskymi

»Pracuji jako zamecnik,
diive jsem pracoval jako

hornik.*

Pacient je srovndn se
sekundarni roli,

zapraSeni plic ¢ini 40%.

funkcemi)
Tercialni »Rad se bavim s prateli, | Pacient je  srovndn
(souvisejici bavi mne sbératelstvi, ale|s tercialni roli.

S volnym ¢asem

a zalibami)

opravdu nejvice Casu

vénuji svému synovi.*
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MEDICINSKY MANAGEMENT ze dne 5. 1. 2014

Ordinovana vySetfeni: odbéry krve — krevni obraz, biochemie, koagulace,
acidobazicka rovnovaha, glukdza 3x denné, kontrolni rentgen plic.
Zajisténi invazivnich vstupi: periferni zilni katétr na zapésti pravé horni koncetiny

od 5. 1. 2014.

Vysledky laboratornich hodnot ze dne 5. 1. 2014

Krevni obraz | 5.1. 2014 Fyziologicka
hodnota VN
Leukocyty 12.5 4-10x10%/1
Lymfocyty 23 20-45
Monocyty 6 2-12
Eozinofily 1 0-5
Bazofily 0 0-2
Erytrocyty | 4.46 4-5.8x10%/1
hemoglobin 136 135-175¢/I
hematokrit 0.431 0.4-0.5
trombocyty | 224 150-400
Neutrofily 70 45-70
Eozinofily 1 0-5
Biochemie 5.1.2014 Fyziologicka
hodnota VN
Na 136 137 - 145 mmol/I
K 3.9 3,6 - 4,6 mmol/l
CL 101 95 - 112 mmol/I
Osmolarita 290 275-295mosm/kg
Urea 12.6 3.6 - 8,2 mmol/l
Kreatinin 66 64 - 104 umol/I
ALT 0.91 0,09 - 0,8 ukat/I
ALP 0.8 0,6 — 1,8 ukat/l
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Glukéza 9.1 3,5-5,6 mmol/l
CRP 88.6 0-5mg/l
bilirubin cel. | 7.2 4.7-24umol/l
Koagulace 5.1.2014 Fyziologicka
hodnota VN
Quit 12.9 9.6-14.4
APTT 24.6 23.2-34.8
protrombin. | 1.15 0.8-1.2
¢as-INR
Krevni plyny | 5.1.2014 Fyziologicka
Kapilarni krev hodnota VN
pH 7,438 7,34-7,44
pCO, 4.93 4,64 - 5,98 kPa
pO, 7.95 9.9-14.4 kPa
CO; celkovy 25.6 23-27mmol/l
O, saturovany | 0.915 0.94-0.99/I
Glukoza 5.1.2014 Fyziologicka
Kapilarni krev hodnota VN
pred snidani | 7.4 3.5-5.6mmol/I
pred obédem | 8.1 3.5-5.6mmol/I
pred veceri 9.6 3.5-5.6mmol/Il

RTG hrudniku

Proveden dne 5. 1. 2014

Konzervativni 1ééba:

Dieta: ¢. 9 — diabeticka

Pohybovy rezim: chodici
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Medikamento6zni lé¢ba:

Per os:

NAZEV LEKU | FORMA SILA DAVKOVANI | SKUPINA
Fortecortin thl. 4 mg 3-2-0 Hormon
Loseprazol thl. 20 mg 1-0-1 Antacidum

Kalium tbl. 500 mg 0-1-0 Soli a ionty
chloratum
Afonilum thl. 375 mg 1-0-1 Bronchodilatancia
Furon thl. 40 mg 1-0-1 Diuretikum
Novalgin tbl. 500 mg 1-1-1 Analgetikum
Tralgit SR tbl. 100 mg 1-1-1 Analgetikum
Ciplox tbl. 500 mg 7-19 Chemoterapeutikum
Novorapid injek¢ni roztok | 100 U/ml 8,.8;-8; Antidiabetikum
LZG\}/r;IT::r injek¢ni roztok | 100 U/ml 14; ve 21 hod. Antidiabetikum
Intravenozni:
Ambrobene 2 ml 7-13-21/5min. [expektorans]

Novalgin 2 ml

Perfalgan 10mg/ml

Infuze:

F 1/1 250 ml + 1g SEFOTAK /1,5h—-7-13-21
F1/1 500 ml /2h —

Subkutanné:

Fraxiparine 0.4 ml v 19 hodin [antikoagulancia]

10 — 15— 21/5 min. [analgetikum]

7 — dale pak pii teplotd nad 38C, maximaln& 3x dennd

co 8h/15 min. [analgetikum, antipyretikum]

7-19

Inhalacni terapie:

Atrovent 1 ml + 3 ml F1/1 — 7 — 13 — 19/ 10 min. [bronchodilatancia]

Oxygenoterapie:

Kyslik 31/min. — kyslikové bryle
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SITUACNI ANALYZA ze dne 5. 1. 2014

Dne 5. 1. 2014 neplanovang piijaty 54 lety pacient v 7:40 hodin, na standardni plicni
luzkové oddéleni. Privezen RZP pro progresi dusnosti, hypertermii a bolest za levou
lopatkou. Pocet dechti 19/min., SpO, 85% bez kysliku, ptitomna bolest za levou
lopatkou, pacient oznacuje vySku bolesti na vizualni analogové S$kale ¢. 6.
Puls je pravidelny 87/min., krevni tlak 154/95 torr. Leva horni koncetina teplejsi nez
prava horni koncetina, na levé horni koncetin¢ je vyrazny otok.

Pacient je orientovany, ulozen do lazka, zahijena oxygenoterapie. Domluva
S pacientem je dobrd, odebrdna oSetfovatelskd anamnéza, dle ordinace I¢kate provedeny
krevni odbéry. Zaveden periferni zilni katétr dne 5. 1. 2014 do oblasti zapésti pravé
horni koncetiny, toho ¢asu bez znamek infekce, dle Madonnovy s$kaly
na Cisle 0. Zahajena medikamentozni terapie, dle ordinace 1ékafe. Vzhledem k diabetu
mellitu dieta ¢. 9 — diabeticka, kterou pacient toleruje.

Pacient je castetné¢ mobilni, V ramci hygieny a chiizi na WC potfebuje dopomoc
sestry, z divodu dusnosti, hypertermie a celkové slabosti. Pacient udaval bolest na
vizualni analogové skale ¢. 6, informovan Iékai a podana analgetika intraven6zni
cestou. Pacient ma dobrou chut kjidlu, snédl celou porci, tekutin piijima
dostatek — 1.5 — 2 | za den. Pacient udava poruchy spanku, nemuize spat z divodu
bolesti, duSnosti a hypertermie, je unaveny =za cely den. M4a strach

z budoucnosti, ale i pies trvajici potize, se brzy t&$i domd za svym synem.
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Stanoveni aktualnich a potencionalnich oSetifovatelskych diagnoz dle

NANDA 1

Aktualni oSetiovatelské diagnézy:
1.) Neefektivni dychani vzhledem ke snizené prichodnosti dychacich cest, projevujici

se dusnosti a celkovym télesnym vycerpanim.

2.) AKkutni bolest v oblasti levé lopatky a jejim okoli v dusledku utlac¢ovani nervovych

pletenct projevujici se verbalizaci na vizualni analogové skale ¢. 6 a tlevovou polohou.

3.) Deficit sebepéce souvisejici s celkovym oslabenim organismu projevujici se

neschopnosti vykonavat hygienické navyky a samostatné dojit na WC.

4.) Hypertermie v souvislosti s bakterialnim zanétem plic projevujici se pocenim,

horkosti a télesnou teplotou 38.6° C.

5.) Strach z budoucnosti v dusledku onkologického onemocnéni projevujici se

verbalizaci.

6.) Porucha spanku Vv souvislosti s bolesti, dusnosti a hypertermii, projevujici se
télesnym vyc€erpanim a pospavanim béhem dne.

Potencionalni oSetiovatelské diagnozy:

1.) Riziko vzniku infekce souvisejici se zavedenim periferniho zilniho katétru.

2.) Riziko poruSeni koZni integrity Vv souvislosti s celkovou slabosti nemocného

a celkového oslabeni organismu.

3.) Riziko padu z diivodu dusnosti, hypertermie a celkového vyCerpani pacienta.

4.) Riziko dehydratace v souvislosti s hypertermii.
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OSetrovatelska diagnoza:
1.) Neefektivni dychani vzhledem ke snizené prichodnosti dychacich cest, projevujici se

dusnosti a celkovym télesnym vycerpanim.

Cil: kratkodoby — pacient bude 1épe dychat, pacient bude mit fyziologickou hodnotu

saturace kyslikem do 2 dnti.

Priorita: vysoka

Vysledné kritéria:

- pacient zna a umi vyuzit tlevovou polohu do 1 hodiny

- pacient ma zlepSenou oxygenaci a spirometrické parametry do 3 hodin

- pacient ma fyziologickou hodnotu saturaci kyslikem do konce hospitalizace
- saturace krve neklesne pod 90 %, bez kysliku do konce hospitalizace

- pacient je schopen udrzet prichodné dychaci cesty do konce hospitalizace

- pacient verbalizuje zlepSené dychani do konce hospitalizace

Plan intervenci:
- zajisti vhodnou tlevovou polohu - Fowlerova, Ortopnoicka (sestra, oSetfovatelka)
- zajisti oxygenoterapii dle ordinace lékate (sestra)
- pravidelné vétrej v kratkych, ale ¢astych intervalech (sestra, oSetfovatelka)
- zajisti klid na pokoji pacienta (sestra, oSetfovatelka)
-sleduyj celkovy charakter dychani pacienta — hloubku, typ, kvalitu, frekvenci,
zaznamenavej do dokumentace (sestra)
- podavej léky dle ordinace l1ékafte, sleduj ucinky podanych ¢k (sestra)
- sleduj saturaci kysliku (sestra)
- sleduj vitalni funkce pacienta — tlak krve, puls, télesnou teplotu,
stav védomi (sestra)
- zajisti dechovou rehabilitaci (sestra)
- zajisti dostupnost signalizacniho zatizeni na dosah ruky (sestra, oSetfovatelka)
- sleduj barvu ktize, sliznic a akralnich ¢asti téla (sestra)
- V ramci schopnosti pacienta jej aktivizuj (sestra, oSetfovatelka)

- sleduj psychicky stav pacienta, zaznamenavej do dokumentace (sestra)
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Realizace ze dne 5. 1. 2014

- 7:45 hod. pacient ulozen na luzko do Fowlerovy polohy — podpis sestry J. V.

- 7:50 hod. zmétena saturace kysliku, naméfeno 85 % bez O, zaznamenano
do dokumentace — podpis sestry J. V.

- 7:55 hod. zah4jena oxygenoterapie dle ordinace Iékatre 31 O,/ min. kyslikovymi
brylemi — podpis sestry J. V.

- 8:20 hod. zméfena saturace kysliku, naméteno 94 %, zaznamenano do dokumentace
— podpis sestry J. V.

- 8:40 hod. provedeny odbéry krve véetné¢ odbéru krve na acidobazickou rovnovéahu
— podpis sestry J. V.

- 9:00 hod. proveden rentgen plic — podpis sestry J. V.

- 9:30 hod. pacient zvoni z divodu nemoznosti dojit na WC — podpis sestry J. V.

- 9:35 hod. donesena mocova lahev - podpis sestry J. V.

- 10:15 hod. pacient se citi schvaceny s nemoznosti se nadechnout — podpis sestry J. V.

- 10:20 hod. 1ékaf informovan — podpis sestry J. V.

- 10:30 hod. navySeni oxygenoterapie na 41 Oz / min., zaznamenano do dokumentace
— podpis sestry J. V.

- 10:45 hod. pacient ulozen do Ortopnoické polohy — podpis sestry J. V.

- 10:55 hod. zméfeny fyziologické funkce, naméfeno TK 140/90, TF 86/ min., TT 38,6°C,
Sp0, 93 %, zaznamenano do dokumentace — podpis sestry J. V.

- 11:30 hod. pfiprava pacienta na ob&éd, dopomoc pii zaujati vhodné polohy
— podpis sestry J. V.

- 12:12 hod. pacient odmita zbytek porce, snédl jen polivku z diivodu schvacenosti a
a dusnosti, informovan lékat — podpis sestry J. V.

- 12:45 hod. podany léky per os cestou, dle ordinace 1ékatfe — podpis sestry J. V.

- 13:00 hod. podana inhalacni terapie, dle ordinace 1ékatre — podpis sestry J. V.

- 14:00 hod. pacient verbalizuje mensi tlevu, udava zlepseni dychani — podpis sestry J. V.

- 14:10 hod. zmétena saturace kysliku, naméfeno 93 %, zaznamenano do dokumentace
— podpis sestry J. V.

- 14:15 hod. informovan lékai — podpis sestry J. V.

- 14:25 hod. snizeny pratok kysliku na 31/ min. — podpis sestry J. V.

- 15:30 hod. pacient odpociva, spi — podpis sestry J. V.

- 16:30 hod. pacient verbalizuje tilevu, pomalu si dojde na WC — podpis sestry J. V.
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- 17:00 hod. zméfena saturace kysliku, naméteno 95 %, zaznamendno do dokumentace
— podpis sestry J. V.
- 17:30 hod. pacient verbalizuje vétsi chut’ k jidlu, snédl téméi celou porci
— podpis sestry J. V.
- 18:30 hod. pacient se citi Iépe, za mirné dopomoci se jde osprchovat — podpis sestry T.Z.
- 21:00 hod. vyvétran pokoj pacienta — podpis sestry T. Z.
- 21:30 — 5.45 hod. pacient spi, zazvonil si jednou, kdy prosil o doprovod na WC,

sledovani stavu pacienta, zaznamy do dokumentace — podpis sestry T. Z.

Realizace ze dne 6. 1. 2014

- 6:40 hod. provedeny odbéry krve, vetné acidobazické rovnovahy — podpis sestry J. V.

- 7:10 hod. zméteny fyziologické funkce, TK 140/70, TF 86/ min., TT 38,2 ° C,
Sp0O, 95 % s 31/ min. — podpis sestry J. V.

- 7:15 hod. podana inhala¢ni terapie dle ordinace 1ékate — podpis sestry J. V.

- 7:45 hod. podany l1éky per os cestou, dle ordinace Iékaie — podpis sestry J. V.

- 8:00 hod. pacient udava zlepSeni stavu, zlepSeni dychani — podpis sestry J. V.

- 8:15 hod. pacient se jde sam umyt do koupelny — podpis sestry J. V.

- 8:30 hod. pacient udava mirnou schvacenost po osobni hygiené, ale verbalizuje velké
zlepSeni na rozdil od v¢erejSka — podpis sestry J. V.

- 9:15 hod. pacient aktivné zaujima Ortopnoickou polohu — podpis sestry J. V.

- 10:00 hod. asistence 1ékafi u vizity — podpis sestry J. V.

- 11:00 hod. pacient si dojde na obéd do jidelny — podpis sestry J. V.

- 11:30 hod. pacient snédl celou porci jidla, nyni se mu dycha dobie — podpis sestry J. V.

- 12:15 hod. zméfena saturace kysliku, naméfeno 91 % bez Oz 96 % s Oz, zaznamenano
do dokumentace — podpis sestry J. V.

- 14:00 hod. pacient odpociva, spi — podpis sestry J. V.

- 15:30 hod. pacient ma névstévu, prochazi se s navstévou po chodbé, bez potieby
stalé oxygenoterapie — podpis sestry J. V.

- 17:00 hod. zmé&fena saturace kysliku, naméteno 97 % s O, zaznamenano do
dokumentace — podpis sestry J. V.

- 17:20 hod. podany Iéky per os cestou, dle ordinace 1ékate — podpis sestry J. V.

- 18:30 hod. pacient se sam osprchoval, nepotieboval dopomoc sestry — podpis sestry J.V.

- 19:00 hod. podana inhalaéni terapie, dle ordinace 1ékate — podpis sestry T. Z.
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- 19:30 hod. vyvétrani pokoje pacienta — podpis sestry T. Z.
- 21:45 — 5:45 hod. spanek pacienta, pravidelna kontrola pacienta, zaznamy do

dokumentace — podpis sestry T. Z.

Hodnoceni 6. 1. 2014 (po 2 dnech)

- ¢il byl splnén

- pacient dle potieby vyuziva oxygenoterapii
- vitalni funkce jsou stabilizované

- saturace kysliku je bez oxygenoterapie 93 %

- pacient verbalizuje zlepSeni stavu

OSetrovatelska diagnoza:
2.) Akutni bolest v oblasti levé lopatky a jejim okoli v dusledku utla¢ovani nervovych
pletenct projevujici se verbalizaci a ulevovou polohou, oznacenou na vizualni analagové

Skale €. 6.

Cil: kratkodoby — pacient citi tlevu od bolesti, intenzita bolesti klesne na vizualni

analogové skale z ¢. 6 na €. 2 do 3 dnti.

Priorita: stfedni

Vysledné kritéria:

- pacient chape piiciny vzniku bolesti do 2 hodin

- pacient udava zmirnéni akutni bolesti po podani analgetik do 1 hodiny

- pacient zna a umi vyuzivat ulevové polohy zmirnujici bolest do 1 hodiny

- pacient je schopen sledovat bolest, ur¢it na vizualni analogové skale intenzitu bolesti
do 1 hodiny

- pacient hodnoti bolest na vizualni analogové skale ¢. 2 do 3 dnti

Plan intervenci:

- posud’ charakter bolesti (sestra)
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- provade¢j pravidelné hodnoceni bolesti na vizualni analogové $kale, zapisuj do
dokumentace (sestra)

- sleduj projevy pacienta - verbalni, mimické a neverbalni (sestra)

- sleduj vitalni funkce pacienta (sestra)

- podej vCas analgetika dle ordinace 1ékate (sestra)

- vysvétli pacientovi vizualni analogovou Skalu (sestra)

- vysvétli a doporuc pacientovi tlevové polohy ke zmirnéni bolesti (sestra, oSetfovatelka)

- edukuj pacienta o zaujeti spravné ulevové polohy (sestra)

Realizace ze dne 5. 1. 2014

- 8:15 hod. pacient si stéZzuje na bolest, 1ékat informovan - podpis sestry J. V.

- 8:20 hod. bolest hodnoti na vizualni analogové skale €. 6, urcuje charakter bolesti jako
vystielujici, zaznamenano do dokumentace - podpis sestry J. V.

- 8:25 hod. pacient zaujima ulevovou polohu na zadech — podpis sestry J. V.

- 8:30 hod. zmé&feny fyziologické funkce pacienta — TK 140/80, TF 84/ min., SpO, 95 %
se 31 Oy, TT 38,4° C — podpis sestry J. V.

- 8:40 hod. informovan 1ékat — podpis sestry J. V.

- 8:50 hod. plnéni a splnéni ordinaci 1ékate, podani analgetika intraven6zni cestou
— podpis sestry J. V.

- 9:10 hod. pacient verbalizuje zmirnéni bolesti, na vizualni analogové Skéale hodnoti
bolest ¢. 4, zaznamenano do dokumentace - podpis sestry J. V.

- 9:30 hod. pacient zaujima aktivni polohu v sedu na lizku, snaZzi se dojist snidani
— podpis sestry J. V.

- 10:00 hod. pacient odpociva, pro zmirnéné bolesti se pokousi usnout
— podpis sestry J. V.

- 11:30 hod. pacient se citi Iépe, je odpocaty, pfipravuje se na obéd — podpis sestry J. V.

- 12:30 hod. pacient zaujima tilevovou polohu na zadech, verbalizuje bolest na vizualni
analogové skale €. 4-5, bolesti mirné stouply, zaznamenano do dokumentace J. V.

- 12:35 hod. podany analgetika per os dle ordinace 1ékate — podpis sestry J. V.

- 12:40 hod. podana inhalaéni terapie — podpis sestry J. V.

- 13:05 hod. pacient udava zmirnéni bolesti, verbalizuje na vizualni analogové Skale
¢. 3-4, zaznamenano do dokumentace, podpis sestry J. V.

- 14:00 hod. pacient odpociva, snazi se usnout — podpis sestry J. V.
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- 16:00 hod. pacient udava bolest na vizualni analogové skale ¢. 3, navyseni analgetik
nezéada, zaznamenano do dokumentace, podpis sestry J. V.

- 17:20 hod. podany analgetika a ostatni 1éky per os — podpis sestry J. V.

- 18:00 hod. pacient udava na vizualni analogové skale bolest ¢. 2-3 — zaznamenano do
dokumentace, podpis sestry J. V.

- 19:00 hod. podana inhalaéni terapie — podpis sestry K. G.

- 19:30 - 6:00 hod. pacient spi, na bolest si nestézuje, sledovani stavu pacienta, zaznamy

do dokumentace — podpis sestry K. G.

Realizace ze dne 6. 1. 2014

- 6:00 hod. pozdraveni pacienta, zjisténi aktualniho stavu — podpis sestry J. V.

- 6:40 hod. provedeny kontrolni odbéry krve — podpis sestry J. V.

- 7:10 hod. zméfeny fyziologické funkce — TK 130/80, TF 85/ min., SpO,93 % se 3| O,
TT 37,5° C, hodnoceni bolesti na vizualni analogové skale — podpis sestry J. V.

- 7:20 hod. pacient udava bolest na vizualni analogové Skale ¢. 4 — podpis sestry J. V.

- 7:30 hod. podany Iéky dle ordinace 1ékate per os cestou — podpis sestry J. V.

- 7:35 hod. podana inhala¢ni terapie — podpis sestry J. V.

- 8:00 hod. pacient udava mirnou ulevu bolesti, hodnoti na vizualni analogové skale €. 2
— podpis sestry J. V.

- 9:40 hod. pacient zvoni, po provedeni hygieny udéava bolesti za levou lopatkou na
vizualni analogové Skale €. 4, zaznamendno do dokumentace, podpis sestry J. V.

- 10:00 hod. podany analgetika intravenozni cestou dle ordinace 1€kare
— podpis sestry J. V.

- 10:15 hod. pacient zaujima ulevovou polohu — podpis sestry J. V.

- 10:30 hod. pacient udava mirnou ulevu od bolesti, hodnoti ¢. 3, zaznamenano do
dokumentace — podpis sestry J. V.

- 11:00 hod. pacient se snazi odpocivat — podpis sestry J. V.

- 11:30 hod. ptiprava na obé&d, pacient se snazi zaujmout aktivni polohu v sedu na ltizku

- 12:15 hod. podéany léky dle ordinace lékate per os cestou, zjisténa aktualni bolest na
vizualni analogové Skale, pacient verbalizuje ¢. 3 — podpis sestry J. V.

- 12.45 hod. pacient verbalizuje tlevu od bolesti, na vizualni analogové skale ¢. 1-2
— podpis sestry J. V.

- 12:50 hod. podana inhalaéni terapie — podpis sestry J. V.
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- 13:00 hod. pacient odpociva, spi — podpis sestry J. V.
- 16:30 hod. pacient verbalizuje bolest na vizualni analogové skale ¢. 3
— podpis sestry J. V.
- 17:20 hod. podany I€ky per os cestou, pacient se snazi vecefet u stolu na pokoji
— podpis sestry J. V.
- 17:50 hod. pacient verbalizuje mirnou ulevu od bolesti, na vizualni analogové skale ¢. 2
- 19:00 hod. podana inhalaéni terapie — podpis sestry K. G.
- 20:15 - 5. 45 hod. pacient spi, aktivné zaujima tlevovou polohu, sledovani stavu

pacienta, pravidelné zaznamy do dokumentace — podpis sestry K. G.

Realizace ze dne 7. 1. 2014

- 6:00 hod. pozdraveni se s pacientem, zjisténi aktualni stavu — podpis sestry H. L.

- 6:20 hod. zméfeny fyziologické funkce pacienta — TK 130/70, TF 82/ min., SpO, 96 %
se 31 O,, TT 37,7° C — podpis sestry H. L.

- 6:40 hod. provedeny kontrolni odbéry krve — podpis sestry H. L.

- 7:00 hod. dopomoc pacientovi pii hygienické péc¢i — podpis sestry H. L.

- 7:30 hod. pacient udava bolest na vizualni analogové skale €. 2, citi se spokojeny

- 7:40 hod. podany léky per os cestou — podpis sestry H. L.

- 7:50 hod. podana inhala¢ni terapie — podpis sestry H. L.

- 8:10 hod. pacient verbalizuje tlevu od bolesti, na vizualni analogové Skale
hodnoti €. 1 — 2, zaznamenano do dokumentace, podpis sestry H. L.

- 9:00 hod. pacient se citi 1épe, prochazi se po chodbé — podpis sestry H. L.

- 10:00 hod. podany analgetika intravendzni cestou, dle ordinace 1ékare
— podpis sestry H. L.

- 11:30 hod. piiprava na obéd, pacient aktivné sedi u stolu — podpis sestry H. L.

- 12:15 hod. podéany léky per os cestou, dle ordinace 1ékare, zjiSténa aktualni bolest na
vizualni analogové skale, pacient verbalizuje ¢. 2 — podpis sestry H. L.

- 12:45 hod. pacient verbalizuje mirnou ulevu od bolesti, na vizudlni analogové Skéle
¢. 1 —2 —podpis sestry H. L.

- 13:00 hod. podana inhalaéni terapie — podpis sestry H. L.

- 13:15 hod. odpocinek pacienta, zaujima aktivni polohu — podpis sestry H. L.

- 16:15 hod. pacient verbalizuje bolest na vizualni analogové Skéle ¢. 2

— podpis sestry H. L.
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- 17:20 hod. podany léky per os cestou dle ordinace 1ékare, pacient veceti u stolu na
pokoji — podpis sestry H. L.

- 17:50 hod. pacient se citi spokojeny, verbalizuje snizeni bolesti na vizudlni analogové
Skale ¢. 1 — 2 — podpis sestry H. L.

- 19:00 hod. podana inhala¢ni terapie — podpis sestry K. J.

- 21:00 — 5:45 hod. pacient spi, na nic si nestézuje, zaujima aktivni polohu, sledovani

stavu pacienta, zdznamy do dokumentace — podpis sestry K. J.

Hodnoceni ze dne 7. 1. 2014 (po 3 dnech)

- cil byl splnén

- pacient verbalizuje na vizualni analogové skéle bolest €. 2
- pacient zna stupnici vizudlni analogové skaly

-pacient umi pii nastupu bolesti aktivné vyhledat a vyuzit ilevovou polohu

OSetrovatelska diagnoza:
3.) Deficit sebepéce souvisejici s celkovym oslabenim organismu projevujici se

neschopnosti vykonavat hygienické navyky a samostatné dojit na WC.

Cil: kratkodoby — u pacienta dojde k obnoveni pohyblivosti a samostatnosti v oblasti

hygieny na urovni svych schopnosti do 48 hodin.

Priorita: stiedni

Vysledné kritéria:

- pacient rozpozna své potieby v dané oblasti do 24 hodin

- pacient se nauci jak provadét hygienu v ramcei svych moznosti do 24 hodin

- pacient bude mit zajisténou dopomoc pii hygienické péc¢i po dobu hospitalizace
- zvySeni schopnosti sebepéce v oblasti hygieny do 48 hodin

- pacient vyuziva vhodné pomucky usnadnujici pohyblivost do 12 hodin

- pacient bude vykonavat hygienické zvyklosti do 24 hodin
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Realizace ze dne 5. 1. 2014

- 8:45 hod. pacient zvoni a zada o pievoz do koupelny na voziku a dopomoc pii hygien¢
Vv koupelné — podpis sestry J. V.

- 8:50 hod. osetfovatelka pacienta odvazi na voziku do koupelny — podpis sestry J. V.

- 9:00 hod. pacient z divodu dusnosti a celkové slabosti neni schopen ani za pomoci
oSetfovatelky vykonat hygienu ve sprse — podpis sestry J. V.

- 9:15 hod. provedena hygiena obliCeje a ostatnich ¢asti t€la na voziku u umyvadla
Vv koupelné — podpis sestry J. V.

- 10:00 hod. pacient je zeslably, zada o pomoc pii ulozeni do Itizka — podpis sestry J. V.

- 10:30 hod. pacientiv stav zlepSen, citi se odpocaty, za pomoci sestry dojde na WC
— podpis sestry J. V.

- 11:30 hod. pacient vstal, ptfipravuje se na obéd, dojde si umyt ruce do koupelny
— podpis sestry J. V.

- 13:00 hod. pacient zada z duvodu slabosti doprovod na WC — podpis sestry J. V.

- 14:00 hod. pacient aktivné cvici s fyzioterapeutem na lazku a cvic¢i chiizi pomoci
kompenzac¢nich pomuicek — podpis sestry J. V.

- 16:00 hod. pacient se citi 1épe nez u ptijmu, ale slabost a vyCerpani nadale trvaji
— podpis sestry J. V.

- 21:00 — 5:45 hod. pacient zada zvednuti jedné postranice z dlivodu pocitu bezpeci pti
spanku, pii pocitu potteby na WC zvoni na sestru a prosi o doprovod

— podpis sestry L. H.

Realizace ze dne 6. 1. 2014
- 7:00 hod. pacient se aktivné polohuje, citi se 1épe a odpocaty — podpis sestry J. V.
- 7:10 hod. pacient si sam dojde na WC — podpis sestry J. V.
- 8:45 hod. pacient jde sam do koupelny, provadi hygienu ve sprse, za dohledu sestry J. V.
- 9:15 hod. pacient v ramci svych moznosti provedl hygienu, nezadal pomoc sestry
— podpis sestry J. V.
- 11:30 hod. pacient pomalu dojde do jidelny na obéd — podpis sestry J. V.
- 13:00 hod. pacient odpociva — podpis sestry J. V.
- 16:00 hod. pacient se citi dobfe, zaznamenava pokroky v pohybu a hygiené
— podpis sestry J. V.
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- 18:30 hod. pacient se jde samostatné osprchovat — podpis sestry J. V.

- 20:00 hod. z4da o zvednuti jedné postranice na lizku z divodu pocitu bezpeci

- 21:30 — 5:45 hod. pacient klidn€ spi, v noci si dosel sam na WC, nepotieboval doprovod
— podpis sestry J. V.

Hodnoceni ze dne 6. 1. 2014 (po 2 dnech)

- ¢il byl splnén

- pacient se snazi vykonavat hygienickou péci v ramci svych moznosti
- pacient si sam dojde na WC a provadi hygienu v koupelné

- pacient aktivné rehabilituje pod odbornym dohledem, snazi se i sim bez odborného

dohledu

OSetrovatelska diagnoza:
4.) Hypertermie v souvislosti s bakterialnim zanétem plic projevujici se pocenim,

horkosti a télesnou teplotou 38,6° C.

Cil: kratkodoby - u pacienta dojde k poklesu teploty na fyziologickou tiroven do 3 dnti

Priorita: stfedni

Vysledné kritéria:

- pacient je edukovan o nutnosti dostate¢ného piijmu tekutin do 2 h po pfijeti
- pacient je bez zndmek dehydratace béhem 1. dne

- pacient pfijima piiméfené mnozstvi tekutin po celou dobu hospitalizace

- u pacienta dojde k poklesu TT pod 38°C do druhého dne

- teplota pacienta klesne na fyziologickou uroven do 3. dne hospitalizace

- pacient ma po celou dobu hospitalizace ¢isté a suché osobni i loZzni pradlo

Plan intervenci:
- podéavej antipyretika dle ordinace 1ékare, sleduj jejich ucinky a zaznamenavej

do dokumentace (sestra)
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- podavej antibiotika a léky na prevenci kie¢i dle ordinace 1¢kare (sestra)

- provadéj mechanické chlazeni téla (sestra, oSetfovatelka)

- nabizej pacientovi preferované tekutiny v malém mnozstvi a Castych intervalech (sestra)

- V ptipad¢ potieby nahrazuj tekutiny a elektrolyty dle ordinace 1ékate (sestra)

- pou¢ pacienta a nutnosti klidového rezimu, omezeni aktivity a nutnosti dostate¢ného
pfijmu tekutin (sestra, oSetfovatelka)

- zaved’ teplotni kiivku, monitoruj teplotu, eventualné zimnici a tiesavku (sestra)

- kontroluj vitalni funkce — dech, puls, tlak krve a vSechny zjisténé udaje zapisuj (sestra)

- udrzuj lazko cisté, suché, pravidelné provadéj kontrolu osobniho a lozniho pradla(sestra)

- proved’ zaznam do dokumentace (sestra)

Realizace ze dne 5. 1. 2014

- 8:00 hod. pacient vySetien sestrou, ulozen na lizko, naméfena télesna teplota 38,6° C,
zaznamenana do dokumentace — podpis sestry J. V.

- 8:10 hod. informovan 1ékat — podpis sestry J. V.

- 8:20 hod. zaveden periferni zilni katétr na zapésti pravé horni koncetiny
— podpis sestry J. V.

- 8:30 hod. podany antipyretika a antibiotika intravendzni cestou dle ordinace l1ékare
— podpis sestry J. V.

- 8:45 hod. pacient se citi schvaceny, neni schopen dojit na WC, k posteli je dodana
mocova lahev — podpis sestry J. V.

- 9:45 hod. pfeméiena télesna teplota, namétfeno 37,9° C, zaznamenano do dokumentace
— podpis sestry J. V.

- 11:00 hod. pacient zvoni na sestru, je propoceny, pocituje horkost, pfevleceno osobni
i lozni pradlo pacienta — podpis sestry J. V.

- 11:15 hod. vyvétran pokoj pacienta — podpis sestry J. V.

- 12:30 hod. pacient zvoni na sestru, pocituje slabost a verbalizuje opétovné poceni
— podpis sestry J. V.

- 12:35 hod. informovan lékai — podpis sestry J. V.

- 12:45 hod. podany Iéky per os cestou — podpis sestry J. V.

- 13:15 hod. preméfena télesnd teplota pacienta, naméteno 38,7° C, zaznamendno
do dokumentace — podpis sestry J. V.

- 13:20 hod. informovan lékat — podpis sestry J. V.
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- 13:45 hod. pacient edukovan a dostate¢ném piijmu tekutin — podpis sestry J. V.

- 14:00 hod. pacient spi, odpociva — podpis sestry J. V.

- 14:30 hod. provedeny chladivé zabaly pacienta — podpis sestry J. V.

- 15:15 hod. pfeméiena télesna teplota pacienta, naméfeno 38,1° C, zaznamenano do
dokumentace — podpis sestry J. V.

- 16:00 hod. vyvétran pokoj pacienta — podpis sestry J. V.

- 18:30 hod. podany antipyretika intravendzni cestou, dle ordinace 1ékare
— podpis sestry J. V.

- 19:00 hod. preméfena télesna teplota pacienta, naméteno 37,4° C, zaznamenano
do dokumentace — podpis sestry G. D.

- 19:30 hod. za pomoci sestry se pacient osprchoval, vyménéno osobni a lozni pradlo
— podpis sestry G. D.

- 22:00 hod. preméfena télesna teplota pacienta, naméteno 37,2° C, zaznamenano
do dokumentace — podpis sestry G. D.

- 24:00 hod. uzavtena bilance tekutin, ptijem: 2100 ml, vydej: 2500 ml, zaznamenéano

do dokumentace — podpis sestry G. D.

Realizace ze dne 6. 1. 2014
- 6:30 hod. pfemétena télesna teplota pacienta, namétfeno 38,2° C, zaznamenano
do dokumentace — podpis sestry J. V.
- 6:45 hod. informovan 1ékat — podpis sestry J. V.
- 7:00 hod. podana antipyretika intravendzni cestou dle ordinace 1ékate
— podpis sestry J. V.
- 8:00 hod. pacient se citi o néco Iépe, pfeméfena télesna teplota pacienta, naméreno
37,5° C, zaznamenano do dokumentace — podpis sestry J. V.
- 8:45 hod. pacient se sdm osprchoval, vyménéno osobni a loZzni pradlo, vyvétran pokoj
pacienta — podpis sestry J. V.
- 9:30 hod. pacient opakovan¢ poucen o dostate¢ném piijmu tekutin — podpis sestry J. V.
- 11:30 hod. pfemétena télesna teplota pacienta, naméeteno 37,1° C, zaznamenano
do dokumentace — podpis sestry J. V.
- 12:15 hod. podany I1éky per os cestou, dle ordinace 1ékate — podpis sestry J. V.
- 13:30 hod. premétena télesnd teplota pacienta, naméteno 37,0° C, zaznamenano

do dokumentace — podpis sestry J. V.
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- 15:00 hod. pacient chodi s navstévou po chodb¢ — podpis sestry J. V.

- 17:20 hod. podany Iéky per os cestou dle ordinace 1ékafe — podpis sestry J. V.

- 17:45 hod. pfemétena télesna teplota pacienta, naméfeno 36,9° C, zaznamenano do
dokumentace — podpis sestry J. V.

- 19:30 hod. pacient se sam osprchoval, vyménéno osobni pradlo pacienta
— podpis sestry J. V.

- 19:45 hod. vyvétran pokoj pacienta — podpis sestry G. D.

- 22:00 hod. pfemétena télesna teplota pacienta, naméfeno 36,8° C, zaznamenano
do dokumentace — podpis sestry G. D.

- 24:00 hod. uzavtena bilance tekutin, ptijem: 2000 ml, vydej: 1900 ml, zaznamenéano do

dokumentace — podpis sestry G. D.

Realizace ze dne 7. 1. 2014

- 6:45 hod. pfemétena télesna teplota pacienta, naméteno 36,8° C, zaznamenano
do dokumentace — podpis sestry K. J.

- 7:30 hod. podany Iéky per os cestou, dle ordinace lékaie - podpis sestry K. J.

- 8:40 hod. pacient se sam aktivné osprchoval - podpis sestry K. J.

- 9:00 hod. pacient se citi dobie, nepocituje horkost ani poceni - podpis sestry K. J.

- 9:30 hod. vyvétran pokoj pacienta - podpis sestry K. J.

- 11:30 hod. pfemétena télesna teplota pacienta, naméfeno 36,6° C, zaznamenano
do dokumentace — podpis sestry K. J.

- 12:15 hod. podany Iéky per os cestou, dle ordinace 1ékatfe — podpis sestry K. J.

- 12:45 hod. pfemétena télesna teplota pacienta, naméfeno 36,6° C, zaznamenano
do dokumentace — podpis sestry K. J.

- 14:30 hod. pacient aktivné chodi po chodbé, citi se dobte a spokojeny
— podpis sestry J. V.

- 17:10 hod. pacient se sam osprchoval, nepocituje Zadné projevy hypertermie
— podpis sestry J. V.

- 19:50 hod. vyvétran pokoj pacienta - podpis sestry L. K.

- 22:00 hod. pfemétena télesna teplota pacienta, naméefeno 36,4° C, zaznamenano
do dokumentace — podpis sestry L. K.

- 24:00 hod. uzaviena bilance tekutin, pfijem: 1800 ml, vydej: 2000 ml, zaznamenano do

dokumentace — podpis sestry L. K.
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Hodnoceni 7. 1. 2014 (po 3 dnech)
- ¢il byl splnén

- pacient ma fyziologickou télesnou teplotu v rozmezi 36,4° C — 36,8° C

- pacient dodrzuje pitny rezim, ma pfiblizné vyrovnanou bilanci tekutin, nejevi znamky

dehydratace
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5.1 DOPORUCENI PRO PRAXI

Onkologicky nemocni ziji mezi nami, jsou soucasti celé nasi spolecnosti, setkdvame
se s nimi v parcich, restauracich, v méstské hromadné dopravé, obchodnich centrech
a vlastn¢ na vSech mistech kde se pohybuji ,,normalni* zdravi lidé a mnohdy o tom ani
nevime, pokud neprosli urcitym zpiisobem 1écby ktera se na nich ,,podepsala®.

Cilem bakalarské prace bylo pfiblizit moznosti feSeni oSetfovatelskych problémd,
které se jiz u nemocného vyskytly, tak 1 ty které se mohou béhem nelehké nasledujici
doby rozvinout. K takovymto nemocnym musime vzdy piistupovat s taktem, nadhledem
a individualné. Velmi dilezitd pro nemocného je bio — psycho- socidlni podpora nejen

ze stran zdravotnikd, ale i rodiny nemocného a jeho blizkého okoli.

Doporuceni pro oSetfujici personal

- péci o onkologicky nemocného by méla zvladnout kazda vSeobecna sestra,
- doplnéni vzdélani osetfovatelského personalu,
- absolvovani kurzli a seminaiti z onkologické a paliativni problematiky,

- umét povzbudit pacienta S timto onemocnénim.

Doporuceni pro samotného pacienta

- ziskat si divéru mezi pacientem a sestrou,

- nemocny by nemél podléhat zavazné diagnoze,

- edukovat nemocného o zméné rezimu a zakazu koufeni,

- doporuceni obCanskych sdruzeni,

- aktivné spolupracovat s 1ékafi a ostatnimi ¢leny oSetfovatelského personalu,
- udrZovat staly kontakt se svymi prateli,

- dispenzarizace v plicni a onkologické ambulanci.

Doporuceni pro rodinu

chvalit nemocného,

- povzbuzovani do zivota v jakékoliv situaci,

- aktivni zapojeni nemocného do bézné denni ¢innosti,

- nezatézovat nemocného naro¢nymi zivotnimi situacemi v roding,

- pouceni jak se mé rodina k nemocného chovat.
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ZAVER

Karcinom plic je naro¢nou Zivotni situaci nejen pro samotného pacienta, ale i jeho
rodinu. Karcinom plic se stava nejcastéj$i malignitou ne jen u starSi generace, ale
mnohem Castéji je jiZ postizena 1 generace mladsi.

Cilem této prace bylo poukdzat na problematiku karcinomu plic a vypracovat
oSetfovatelsky proces u individudlniho nemocného, kterému bylo diagnostikovano

e

zhoubné onemocnéni plic v ,,relativné mladém véku a ve velice vysoké kondici.

Déle jsme chtéli poukdzat a priblizit oSetfovatelské problémy které pii tomto
onemocnéni vznikly, nebo které by mohly nastat. Motivaci zpracovani tohoto tématu
byla vlastni profese a pracovni zkusenost.

Pacient, u kterého byl realizovan oSetfovatelsky proces, byl pfijaty na plicni lizkové
oddélent, pro zlepsSeni dosavadniho celkového zdravotniho stavu, zlepSeni kvality zivota
a kpfipravé na nasledné operacni feSeni. VSechny oSetfovatelské cinnosti byly
provadény zkusenym a kvalifikovanym oSetfovatelskym persondlem. Stav pacienta se
postupné zlepSoval a pacient byl propustén do domaci péce. Pii zpracovavani
oSetfovatelského procesu pacient aktivné spolupracoval v ramci svych moznosti a
aktudlniho zdravotniho stavu, je plné€ informovan o svém zdravotnim stavu a o dalSich
postupech a vyhledech do budoucna. I pfesto se k této situaci stavi velmi pozitivné, ma
obavu z toho ,,co bude“ dale, jaka bude budoucnost, uz proto Ze spolu s manzelkou
vychovavaji svého dvouletého syna. Jak sam pacient fekl: ,,Nyni ziji jen pro néj, a chci
tady byt dlouho snim.“ Pacient ma velkou oporu v celé¢ své roding, hlavné pak
Vv manzelce a svych ptatelich.

| ze své zkuSenosti miizeme fici, Zze nemocny od nas vSeobecnych sester ¢eka nejen
vlidné slovo, ale i pohlazeni, které dokdZze nemocného pozitivné motivovat do dalSich
kroki. Tato prace je ur¢ena vSem vSeobecnym sestram na plicnich oddélenich, odd€lenich
onkologie, pro rodinné pfislusniky takto nemocnych a také pro studenty zdravotnickych
Skol.

Velice dulezita je pak samotna edukace lidi o tomto zavazném onemocnéni a ukazat, jak
tomuto onemocnéni piedchézet, tedy jaka je prevence. Z tohoto divodu, pak byla vytvorena
edukacni karta, ktera by méla slouZzit vSem lidem, ktefi si chtéji své zdravi chranit.

Cile které byly stanoveny, byly v této praci taky splnény.
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Ptiloha A — Resterilizovatelny systém sklenénych lahvi — dvoulahvovy systém
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Ptiloha B — Ttikomorovy hrudni drén na jedno pouziti
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Ptiloha C — Dvojité sterilni baleni dvou 1dhvi na jedno pouziti pro drendz hrudniku

Zdroj: MEDICA, 2009



Ptiloha D — Vypracovani literarni reSerSe

VYPRACOVANI LITERARNI RESERSE

Misto: L¢kaiska knihovna Fakultni nemocnice Ostrava, 17 listopadu 1790,
Ostrava — Poruba

Datum: 11. 12. 2013

Jméno a prijemni: Vladislava Jitfikova

Studentka 3. ro¢niku Vysoké Skoly zdravotnické, o.p.s. Praha 5

Studijni obor: vSeobecna sestra

Aktudlni doporuceni pro plénovéani radioterapie nemalobunéénych
plicnich
karcinomu
AU: Vojtisek, Radovan - Finek, Jind¥ich, 1957-
AD: Onkologické a radioterapeutické oddéleni FN, Plzen
CI: Studia pneumologica et phthiseologica, Roc¢. 72, &. 3 (2012), s.

151-158,
ISSN 1213-810X - Literatura 43
LA: Cedtina RT: 3 - ¢lének

DE: 1idé ; smérnice pro lékafskou praxi jako téma ; radioterapie -
metody,

normy, os$Settfovani ; karcinom plic nemalobunécény - oSettfovani,

radioterapie, terapie ; paliativni péce - metody, normy, vyuziti ;
télo -

poloha ; pozitronovad emisni tomografie - metody, vyuziti ;
tomografie

emisni poc¢itacdovad - metody, vyuziti ; kritické cesty ; karcinom
plic ;

pet/ct
SG: NLK: 853 / B 219
AN: bmcl2029629 DT: 12.9.2012

Kvalita zivota pacient@ s bronchogennim karcinomem plic p¥fed a po
chemoterapii
AU: Dunkovéa, Olga - Buzgova, Radka, 1975-
AD: Ostravskd univerzita v Ostravé, Léka¥skd fakulta, Ustav
oSetrovatelstvi a
porodni asistence
CI: Kontakt, Rol. 14, ¢. 1 (2012), s. 14-20, ISSN 1212-4117 -
Literatura 18
LA: Cestina RT: 3 - ¢léanek



Ptiloha E - Protokol k provadéni sbéru podkladt pro zpracovavani bakalairské prace

PROTOKOL K PROVADENI SBERU PODKLADU PRO ZPRACOVANI
BAKALARSKE PRACE

Pfijmeni a jméno studenta

Jirikova Vladislava

Studijni obor: VSeobecna sestra

Roénik: 3. VSV

Téma prace

Osetrovatelsky proces u pacienta
s karcinomem plic

Nézev pracovisté, kde bude bude
realizovan sbér podkladt

Vitkovick4 nemocnice a. s.
Zaluzanského 1192/15

703 84 Ostrava - Vitkovice
Ceska republika

Standardni plicni oddéleni

Jméno vedouciho bakalaiské prace

Megr. Karolina Stuchlikova
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prace k finan¢nimu zatiZeni
pracovisté pii realizaci

oSetfovatelského procesu

Osetfovatelsky proces
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pracovisté

& nebude spojen s finanénim
zatiZenim pracovisté
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Ptiloha F — Edukacni karta s nazvem ,,Prevence karcinomu plic*
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