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ABSTRAKT

Pleurodéza je zpusob 1é€by nemocnych se symptomatickym malignim pleuradlnim
vypotkem. Cilem pleurodézy je uzavieni pleurdlniho prostoru spojenim visceralni
a parietalni pleury a zredukovat ¢i zastavit tak tvorbu pleurdlniho vypotku. Celosvétove
je v praxi nejvice pouzivané agens sterilni praskovy talek. Ten se po parenteralni
analgetické 1é¢be aplikuje do pleurdlni dutiny hrudnim drénem ve formé suspenze,
popfipad¢ se talkovym praSkem piimo poprasi predtim chirurgicky (abrazi, dekortikaci)

oSetteny pleuralni prostor béhem torakoskopie ¢i torakotomie.

Diplomova prace je zaméfena na lécebnou techniku v podobé bedside
talkopleurodézy cestou hrudniho drénu. Sestra ma nezastupitelnou tlohu od samotného
pocatku ptipravy pacienta pred pleurodézou, pres asistenci pii intrapleurdlni aplikaci,
k sledovani pacienta po vykonu a psychické podpoie pacienta pii vzniku moznych

komplikaci.

Cilem prace bylo zjistit prioritni oblasti oSetfovatelské péfe u pacienti po
intrapleuralni terapii a zjistit, zda pacienti potfebuji zvySenou péci sestry po provedeném
vykonu. Pro vyzkumné Setfeni byla zvolena metoda kvalitativniho vyzkumu s vyuzitim
polostrukturovaného rozhovoru s otevienymi otdzkami. Paraleln€ byly tvofeny kasuistiky
jako metoda popisu a nasledného rozboru pomoci adaptacniho modelu Callisty Roy.
Vyzkumny soubor byl tvofen pacienty zvolenymi zdmérnym vybérem s ohledem na

zaméteni vyzkumného problému.

Prostiednictvim analyzy reakci respondentti jsme stanovili dva zakladni fokalni
stimuly na zaklad¢, kterych jsme stanovili prioritni oblasti oSetfovatelské péce u pacientti
po bedside pleurodéze. Za ohnisko oSetfovatelské péce jsme definovali potiebu byt bez
bolesti a zajiSténi bezpeci a jistoty, mezi vedlejsi oblasti oSetfovatelské péce jsme dale
urcili naruseni spanku, omezeni hybnosti vedouci k sniZzeni sebepéce v oblasti oblékani,
hygieny a vyprazdnovani. V ramci druhého cile jsme porovnavali oSetfovatelské
intervenci dle adaptacniho modelu Roy pfed a po bedside talkopleurodéze. Zjisténim
bylo, Ze intenzita oSetfovatelské péce pred a po zakroku je identicka. Dochazi vSak do

urcité miry k modifikaci pfi¢in oSetfovatelskych intervenci.



Hlavnim zdmérem diplomové prace bylo zmapovat pozadavky na kvalitni
oSetfovatelskou péc¢i v souvislosti s bedside talkopleurodézou cestou hrudniho drénu

a rozsirit tak teoretickou zakladnu urcenou sestram nejen v klinické praxi.

Kli¢ova slova: pleurodéza, talek, hrudni drén, vSeobecna sestra



ABSTRACT

The pleurodesis is a treatment method for patients suffered from the symptomatic
malignant pleural effusion. The goal of the pleurodesis is to close a pleural area by
connection of visceral and parietal pleura in order to reduce or terminate production of
pleural effusion. The sterile talc powder is the world’s most used agens within a practice.
After a parental analgesic is the powder (as a sllury) either applicated into a pleural cavity
through the chest drainage or surgically dispersed over the treated (via abrasion,

decortication) pleural space during the thoracoscopy/thoracotomy.

This diploma thesis focuses on the treatment technique of bedside talc-pleurodesis
through the chest drainage. The nurse has an irreplaceable role in the whole process from
a preparation of patient to assistance by intrapreural application, to care of patient after

the operation or serves as a physical support during potential complications.

The aim of the presented work is to detect priorities in nursing care and find out
whether patients need increased care after intrapleural therapy. The qualitative research
method was chosen for the analysis where semi-structural interview with open questions
were used. We created case reports analysed with the adaptive model of Callista Roy as
well. The research sample contained patients chosen with respect to specialization of

researched problem.

We set two basic focal stimuli according to the analysis of respondents” reactions.
These stimuli serve as a basis for determination of priority parts of the nursing care by
patients after bedside pleurodesis. We defined the need to be without pain and the need
to ensure safety and certainty as a central focus of the nursing care. Among secondary
fields of nursing care were identified sleep disturbances and limited mobility, which leads
to reduction of self-care in getting dress, hygiene as well as in defection and miction. We
found out within the second goal identical intensity of the nursing care before and after
bedside talc-pleurodesis. This statement is based on comparison of interventions before
and after aplication analysed via adaptive model by Roy. Nevertheless, causes of

interventions were modified to a certain extent.



The main goal of diploma thesis was to map requirements for high-quality nursing
care related to bedside talc-pleurodesis via chest drainage. The work should extend

theoretical basis not only for nurses in clinical practice.

Key words: pleurodesis, talc, chest drainage, nurse
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Seznam pouzitych zkratek

pH
VTS

VATS

CHOPN

ARDS

SAK
ECOG

WHO

SUKL

TGF-B

CPFS

NYHA
MRC
BMI

IASP

VAS

vodikovy exponent
videotorakoskopie

video-assisted thoracoscopic surgery (videoasistovana hrudni

chirurgie)

chronicka obstrukéni plicni nemoc

french (jednotka pro urceni vnéjSiho priméru sond, katetri...)
acute respiratory distress syndrome (akutni syndrom dechové
tisn¢)

Spojena akreditacni komise o. p. S.

Eastern Coperative Oncology Group

World Health Organization (Svétova zdravotnickd organizace)
International Unit (mezindrodni jednotka)

Statni ustav pro kontrolu 1é¢iv

Transforming growth factor beta (transformujici rastovy faktor

beta)

Ceska pneumologicka a ftizeologicka spole¢nost
intravendzné (do zily)

New York Heart Association Functional Classification
Medical Research Council

Body mass index (télesny hmotnostni index)

International Association for the Study of Pain (Mezinarodni

asociace pro studium bolesti)

Vizualni analogova Skéla
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MPQ McGill Pain  Questionnaire (dotaznik bolesti McGillovy

Univerzity)

KNL, a. s. Krajska nemocnice Liberec, akciova spole¢nost

NCO NzO Narodni centrum oSetfovatelstvi a nelékarskych zdravotnickych
obortl

ZN zhoubny nador

PA pracovni anamnéza

RA rodinna anaméza

GA gynekologicka anamnéza

OA osobni anamnéza

FA farmakologicka anamnéza

NO nyn¢jsi onemocnéni

TK tlak krevni

TF tepova frekvence

DF dechova frekvence

TT télesna teplota

SpO2 saturace krve kyslikem

S.C. subkutanni (pod ktizi)

tbl. tabulettae (tablety)

Cps. capsule (kapsle)

G gauge (jednotka velikosti periferni Zilni kanyly)

HD hrudni drén
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Uvod

Pro pacienty trpici nevylé€itelnou chorobou v pokroc¢ilém stadiu je paliativni péce
formou aktivné poskytované péce. Jejim cilem je udrzet kvalitu zivota, kterd je mozna,
apro nemocné¢ho pfijatelnd. U pacienti se symptomatickym malignim pleuralnim

vypotkem je hlavni metodou paliativni péce pleurodéza.

Pleurodéza je ucinna metoda spocivajici v podani sklerotizujici latky do pleurdlniho
prostoru, jez vede k jeho obliteraci spojenim visceralniho a parietalniho listu pohrudnice.
Celosvétove nejrozsifengjsi latkou pro intrapleuralni aplikaci je sterilni praskovy talek.
Ten se do pleuralni dutiny aplikuje hrudnim drénem ve formé suspenze nebo se talkovym
praskem pifimo poprasi nejprve chirurgicky oSetfeny pleurdlni prostor béhem
torakoskopie nebo torakotomie. Tato 1é¢ebna metoda ovSem neni bez rizik. Intrapleuralni
aplikace je uzce spojena s Castym vyskytem bolesti a poté horeCkami. Zaroven pouziti
talku s malou velikosti ¢astic pfedstavuje rovnéz urcité riziko pro pozd¢jsi rozvoj ARDS.

Pro uspéch pleurodézy je nezbytny tésny kontakt mezi obéma listy pleury.

Tato prace je zaméfena na management oSetfovatelské péfe u pacientii po
intrapleurdlni aplikaci talku cestou hrudniho drénu. Role sestry je nezbytna pro zajisténi
pfipravy pacienta pied pleurodézou, pro asistenci pfi aplikaci a ndsledné pro monitoring

pacienta po vykonu, az k zajisténi jeho bio-psycho-socialnich potieb.

Prace je Clenéna do dvou casti. Teoreticka ¢ast prace je rozvrzena do nékolika
tematickych celkii zamétujicich se na popis a princip metody, indikace, kontraindikace,
mozné komplikace ¢i technické aspekty predkladané metody 1écby. Dalsi ¢ast se vénuje
oSetfovatelské péci a loze sestry v problematice bio-psycho-socialnich potieb pacientl
s hrudnim drénem po talkopleurodéze. Posledni ¢ast ptiblizuje adapta¢ni model Callisty

Roy, ktery byl vyuzit k systematizaci dat ve vyzkumné ¢asti prace.
Jadro praktické ¢asti tvoii kvalitativni vyzkum.

Hlavnim zdmérem prace je zmapovat pozadavky na kvalitni oSetfovatelskou péci
v souvislosti s talkopleurodézou a rozsifeni teoretické zakladny urcené sestram. Potieba

zpracovani této problematiky vychazi z faktu, ze ackoliv pleurodéza patii primarné do

12



oboru pneumologie, pfesahuje hranice oboru a vzhledem k tizce specializované oblasti
oSetfovatelské péce vyzaduje erudovany pfistup sestry na podkladé teoretickych znalosti
v kombinaci s odbornou zru¢nosti vyuzivanou v péci o pacienta. Vztah k problematice
pacientti podstupujicich talkopleurodézu jsem ziskala béhem nékolikaletého ptisobeni na

Plicnim oddéleni Krajské nemocnice v Liberci, a.s.
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1 Soucasny stav

1.1 Anatomie a fyziologie

Téma prace se zaméfuje na problematiku intrapleuralni chemické pleurodézy. Tato
kapitola se zabyva stru¢nou charakteristikou anatomie a fyziologie plic a pleury

V navaznosti na téma prace.

Dychaci systém rozd€lujeme na horni cesty dychaci, coz je spolecné oznaceni pro
dutinu nosni (cavitas nasi) a nosohltan (pars nasalis pharyngis, nasopharynx), a dolni
cesty dychaci, k nimz patfi: hrtan (larynx), priiduSnice (trachea), pridusky (bronchi)
a plice (pulmones). Vzhledem k problematice intrapleuralni aplikace sklerotizujici latky,
kterou se prace zabyva, je Vv kapitole vice propracovana anatomie a fyziologie plic
apleury [1].

Plice nalezi do skupiny parovych organti; pii dychani zajistuji vymeénu plyni mezi
vzduchem a krvi. Vzduch proudi do plic ptes prudusky (bronchi), které se postupné
Vv plicich vétvi na mensi struktury — praduSinky (bronchioly) a ty navazuji na plicni

sklipky (alveoli pulmonis), ve kterych probiha samotna vymeéna plynt [1].

Kosténou schranku plic tvofi hrudnik (thorax), v némz se nachazi dvé pleuralni
dutiny, ve kterych jsou ulozeny prava a leva plice. Prostor mezi pleuralnimi dutinami
je oznacovan jako mezihrudi (mediastinum), jehoz prostor se vymezuje od patefe

k hrudni kosti a obsahuje organy, cévy i nervy [2].

Primarni tvar plic pfipomina kuZzel stupym vrcholem; nicméné plicni tkan ma
houbovitou jemné porézni konzistenci, na pohmat pruznou a m¢kkou. Zasluhou téchto
vlastnosti je tvar plic ovliviiovan nejen sténami pleuralni dutiny, kterou zcela vypliuje,
ale také organy mediastina. Z topografického hlediska se plice €leni na plicni laloky
a dale pak na segmenty a subsegmenty. Levou plici mezilalokova ryha rozdéluje na dva
laloky; horni a dolni. Pravou plici rozd€luje hlavni mezilalokova ryha a horizontdlni ryha
na horni, sttedni a dolni lalok. Povrch jednotlivych lalok pokryva visceralni pleura

(poplicnice) [1].
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Jedna se o lesklou, prithlednou, serdzni blanu skladajici se ze dvou listti: poplicnice
(pleura visceralis) a pohrudnice (pleura parietalis). Pleura svou stavbou i funkci
pfipomina peritoneum, je tvofena plochymi bunikami (mezoteliemi) a tenkou vrstvou
subser6zniho vaziva [3]. Poplicnice, plicni pleura, zcela pokryva povrch plic, s nimiz
je pevné srostla a v oblasti plicnich hilii a ligamentum pulmonale piechazi do pohrudnice,
nasténné pleury, ktera lemuje vnitini povrch obou pleuralnich dutin. Na pohrudnici dle
mista projekce lIze rozlisit vrchol pleury, kostalni pleuru pfiléhajici k zebrim,
mediastinalni pleuru pokryvajici mediastinum a diafragmatickou pleuru, coz je usek
ptirostly k branici [1]. Buiiky pleury vstiebavaji tekutiny a nékteré plyny pronikajici
do pleuralni dutiny; do prostoru mezi visceralni a parietalni pleurou secernuji ser6zni

tekutinu [3].

Mezi visceralni a parietalni pleurou se nachazi tizka stérbina (intrapleuralni prostor),
kterou vypliluje malé mnozstvi ser6zni tekutiny umoznujici klouzani listi pleury pfi
dychani [4]. Fyziologické mnozstvi tekutiny se pohybuje mezi 0,1- 0,2 ml/kg télesné
hmotnosti. Pleuralni tekutina vznika jako ultrafiltrat krevni plasmy z cév zasobujicich
parietdlni pleuru a je absorbovana do lymfatického systému zacinajiciho v parietalni
pleufe; Z mensi ¢asti je vstiebavana mezotelem poplicnice do drobnych cév pod visceralni
pleuru. Mechanismus tvorby tekutiny se odviji od rovnovahy mezi sekreci a resorpci
pleurdlni tekutiny. Pfi patologii dochazi k naruSeni této rovnovahy a nahromadéni

tekutiny v pleuralni dutin€, coz je oznacovano jako pleuralni vypotek [3].

V priabéhu dechového cyklu intrapleuralni tlak kolisad. Béhem klidného dychani
se tlak v intrapleuralnim prostoru pohybuje v rozmezi -4 az -10 cmH20 (-0,4 az -1 kPa),
coz zajistuji elastické vlastnosti plic a hrudni stény spole¢né s absorpéni kapacitou
bazéalni Casti parietdlni pleury. Vazné zmény nastavaji pii usilovném dychani, kdy
intrapleuralni tlak muze kolisat v rozmezi -60 cmH20 (-5,9 kPa) v inspiriu, az po
+30 cmH20 (2,9 kPa) v exspiriu. Pokud se narusi integrita hrudni stény nebo plicni tkané

dochazi k vymizeni inspira¢niho podtlaku a plicni tkan kolabuje a vznika pneumotorax

[5].

15



1.2 Pleurodéza

Pleurodézu lze charakterizovat jako uzavieni nebo zmensSeni pleuralniho prostoru,
¢ehoz lze dosdhnout z miniinvazivniho chirurgického pfistupu nebo prostiednictvim
bedside intrapleuralni aplikace cestou hrudni drenaze, kterou se aplikuje sklerotizujici ¢i
biologicka latka [6]. Pleurodézu jako novinku v hrudni chirurgii popsal ve svém ¢lanku
snazvem ,,Pleural poudrage: new technique for deliberate production of pleural
adhesions as preliminary to lobectomy *“ kanadsky chirurg Norman Bethune v roce 1935,
jako sklerotizujici latku pro vznik adhezi v pleuralni dutiné pouzil talek [7].
V nasledujicich letech potvrdili Bethuneova tvrzeni dalsi autofi napt. Singer et al. nebo
Hanrah et al., ktery zaroven i publikoval pouziti talku, ve form¢ prasku (talc poudrage)
nebo suspenze (talc slurry) u zvitat [8]. Prvni uspéSnou pleurodézu za pouziti talku
k 1é¢b¢ maligniho pleuralniho vypotku publikoval v roce 1958 Chambers. Od té doby

vzrostl pocet publikovanych sdéleni a text zabyvajici se pleurodézou [9].

1.2.1 Indikace

V soucasnosti je pleurodéza povazovana za efektivni, leC kontroverzni vykon
vyuzivany piedev§im v pneumologii a v onkologii. Za sporné oblasti pleurodézy oznacuji
autoti Fila a Marel [10] otazky vybéru nemocnych, volby techniky pleurodézy nebo
zpusob hodnoceni vysledkii. Nicméné klinické zkuSenosti ukazuji, ze nejCastéji dochéazi
k indikaci pleurodézy u pacientt, kterym kvalitu Zivota snizuje symptomaticky maligni
pleuralni vypotek nebo rekurentni spontanni pneumotorax [11]. V kralovehradecké
studii, ktera se zabyvala torakoskopicky navozenou pleurodézou u malignich vypotki,
byly z primarnich nadorovych onemocnéni nejvice zastoupeny: karcinom plic, nadory
gastrointestinalniho traktu, karcinom prsu a maligni mezoteliom [12]. K nenadorovym
onemocnénim, u kterych Ize pleurodézu vyuzit jako 1é¢ebnou modalitu, patii pleuralni
vypotky pii kardialnim selhani, jaterni cirhdze, systémovém lupus erythematodes nebo
chylotorax [13]. ZkuSenosti s pouzitim pleurodézy u dospélych pacientd S nenadorovymi
diagnozami publikoval Glazer et al. [13]. U novorozeného ditéte efekt pevného spojeni

mezi listy pleury k 1é¢bé vrozeného chylotoraxu publikoval Murki et al. [14].
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Pouziti pleurodézy je posuzovano individualné dle tady kritérii. Mezi klinické
prediktory lze fadit celkovy stav pacienta. Ke zhodnoceni celkového stavu nejen
u onkologicky nemocnych pacienti se vyuziva Karnofského skoére [15] nebo
WHO/ECOG skala [16], viz Piiloha 1. Pro vykon jsou pak vhodni pacienti v dobrém
biologickém stavu [4], ktery Slovacek [17] objektivizuje jako Karnofsky Performance
Status > 75 %, s predpokladanou délkou preziti 3 a vice méesici. Dalsim prediktorem
je symptomaticka tleva po jednorazové evakuaci vypotku (dale jen torakocentéza). Lidé
s pleuralnim vypotkem casto trpi namahovou dusnosti pfechazejici pozdéji v dusnost
klidovou odvijejici se od velikosti vypotku a zakladniho onemocnéni. DuSnost mize
doprovazet suchy kasSel, bolest nebo tiha na hrudi. VSechny tyto symptomy vyznamné
ovliviuji kvalitu zivota pacientli a jsou zasadni v indikaci pleurodézy, jejimz cilem je
odstranit nebo alesponl zmirnit symptomy a nasledné zvysit kvalitu Zivota pacientd [17].
Za dulezitou podminku indikace pleurodézy se povazuje expandibilita plice. Bez tésného
kontaktu parietalni a visceralni pleury neni uspé$na pleurodéza mozna [5]. U pacientt se
Spontannim pneumotoraxem je pleurodéza indikovéana v ptipadech, kdy nelze provést
operacni feSeni z divodu pfidruzenych onemocnéni ¢i nesouhlasu pacienta [4]. Dale pak
pokud pietrvava dlouhodoby tnik vzduchu zptsobeny rozsahlym defektem ve visceralni
pleufe, nicmén¢ umoziujici rozvinuti plice, pokud je hrudni drén napojen na aktivni sani
[4]. Vyznamnou roli pfi indikaci zaujimaji komplikace spojené s pleurodézou a vek
pacienta [18]. Vyzkum provadény v letech 20072013 v Australii a Spanélsku naznaduje,
7¢ za laboratorni prediktor pleurodézy by mohla byt povazovana i nizka hodnota
pH pleuralni tekutiny, kterou néktefi autofi povazuji za znamku vétsi zatéze nemoci
a metabolické aktivity v pleuralnim prostoru urcujici pravdépodobnost a rychlost

re-akumulace pleuralniho vypotku [19].

1.2.2 Princip a efekt

Zaklad pleurodézy tvoii arteficidln€ navozeny asepticky zanétlivy proces zptisobujici

adhezi visceralni a parietalni pleury. Nasledné¢ se aktivuje koagulacni kaskada vedouci

17



ke snizeni pleuralni fibrinolytické aktivity; t0 je zasadni hlavné v Casné fazi tvorby

fibrinovych vlaken mezi visceralni a parietalni pleurou [4].

Hodnoceni rozsahu uspésnosti pleurodézy patii ke spornym otazkam. Fila et al. [3]
doporucuje hodnotit efekt pleurodézy az za 1-3 mésice po vykonu. Hodnoceni vysledki
pleurodézy neni pifesné charakterizovano a mezi odborniky je pfedmétem diskuzi.
Zauspésnou pleurodézu Rodrigez-Pandero [6] o0znacuje stav dlouhodobé ulevy
od symptomu zptsobenych pleuralnim vypotkem bez akumulace tekutiny dle skiagramu
hrudniku az do smrti. Céstedny tspéch pleurodézy vidi Rodrigez-Pandero et al. [6]
ve zmenSeni duSnosti souvisejici s pleuralnim vypotkem a cCasteCnou re-akumulaci
pleurdlniho vypotku do 50 % pilvodniho mnozZstvi bez nutnosti terapeutické
torakocentézy. Z tuzemskych odbornikt Fila et al. [3] oznacuje pleurodézu za GispéSnou
Vv ptipad¢€, ze dosSlo ke stabilizaci ndlezu a mnozstvi pleuralniho vypotku neptesahuje
25 % puvodniho mnozstvi. U cCasteCné Uspésné pleurodézy se mnozstvi pleuralniho
vypotku pohybuje v rozmezi 25-50 % pivodniho mnozstvi. Ostatni piipady vcetné
situaci, kdy dochazi k pokracujici tvorbé pleurdlniho vypotku, jsou povazovany

za neuspésné [3].

1.2.3 Technické aspekty pleurodézy

Vlastni pleurodézu, Vviadé zahrani¢nich pfispévkii 0znacovanou terminem
,.definitive therapy* [19] 1ze navodit fyzikalnim, chemickym nebo biologickym stimulem.
Iritaci pleury lze realizovat miniinvazivnim chirurgickym vykonem nebo cestou hrudni

drenaze.

1231 Miniinvazivni chirurgické vykony

Mezi standardné pouzivané a Setrné miniinvazivni chirurgické piistupy do dutiny
hrudni patii videotorakoskopie (VTS) nebo videoasistovana hrudni chirurgie (VATS) [5].
Oba chirurgické postupy lze vyuzit k provedeni mechanické pleurodézy — pleurabraze

nebo pleurektomie/dekortikace.
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Pleuroabraze je metoda, pii které dochazi k mechanickému poruseni celistvosti
parietalni pleury, kdy nasledné dojde k aktivaci zanétu a koagula¢ni kaskady, coz zptsobi
pevné spojeni obou listi pleury [20]. Tento zptisob mechanické pleurodézy je mozné
doplnit aplikaci praskového talku na povrch pleury [21]. Limitujicim faktorem vykonu je

tolerance pacienta k selektivni plicni ventilaci v celkové anestezii.

Metoda mechanické pleurodézy, kdy dochdzi k parcidlnimu chirurgickému
odstranéni parietalni pleury, se nazyva pleurektomie [22]. Vykon je zatizen vyssi
perioperac¢ni mortalitou (10 %) a vy$$im procentem komplikaci (23 %), jak dokazuji
ptipady z klinické praxe. Proto je vhodny pro pacienty S dobrymi plicnimi funkcemi,

a v dobrém celkovém stavu s piedpokladanou délkou zivota pievysujici 6 mésicu [20].

1.2.3.2 Bedside pleurodéza cestou hrudni drenaze

K mén¢ zatézujici metod€ navozeni pleurodézy patii bedside aplikace sklerotizujici
latky cestou hrudni drenaze. Podrobnéji je technika provedeni popsana v samostatné

kapitole 2.6

1.2.4 Sklerotizujici latky

Existuje fada latek, které lze k pleurodéze vyuzit. Neexistuje vSak Zadny univerzalni
konsensus pro jejich pouziti. Kazda z latek ma vlastni vyhody a nevyhody, coz znamena,
ze pouzitd latka musi byt vybrana uvazlive s ptihlédnutim k jejimu t¢inku. Latky uzivané
k pleurodéze mohou mit pouze sklerotizujici G¢inek nebo kombinuji protinadorovy
ucinek s riznym stupném sklerotizujiciho efektu [23]. Light [24] charakterizuje idealni
latku pro pleurodézu jako levnou, Siroce dostupnou, bez systémovych vedlejsich a¢ink.

Dle jeho tvrzeni zatim takova idealni 1atka neexistuje.

1.241 Chemické latky

Dle ptispévkii z databaze EBSCOhost mezi celosvétové nejrozsifené;si

a nejucinngjsi sklerotizujici latku patii talek [22]. Do pleuralni dutiny mtze byt aplikovan
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torakoskopicky ve formé prasku (talc poudrage), nebo ptes hrudni drén ve formé
suspenze (talc slurry). Usp&snost pleurodézy pii intrapleuralni aplikaci talku obou forem
se pohybuje okolo 90 % [23]. Na rozdily v efektu a vyskytu komplikaci mezi praskovou
formou talku a suspenzi se zaméfovala i studie Carolyn Dresler at al [9], ktera vSak
nepotvrdila vyznamné rozdily mezi jednotlivymi formami [9]. Po podani talku byl
zdokumentovan cCastéjsi vyskyt nezadoucich ucinkl, mezi které patii: bolest na hrudi,
febrilie, dusnost a u malého procenta pacientt i rozvoj akutniho syndromu dechové tisné

(ARDS) nebo empyém [24].

Dalsi znamou latkou uZzivanou k navozeni pleurodézy jsou derivaty tetracyklinu,
predev§im pouzivany doxycyklin nebo minocyklin. V klinické praxi byl pii pouziti
doxycyklinu zaznamenén v nékterych ptipadech vznik intenzivni bolesti po intrapleuralni
aplikaci [24]. Uspé&snost pleurodézy za pouziti doxycyklinu uvadgji dostupné zdroje
v rozmezi 70-80 % a sklerotizujici efekt se dostavuje az po opakované instilaci latky

[23].

Z cytostatik se pouziva bleomycin nebo mitoxantron. Usp&snost pleurodézy po

intrapleuralni aplikaci bleomycinu je srovnatelna s talkem [23].

Jodpovidon (Betadine®) je levné a Siroce dostupné antiseptikum vyskytujici se
v ruznych formach, napt. jako roztok nebo mast [25]. V poslednich letech byly
publikovany prace vyuzivajici k navozeni pleurodézy pravé toto antiseptikum. Na Klinice
hrudni chirurgie v Sari v franu pouzili jodpovidon k navozeni pleurodézy u 36 pacientt
v ramci studie, kterd méla prokazat jeho ucinnost a bezpecnost, coz nasledn¢ odbornici
potvrdili [26]. Z tuzemskych 1ékait zkusenosti s jodpovidonem publikovali Fila a Marel

z Fakultni nemocnice v Motole [27].

Nékteré z publikovanych zahrani¢nich klinickych studii porovnavaji efekt
pleurodézy pfi intrapleurdlni aplikaci dusi¢nanu stfibrného. Nicméné komplikace

vznikajici po podani této latky jsou zatim ve fazi zkoumani [28].
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1.24.2 Biologické latky

Z biologickych  stimuld  vedoucich  k pleurodéze se vyuzivd vakcina
Corynebacterium parvum. V Ceské republice je vSak pouziti vakciny limitovano jeji

nedostupnosti [3].

Jako biologicky stimul lze vyuzit i autologni vendzni krev jak dokazuje Vasakova
a Zatkova [4]. Tento zplisob pleurodézy (autohemopleurodéza) byl vyuzit u nékolika
pacientli se sekundarnim pneumotoraxem na podkladé CHOPN. Autologni krev
aplikovana cestou hrudniho drénu vytvoftila v pleurdlni dutiné koagulum, které nasledné

utésnilo defekt ve visceralni pleufe, coz vedlo k rozvinuti plice [4].

V asijskych zemich se od roku 1992 k navozeni pleurodézy vyuziva latka OK-432.
Jedna se o ptipravek ziskavany ze Streptococcus pyogenes, ktery zpisobuje pleurodézu
indukci silné zanétlivé reakce [29]. Tento piipravek je k dispozici pouze v Asii [24].

V literatufe se objevuji zminky o nové latce vhodné pro pleurodézu pod nazvem
transformujici rastovy faktor B (TGF-f). Tato latka je nyni ve fazi testovani jak z hlediska

ucinku, tak bezpecnosti [24].

1.2.5 Vedlejsi ucinky a komplikace

Symptomatickd 1é¢ba pleurodézou je =zatizena rizikem komplikaci. Rozvoj
komplikaci mize ovlivnit druh pouzité sklerotizujici latky, velikost aplikované davky
nebo fyzikalni vlastnosti sklerotizujici latky, jak je dokazano pravé v pripadé talku [4].
Nejcastéji hlaSenymi nezadoucimi ucinky intrapleuralni aplikace talku jsou bolest na
hrudi, febrilie a pohrudni¢ni zmény zpasobujici vyznamné omezeni celkové plicni
kapacity [4]. Vyjimeén¢ dochazi k vyskytu zavaznych komplikaci typu ARDS, akutni
pneumonitidy nebo respira¢niho selhani [22]. Pravé publikované ptipady z klinické praxe
poukazuji na souvislost mezi vznikem zavaznych komplikaci a fyzikélnimi vlastnostmi
talku, pfedevsim mensi velikosti ¢astic [30]; [31]; [32]. V ramci minimalizace rozvoje
zavaznych komplikaci se k intrapleuralni aplikaci pouziva talek s ¢asticemi vétSimi nez

Sum [4]. Pfi intrapleuralni aplikaci jodpovidonu se jako vedlejsi Gcéinky vyskytly
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pleuralni bolest, febrilie a hypotenze jako nasledek vagové reakce na bolest [27].
Intenzivni bolest byla zaznamenana i pfi intrapleuralni aplikaci doxycyklinu [24]. Méné
Castou komplikaci pleurodézy, jak dokazuji zkuSenosti z Klinické praxe, jsou ptipady
embolizace po provedeni pleurodézy [33], kdy za pfi¢inu byva povazovana aktivace
koagula¢ni kaskady. Pozdni komplikaci intrapleuralni aplikace ptedstavuje infekce

pleuralni dutiny S rozvojem hrudniho empyému [23].

1.2.6 Technika provedeni bedside pleurodézy

V Ceské republice je talek nejb&znéji pouzivanou sklerotizujici latkou k navozeni
pleurodézy [27]. Vzhledem K této skute¢nosti se tato kapitola zabyva konkrétné bedside

chemickou pleurodézou za pouziti talku.

Pleurodézu s preferenci talku doporucuje Ceska pneumologicka a ftizeologicka
spole¢nost v ramci 1é€by dusnosti u pacientii s malignim pleuralnim mezoteliomem [34].
Piesny standardizovany pracovni postup pro bedside pleurodézu viak v Ceské republice
zatim nebyl vytvofen. Prvni fézi Vv procesu vedoucimu k pleurodéze je provedeni

jednorazové torakocentézy.

Pacientim se subjektivnimi potizemi zplUsobenymi symptomatickym pleuralnim
vypotkem je nejprve provedena jednorazova evakuace pleuralniho vypotku
(torakocentéza) pro ovéieni nastupu ulevy v obtizich [35] a potvrzeni re-expanze plice
skiagramem hrudniku [4]. Neuplna expanze plice snizuje pravdépodobnost uspéchu

pleurodézy [23].

V dalsi fazi pacient absolvuje drenaz pleuralniho prostoru pomoci katetru, ktery
umoziuje postupnou evakuaci pleuralniho vypotku a re-expanzi plice. Tomiskova [23]
preferuje drény malého priméru (8—16 F) pro jejich lepsi snasenlivost pacienty. Naopak
Vasakové a Zackova upiednostiiuji drény o vétsim priméru (24—28 F) z diivodu snizeni
pravdépodobnosti obturace drénu pii nasledné aplikaci sklerotizujici latky [4]. Ve Velké
Britanii drény smalym pramérem (10-14 F) vyuZzivaji u pacientd podstupujicich

pleurodézu ambulantné [36].
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Vlastni intrapleurdlni aplikaci sklerotizujici latky piedchazi opétovné ovéteni
re-expanze plice skiagramem hrudniku. Kontakt parietdlni a visceralni pleury je zdkladni

podminkou Gspé$né pleurodézy [4].

Dle Vagakové a Zackové [4] se sterilni praskovy talek rozmicha ve fyziologickém
roztoku v hladkou suspenzi. Pouziti stejného nosného roztoku zdokumentovali ve svych
studiich i Ibrahim et al. [37] nebo Wajda et al. [38]. Nekteti tuzemsti 1ékati fyziologicky
roztok pro piipravu suspenze jesté navic zahtivaji na teplotu lidského téla [23]. Mnozstvi
talku pouzitého pro pripravu suspenze Vramci jednotlivych aplikaci se pohybuje
vrozmezi 2-10 g [23]. Konkrétné Vasakova a Zackova [4] intrapleurdlnd aplikuji
suspenzi vytvofenou smichdnim 5 g sterilniho talku v 60 ml fyziologického roztoku
as40ml 1% Mesocainu® [4]. Britska hrudni spole¢nost vydala v roce 2010 pokyn,
ve kterém doporucuje pfipravu suspenze K intrapleuralni aplikaci ze 4-5 g talku

rozmichaném v 50 ml fyziologického roztoku [36].

Intrapleuralni aplikaci sklerotizujici latky v tuzemskych zdravotnickych zatizenich
provadi Iékar za asistence vSeobecné sestry (dale jen sestry). Ve Velké Britanii je situace
odlisnd. Intrapleuralné aplikovat sklerotizujici latku kromé lékafe mulZe 1 sestra

specialistka v anglické literatuie oznacovana jako respiratory nurse specialist [39]; [40].

Klinické zkuSenosti dokazuji, Ze intrapleuralni aplikace sklerotizujici latky mize byt
bolestiva. Z tohoto divodu Fila a Marel [27] vramci prevence bolesti provadéji
intrapleuralni aplikaci v analgosedaci (napt. midazolam—hydrochlorid a sufentanil—citrat
i.v.) nebo nejprve intrapleuralné aplikuji lokalni anestetikum (napf. trimekain—
hydrochlorid) [27]. Podobny postup zachovavaji i lékaii ve Velké Britanii, kdy
intrapleuralné aplikuji lidocain [36]. Dalsi moznosti je kryt intrapleuralni aplikaci
podanim analgetik [4].

Vlastni intrapleuralni aplikace sklerotizujici latky by méla probihat pomalu a opatrné
za dodrzeni vSech sterilnich kautel a neustdlé kontroly projevl bolesti a duSnosti
U pacienta. Néasledné by drenazni systém mél byt proplachnut fyziologickym roztokem

pro vpraveni celé davky sklerotizujici latky do pleuralni dutiny [39].
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Po intrapleuralni aplikaci sklerotizujici latky je drendzni systém uzavien. Délka doby
uzavieni drenazniho systému se dle jednotlivych autorti pohybuje v rozmezi od 1 do
6 hodin od aplikace [23]; [33]; [37]. V tuzemsku Vasikova a Zackova [4] preferuji
uzavieni drenazniho systému na 4 hodiny, stejné jako Fila a Marel [27]. Tomiskova

popisuje minimalné 2 hodinové uzavieni drenazniho systému [23].

V dob¢ uzavfeni drenazniho systému je doporu¢ovana pacientim zména polohy
rotaci spolu se stfidanim Trendelenburgovy a obracené Trendelenburgovy polohy

po dobu jedné hodiny z dtivodu rovnomérného rozprostieni talku v pleuralni duting [23].

Po uplynuti doby uzavieni se drenazni systém napojuje na aktivni sani [4].
Tomiskova [23] uvadi konkrétni hodnotu podtlaku -20 cmH20. Aktivni sani se ponecha
tak dlouho, dokud objem drénované tekutiny neklesne pod 150 mi/24 hod. V ptipade,
ze pretrvavaji vyssi denni objemy drénované tekutiny, je mozné ptistoupit k opakovani
intrapleuralni aplikace sklerotizujici latky. Tento postup lze opakovat maximalné 3x [4].
Pokud i po opakovanych aplikacich prervavaji vysoké denni objemy drénované tekutiny

je pleurodéza povazovana za neuspésnou [4].

V literatute l1ze nalézt také ptipady, kdy den po aplikaci sklerotizujici latky doslo

k odstranéni hrudniho drénu bez ohledu na mnozstvi produkovaného vypotku [23].

1.3 Management osetfovatelské péce pti bedside pleurodéze

1.3.1 Vymezeni sesterské profese

V minulosti se vedly diskuze, zda oSetfovatelstvi patii mezi povolani nebo profese
[40]. Pojem ,povolani“ definuje v Ceské republice Zikon o zamé&stnanosti
(¢. 435/2004 Sb.) jako ,standardizovany souhrn pracovnich cinnosti podle jejich
obvyklého seskupeni na trhu prace, jejichz vykon predpoklada urcitou odbornou a dalsi
zpusobilost [41]. Zatimco ,,profesi charakterizuji nasledujicimi znaky: existence
teoretické zékladny, kdy formalni odbornd piiprava probihd v rdmci instituce vyssiho

vzdélani a je obvykle dana legislativou [42]. Rozsah vzdélavani u sesterské profese je
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v

upraven Zakonem ¢. 96/2004 Sb. o nelékaiskych zdravotnickych povolanich, viz
Piiloha 2 [43]; profesionalni autorita, ktera vyplyva z osvojenych védomosti, jimiz laicka
populace nedisponuje; eticky kodex, ktery standardizuje chovani a vztahy mezi
odbornikem a laikem, ale i mezi kolegy dané profese. Sestry v Ceské republice se od
unora 2012 hlasi k Etickému kodexu Mezinarodni rady sester, viz Pfiloha 3; systém
profesnich organizaci, jejichZ ikolem je nejen co nejlépe zastupovat zajmy svych ¢lent,
ale také poskytovat moznost kvalifika¢niho ristu. K znaklim charakterizujicim profesi
1ze také zaradit pocit zavaznosti, kdy jedinec vykondvani pracovnich ¢innosti povazuje
za néco vice nez jen pouhy prostiedek k obzivé [42]. Ve zkratce by se dalo fici, Ze

vSechny profese jsou povolani, ale ne v§echna povolani jsou profese [44].

V uplynulych desetiletich oSetfovatelstvi zaznamenalo obrovsky pokrok, coz vedle
Pro dosazeni a udrzeni stale zvysujiciho se standardu péce jsou od sestry vyzadovany
nové dovednosti a znalosti, které nebyly v minulosti zapotiebi [42]. Konkrétni
kompetence nelékaiskych zdravotnickych pracovniki v Ceské republice jsou dany
legislativné v podobé Vyhlasky ¢. 55/2011 Sb. o ¢innostech zdravotnickych pracovnikt
a jinych odbornych pracovniku, viz Ptiloha 4 [45]. Pravé ¢innosti vyuziva Bartlova [42]
k rozdé€leni profesnich roli sestry, které zasazuje do oblasti: ,,osetrovatelsko-pecovatelské,
expresivni, vychovné, instrumentalni, poradenské, podpory a vychovy ke zdravi,

organizace a administrativy“ [42], s. 136].

Odlisné nahlizi na role sestry Hildegarda Peplau. V jeji teorii psychodynamického
oSetfovatelstvi jednotlivé role sestry vychazeji z potfeb pacienti a jejich rodin. Na
zaklad¢ interakce sestra-pacient definovala autorka Sest zakladnich roli sestry, které
modifikovala Spirudova [46] jako: ,,role nezndmé osoby, role ucitele, role poradce, role
zastupce, role aktivniho viidce a role technického experta* [[46], s. 52]. Podobn¢ ¢leni
role sestry i Kozierova et al. [47], kdy sestra vystupuje jako ‘“oSetiovatelka,
koordinatorka, ucitelka, poradkyné, pacientova obhdjkyné, nositelka zmén, vedouci,
manazerka avyzkumnice® [[47], s. 23]. Vedle téchto jiz ,tradi¢nich® roli sestry
upozoriuji autorky Manhalova a Treslova [48] na dalsi ne zcela zazitou, avsak vzhledem

Kk vyvoji oSetfovatelstvi velmi aktualni roli — roli sestry politi¢ky.
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Pti poskytovani komplexni oSetfovatelské péce sestra zastava hned nékolik vyse
uvedenych profesnich roli, které se prolinaji a navzajem ovliviiuji. Sou€asné je vSak pro
sestru dulezita efektivni komunikace, spoluprace a pratelska pracovni atmosféra mezi
zdravotnickymi pracovniky v ramci multidisciplinarniho tymu [49]. VSechny tyto
popsané Cinitele lze oznacit za prediktory kvality poskytované péce a pracovni

spokojenosti [50].

1.3.2 Osetfovatelska péce pred chemickou bedside pleurodézou

Management oSetfovatelské péce pii chemické bedside pleurodéze vyzaduje
teoretické znalosti ziskané kontinualnim vzdélavanim i praxi v kombinaci se zru¢nosti,
peclivosti a trpélivosti. Jedna se o specializovanou péci, kterda mize vyrazné ovlivnit
prub&h 1é¢by pacienta [4]. Sestra zajistuje péci prostiednictvim osetfovatelského procesu
v souladu s individudlnimi potfebami pacienta. S empatickym ptistupem fesi problémy

spojené s dysbalanci potieb v oblasti biologické, psychické, socialni i spiritualni [51].

Pfed vlastni pleurodézou pacient podstupuje jednotlivé terapeutické kroky, které
vychazeji z pacientovy anamnézy, celkového zdravotniho stavu a z povahy ptidruzenych
onemocnéni. Maji za Gcel zlepsit stav pacienta a eliminovat komplikace [52] v prubéhu

a po intrapleuralni aplikaci sklerotizujici latky.

Pro uspésnou 1écbu je nenahraditelny aktivni pfistup pacienta. Lze ho dosahnout
navazanim blizkého profesionalniho vztahu mezi zdravotnikem a pacientem, jehoz zaklad
tvoii dikladna informovanost pacienta ohledné jeho nemoci, diagnostickych postupt,
jednotlivych terapeutickych kroku [53], které piedchazeji pleurodéze. Vzhledem
Kk nejcastéjsi indikaci bedside pleurodézy u pacienti se symptomatickym malignim
pleuralnim vypotkem zahrnuje management péce regulaci vodniho a elektrolytového
hospodafstvi, upravu poruch nutrice a nestability fyziologickych funkci [54]. Péce
0 hydrataci pfedstavuje sledovani ptiznak hypo nebo hypervolemie, kontrolu bilance
tekutin spolecné s monitoraci kardiopulmonalnich a rendlnich funkci, dle kterych

nasledné dochazi k Gpravé enteralniho i parenteralniho pfijmu tekutin [55]. Nutri¢ni

podpora je zaméfena na upravu hmotnosti z divodu minimalizace nebo uplné eliminace
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rizik spojenych s malnutrici, obezitou nebo nedostateénym piijmem zakladnich Zivin
(cukru, tuku, bilkovin, minerali) [55]. Pacienti indikovani k bedside pleurodéze trpi
fyzickymi symptomy, které se Casto prolinaji s izkosti a depresi; jejich intenzita navazuje
na vyvoj jejich onemocnéni [22]. Projevy deprese a tizkosti se sestra snazi zmirnit
psychologickym vedenim pacienta se zaméfenim na omezeni obav z nadchazejici 1€Cby
popt. s ohledem na spiritualni a ndboZenské hodnoty pacientii tak napomaha vytvofit

klidné a vnimavé prostiedi pro 1écbu [56].

Mezi nejcastéjsi obtize, na které si pacienti S pleuralnim vypotkem stézuji, patii
dusnost zpuisobena kompresi plice a poSkozenim funkce branice, pleuralni bolest a suchy
kasel [5]. Osetrovatelsky management je tedy zaméten na vEasnou identifikaci obtizi pii
respiraci a prohlubujici se hypoxii [53]; na zmirnéni nebo uplné odstranéni bolesti, coz
umoznuje veétsi ucast pacienta na dennich aktivitdch; na odstranéni suchého drazdivého
kasle, ktery sekundarné muze vyvolavat u pacienta dalsi fyzické, emocionalni
a psychosocialni komplikace. Pro zmirnéni obtizi pacienti podstupuji torakocentézu [23],
ktera umoziuje ovéfit, zda po evakuaci pleuralniho vypotku dojde k re-expanzi plice a na
zaklad¢é opakované torakocentézy lze sledovat rychlost doplnéni pleuralniho vypotku.
V souvislosti s torakocentézou se sesterské intervence zaméiuji na: koordinaci piipravy
pacienta k samotnému vykonu; ovéfeni informovanosti pacienta 0 nadchazejicim
vykonu, event. zajisténi doplnéni chybé&jicich informaci [53]; pfipravu zdravotnické
dokumentace, ktera zahrnuje Svoleni pacienta s vykonem v podobé pisemného
informovaného souhlasu stvrzeného podpisem; piipravu pomitcek K torakocentéze;
zajisténi klidného intimniho prostfedi s vhodnou polohou pacienta k vykonu dle jeho
zdravotniho stavu (nejlépe vsak vsedé s pevnou oporou pro horni koncetiny) [23]. Pii
torakocentéze sesterské intervence zahrnuji: asistenci lékafi pfi vykonu; sledovani
celkového stavu pacienta; komunikaci s pacientem béhem vykonu s popisem
nepiijemnych pocith (slabosti, kasle, bolesti...) [53]. Po vykonu Se pozornost sester
soustfedi na monitoraci klinického stavu pacienta véetné fyziologickych funkci s cilem
v¢as identifikovat komplikace spojené s vykonem (napf. krvaceni z mista vpichu,
hemoptyzu, progresi duSnosti, vznik bolesti...) a na manipulaci s odebranym

biologickym materialem spole¢né se zajisténim transportu do laboratoie [53].
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V dalsi fazi lécby pacient, pfi opakovaném doplilovani pleuralniho vypotku,
podstupuje drenaz pleuralniho prostoru. Osetiovatelsky management zahrnuje totozné
kroky jako pii torakocentéze. Navic se pridruzuje edukace pacienta o manipulaci
S drendaznim systétmem a o pohybovém reZimu po zavedeni hrudniho drénu.
Zékladni oSetfovatelské intervence po zavedeni hrudniho drénu zahrnuji péc¢i 0 hrudni
drén, coz znamena kontrolu funkcnosti a té€snosti drenazniho systému; sledovani
mnozstvi a charakteru drénované tekutiny [54]. Frekvence sledovani se fidi ordinaci
1ékaie, nejméné by vSak méla probihat jednou denné. Pii naplnéni drenazniho systému je
v kompetencich sestry vymeéna drenazniho systému za podminek, kdy dojde k zamezeni
vniknuti vzduchu do pleuralni dutiny. Pfi jakékoliv manipulaci s drenaznim systémem je
nutna zpétna kontrola té€snosti spoji drenazniho systému s naslednym zabezpecenim proti
nahodnému rozpojeni [57]. Denné event. dle potieby jsou provadény u pacienta prevazy
hrudni stény za sterilnich podminek [57]. Pii pfevazu se hodnoti stav okoli zavedeného
hrudniho drénu (lokalni zndmky zanétu, sekrece kolem drénu, podkozni emfyzém, kvalita
fixace drénu, postaveni drénu v hrudni stén¢, nasdvani vzduchu do pleurdlni dutiny pii
netésnosti V hrudni stén¢). Sestra si v§ima stavu kryti drendzniho vstupu (sleduje intenzitu
a charakter prosaknuti) [4]. Pro zajisténi kontinuity péfe Se 0 vSech intervencich
a vykonech provadi zdznamy do zdravotnické dokumentace. V ramci komplexni péce
0 pacienta je dulezité zajistit edukaci pacienta ijeho blizkych v oblasti zasad péce
0 drendzni systém, ¢imZ se snazime piedejit neZadoucimu rozpojeni drendZzniho systému
a také zpétnému toku drénované tekutiny pii vyzdviZeni drenazniho systému nad Groven
hrudniku [57]. Pozornost je vénovana 1ipsychickému stavu pacienta. Pomoci
psychologického vedeni, aktivniho naslouchéni, ale i vlidného slova a emotivni podpory
se snazime o zvySeni nebo udrZeni compliance pacienta k 1é¢bé [58]. Nadale pokracuje
monitorace fyziologickych funkci, projevii dusnosti, bolesti, kasle, dysbalance tekutin.
Mimo tyto oblasti se dale management oSetfovatelské péce zamétuje na deficity a rizika
Vv oblasti sebepéce, vyprazdiiovani, spanku, naruseni kozni integrity, komfortu, vzniku

infekce, vzniku dekubitli nebo rizika padu [59].
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1.3.3 Ogsetiovatelska péce v prubehu intrapleuralni aplikace

V tuzemskych zdravotnickych zafizenich intrapleurdlni aplikaci suspenze provadi
1€kat za asistence sestry, kterd zodpovida za pripravu pomticek k vykonu a za kontrolu
funk¢nosti drenazniho systému. Poloha pfi vykonu by pro pacienta méla byt pohodlna
s dobrou dostupnosti k zavedenému hrudnimu drénu, v klinické praxi je preferovana
poloha vsed¢ [39]. Sestra zajisti bezpe¢nou polohu, aby v pribéhu vykonu nedoslo k padu
pacienta. Suspenze talku je aplikovana pomalu a opatrné za dodrzeni vSech aseptickych
podminek a neustalé monitorace fyziologickych funkci pacienta a jeho dalSich
subjektivnich prozitki i1 objektivnich projevii (kasel, dusnost, bolest...). Nasleduje
proplach hrudniho drénu fyziologickym roztokem pro zajiSténi vpraveni celé¢ davky
suspenze talku do pleuralni dutiny [23] a uzavieni drénu v rozsahu od 1 do 6 hodin dle
zvyklosti zdravotnického zatizeni [33]; [37]. Krabicovy drenazni systém sestra po

odpojeni asepticky uzavie pro pozde€jsi opétovné napojeni na hrudni drén.

Ptiprava suspenze talku k intrapleurdlni aplikaci probihd za aseptickych podminek,
viz Priloha 5. Na pneumologickych oddé€lenich suspenzi mize pfipravovat nejen 1ékar,
ale i sestra, coz je dano zvyklostmi zdravotnického zafizeni. Ur¢ené mnozstvi sterilniho
praskového talku se rozmicha ve fyziologickém roztoku popf. s ptidavkem Mesocainu®

v hladkou suspenzi, bez pfitomnosti nerozmichanych ¢asti praskového talku.

1.3.4 Osetiovatelska péce po bedside chemické pleurodéze

Po intrapleuralni aplikaci suspenze talku je pacient poucen 0 pohybovém rezimu,
ktery napomahd k rovnomérnému rozlozeni suspenze v pleuralni duting. Pacientim
je doporucovano, s ohledem K jejich zdravotnimu stavu, provadét rotacni pohyby z boku
na bok spole¢né se stiidanim Trendelenburgovy a obracené Trendelenburgovy polohy po
dobu jedné hodiny od aplikace [23]. Osetfovatelsky management Vv této fazi smétuje
k v€asné identifikaci komplikaci pleurodézy. Pozornost se zaméfuje na monitoraci
télesné teploty; na sledovani frekvence a hloubky dychani, na projevy dusnosti (znamky
cyandzy, zapojeni pomocnych dychacich svald...); na hodnoceni a pravidelné

zaznamenavani bolesti; na zmény psychického stavu a dalSich potfeb pacienta [60].
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Sesterské intervence jsou cileny i na kontrolu drenazniho systému. Sleduje se misto
inserce hrudni drénu a mozny prisak do okoli, dale zda nedoSlo k uvolnéni svorek
uzavirajici hrudni drén. Po uplynuti doby uzavieni je drendzni systém dle instrukei 1ékaie

napojen na aktivni sani nebo mize byt ponechan na spad.

Jakmile drenazni systém odvadi méné nez 50 ml tekutiny za 24 hod., dochazi obvykle
k extrakci hrudniho drénu [54]. Mezi prvni sesterské intervence patii zmirnéni obav
pacienta z bolestivého vykonu. Dtikladnd informovanost pacienta o nadchazejicim
vykonu pomaha nejen zmirnit jeho obavy, ale také zajistit spolupraci pfi samotném
odstranovani drénu. Pii vlastni extrakci je asistence sestry nezbytnd. Hrudni drén byva
obvykle odstranén na lizku pacienta, kdy sestra upravi pacienta do potiebné polohy,
nejcastéji vsede. Poté sejme kryti z mista inserce hrudniho drénu, provede dezinfekci
okoli hrudniho drénu a nadale asistuje Iékati. Pii odstraiovani hrudniho drénu je potieba
zamezit vniknuti vzduchu do pleuralni dutiny pfes misto inserce drénu. Mezi odbornou
spolecnosti jsou vedeny diskuze v jaké fazi respirac¢niho cyklu jej odstranit [61]. Praxe
dokazuje, ze vlastni odstranéni hrudniho drénu probiha v inspiriu pii zadrzeném dechu.
Poté se na misto inserce hrudniho drénu piilozi sterilni kryti s vrstvou bilé I¢kaiské
vazeliny a zafixuje ndplasti [58]. Soucasné sestra béhem vykonu monitoruje vitalni

funkce a zndmky rozvoje nezddoucich komplikaci jako napt. dusnost.

1.3.5 Potieby pacientt s intrapleuralni chemickou pleurodézou

Kontinualni tvorba maligniho pleuralniho vypotku jakékoliv etiologie zasadnim
zpusobem ovliviiuje kvalitu zivota nemocného. V piipad¢ maligniho pleuralniho vypotku
se jedna o signum mali ominis ($patné znameni) a znamena celkove neptiznivou prognézu
pro nemocného s nadorovym onemocnénim [5]. Problémy se zdravotnim stavem se
stavaji pro nemocného zatézi a stresovou Situaci, coz se jedince projevi zménami
Vv chovani a jednani, v dusevnim Zivoté a ve fyziologickych odpovédich organismu [62].
S kvalitou Zivota jsou velmi tizce spojené potieby lovéka, napt. Saméankova [63] ve své

knize definuje potiebu jako ,,...stav charakterizovany dynamickou silou, ktera vznika
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z pocitu nedostatku nebo prebytku, touhou néceho dosdhnout v oblasti biologicke,

psychologické, socialni nebo duchovni* [[63] s. 12].

1351 Potfeba dychani

Dychani pafi mezi fyziologické potieby a zivotni funkce organismu, pfi které dochéazi
k vyméné plynt za ucelem okysliceni krve [64]. Pfesnéji se jedna o potiebu kysliku,
pfi¢emZ neni-li této potfebé vyhovéno, dostavuji se dramatické projevy a ¢lovék byva
ohrozen na zivoté [65]. Do poptedi se pii nedostatku kysliku dostava i vyrazna psychicka

odezva na nedostatek kysliku projevujici se tizkosti a strachem ze smrti [65].

Z pohledu pacient trpicich pleurdlnim vypotkem patii mezi nejvice obtézujici
symptom dusnost podminéna kompresi plice spolu s poruchou funkce branice a hrudni
stény [66]. Dusnost 1ze popsat jako pocit obtizného a namahavého dychani, coz u jedince
vyvola potiebu vice dychat. Jelikoz dusnost je subjektivni vjem neda se presné objektivné
kvantifikovat [5]. Orienta¢né 1ze dusnost méfit a monitorovat pomoci $kal a specifickych
dotaznikd. Nejznaméjsi klasifikaci duSnosti je nejspiSe klasifikace primarné
kardiologicka pochazejici z New Yorku tzv. NYHA [67], viz Piiloha 6. Ke klasifikaci
dusnosti spojené s respiraénim onemocnénim je spise vyuzivana MRC $§kala dusnosti [5]

nebo Borgova skala dusnosti [5], viz Ptiloha 6.

Pti terapii dusnosti u pacientli s pleurdlnim vypotkem je vhodné zajistit zvySenou
polohu pacienta — Fowlerovu nebo ortopnoickou polohu, aplikovat oxygenoterapii
ordinovanou lékafem, ktery ur¢i koncentraci, zpisob podani, pratok kysliku 1/min
s ohledem na typ aplikdtoru a Stav pacienta. Podavany kyslik musi byt zvlhéeny, jinak
dochazi k vysusovani sliznice dychacich cest a ke krvaceni [53]. Dilezitou podminkou je
I udrzovani piedepsané koncentrace kysliku, kdy nekontrolované podavani mize vést
k atlumu dechového centra a progresi hyperkapnie s respira¢ni acidézou [68].Uzkost
a strach ze smrti, které mtize dusnost vyvolat 1ze mirnit klidnym chovanim, opakovanym
uklidiiovanim pacienta a snahou o navozeni klidného dychani s nalezenim ulevové

polohy.
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1.35.2 Potieba vyzivy

Zajisténi vyzivy patii u pacientd s malignim pleurdlnim vypotkem mezi prioritni
oblasti péce, nebot’ u téchto pacientli dochdzi ke ztratam bilkovin z divodu opakovanych
torakocentéz nebo drenaze maligniho pleuralniho vypotku, ktery byva obvykle hodnocen
jako exsudat [69]. Casto se vyviji i nadorova kachexie, coZ je syndrom se snizenou chuti,
netmyslnym Ubytkem vahy, metabolickymi zménami a systémovym zanétem, ktery

negativné ovliviiuje progndzu pacienta s nadorovym onemocnénim [22].

Pfi pfiymu pacienta k hospitalizaci, patii mezi zadkladni sesterské intervence
posouzeni nutricniho stavu a vypocet BMI, tyto hodnoty se opakované hodnoti v priabehu
hospitalizace a sleduje se jejich vyvoj v ¢ase. Vyznamné informace sestra ziskava pomoci
vyzivové anamnézy zaméefené na stravovaci navyky pacienta; na omezeni a problémy
s vyzivou; na preferenci jidel a fyzickou aktivitu; na medikaci vazanou na jidlo (napf.
hormon §titné zlazy); na hydrataci pacienta. Dle anamnestickych udaju a celkového
zhodnoceni pacienta sestra miize predpokladat problémy v oblasti vyzivy [65]. Ukolem
sestry je efektivné zasdhnout pii zajiSténi nutrice: sledovat zdjem o pfijem stravy;
sledovat vyluc¢ovani (typicky je sklon k obstipaci); rozlozit stravu do mensich porci;
zajistit spravnou metodu krmeni u nesobéstacného pacienta; sledovat zmény frekvence
dychani, kasle, poptipadé cyandzy; zajistit sipping (vyzivovy suplement), coz predstavuje

popijeni ochuceného nejlépe vyhlazeného nutri¢niho ptipravku po cely den [64].

Neoddélitelnou slozkou nutri¢ni péce je hydratace pacienta. Dostatecnd hydratace
a rovnovéha mezi piijmem a vydejem tekutin je vyznamny faktor ovliviujici celkovy
zdravotni stav pacienta. Pfi zajiSténi dostate¢né hydratace sestra aktivn€ nabizi tekutiny;
zabezpeci vyssi frekvenci podavani tekutin béhem dne; zaznamenava piesny piijem
tekutin, pficemz je nezbytna znalost vhodnych druhti tekutin, které 1ze zatadit do denni
bilance (napf. neslazené malo koncentrované ¢aje, bézna pitna voda...). Mlécné napoje
nepatii mezi tekutiny, ale jsou fazeny k potravinam a kavu nelze zatadit do pitného rezimu
z divodu diuretického efektu kofeinu. Pfi vedeni presného zaznamu vydeje tekutin
je potieba zohlednit i mnozstvi drénovaného pleuralniho vypotku popiipadé mnozstvi

pleuralni tekutiny odstranéné jednorazovou torakocentézou [64].
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1.3.5.3 Potieba vyprazdnovani

Obstipace jako nasledek sniZzeného svalového tonu a naruSeni motility tenkého
a tlustého stfeva se mize vyskytnout u pacientii s hrudnim drénem jako nésledek snizené
pohybové aktivity [64]. K obtiznému vyprazdnovani stolice také piispiva podavani
analgetik (napf. opioidll), snizeny piijem potravy nebo ztrata soukromi pfi
vyprazdilovani. V otdzce vyprazdnovani je dilezity citlivy pfistup ze strany
oSetfovatelského personalu s respektovanim intimity a studu pacienta. Opomijeni
soukromi pii1 vyprazdiovani mize vést k nepfiznivému psychickému napéti, jehoZ
vlivem néktefi pacienti pocituji Castéjs$i nuceni na moceni nebo dochazi k urychleni
stievni peristaltiky. Tento duSevni stav mliZze byt nadale zhorSovan pocitem nedokonalého
vyprazdnéni a miize vést az k porucham sebekoncepce a snizeni sebeucty. Pocit studu
sestra zmirnuje empatickym chovanim, evalvaéni komunikaci a pfedevS§im garanci

soukromi pii vyprazdiovani [65].

1354 Potieba télesné aktivity

U pacienta se zavedenym hrudnim drénem pfipojenym na sani dochazi k omezeni
pohybové aktivity a zméndm sobéstanosti a miry sebepéce. Pohyblivost je vSak
piredpokladem sobéstacnosti a nezavislosti, coz umoznuje pacientovi naplnit zakladni
potieby a denni ¢innosti. Vychozim bodem oSettovatelské péce je zhodnoceni pacientovy
sob&stacnosti a miry sebepée, ktera je hodnocena ihned pii pfijmu do nemocnice
a nasledné pii zméné stavu (napft. zavedeni hrudniho drénu), minimalné vSak 1x za tyden.
K objektivnimu zhodnoceni lze vyuzit funkcnich screeningovych testi napft. test
zakladnich vsednich cinnosti dle Barthelové [64]. Pohybové omezeni nebo zména
hybnosti méni zpiisob vykonavani dennich ¢innosti (hygieny, vyprazdiiovani...) a pacient
se stava casteCn¢ nebo v nékterych piipadech zcela nesobéstacny, od téchto zmén se
odviji rozsah dopomoci oSetiovatelského personalu [65]. Soucasti 1é¢ebného rezimu je
i stanoveni pohybového rezimu lékafem, viz Piiloha 7 [70], udavajici miru doporu¢eného
a povoleného pohybu pacienta bchem hospitalizace, ktery vzhledem ke svému

zdravotnimu stavu smi uplatiiovat. Pacient s hrudnim drenaznim systémem napojenym
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na aktivni sani vétSinu dennich Cinnosti provadi v ramci lizka a volny pohyb je omezen
na rozsah délky hadic drendzniho systému. Za respektovani pohybového rezimu
zodpovida sestra [64]. Imobilita pacienti s hrudnim drénem vSak nesouvisi jen s volné
omezenym pohybem v prostoru, ale 1 se socidlni izolaci, snizenym pocitem bezpeci

a sounalezitosti a zasahuje do Zivota nejen pacienta, ale i jeho rodiny [65].

1.3.55 Potieba spanku a odpocinku

Potieba spanku je individudlni a zavisi na mnoha faktorech (napt. veéku, fyzické
aktivité...) [65]. U pacienti se zavedenym hrudnim drénem a po talkopleurodéze
je spanek ¢asto ovlivnén diskomfortem vyplyvajicim z inserce hrudniho drénu; z bolesti
vyvolané pohybem hrudniho drénu ¢i komplikujici talkopleurodézu; nebo dusnosti, ktera
nuti pacienta zaujimat specifickou ulevovou polohu. Sesterské intervence se vztahuji
k eliminaci téchto ruSivych faktort v podobé& nalezeni vhodné polohy pro spanek,
nefarmakologického nebo naopak farmakologického ovlivnéni bolesti. K navozeni no¢ni
pohody a uvolnéni pacienta mize napomoci provedeni vecerni hygieny s uklidiujici
masazi, Cisté lozni povlecCeni, pohodiné no¢ni pradlo a snaha sester o respektovani
spankovych navyki pacienta pokud to provoz oddéleni a zdravotni stav pacienta dovoli.
V pribéhu noci se sestra v ramci moznosti snazi omezit oSetiovatelské ¢innosti a dalsi
rusivé elementy, jako jsou napf. hlasity hovor, hluk, svétlo nebo brzkého ranniho
pacienta napf. stresem, nejistotou, coz sestra svym empatickym pfistupem
a naslouchanim mutze zmirnit. V pfipadé neuspéchu lze vyuzit K apravé problému

medikace, napt. hypnotika, sedativa ¢i anxiolytika [65].

1.3.5.6 Potieba byt bez bolesti

Pleurdlni bolest patii mezi Casté stesky pacientl S pleurdlnim vypotkem, kteti
ptichdzeji Kk provedeni pleurodézy [5]. V prubéhu hospitalizace pak pacienti dale
podstupuji bolestivé zakroky (torakocentézu, zavedeni/odstranéni hrudniho drénu,

pleurodézu). Vzhledem k této skutecnosti je na misté pfiprava pacienta pred vykonem
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v podobé vysvétleni, jak bude zakrok bolet, jak dlouho bolest potrva, co proti bolesti
pomuze [65]. Mezinarodni asociace pro studium bolesti (IASP) bolest definovala jako
"neprijemnou senzorickou a emocidalni zkuSenost spojenou s akutnim nebo
potenciondlnim poskozovanim tkani* [definice TASP in [70], s 21]. Jedna se tedy
0 subjektivni prozitek. Z tohoto divodu se diagnostika bolesti opird o slovni vyjadieni
pacienta; 0 pozorovani nonverbalnich projevl bolesti U pacienta (napf. grimasy, plac,
zaujimani ulevové polohy) nebo o pfitomnost doprovodnych piiznaki (napt. zrychleného

tepu, poceni, poruch spanku...) [65].

V managementu bolesti v souvislosti s pleurodézou byla v roce 2015 publikovana
studie, ktera posuzovala vliv analgezie a velikosti hrudniho drénu na bolest v kontextu
uspésnosti pleurodézy. Studie vychazela ze spoluprace mezi zdravotnickymi centry
Spojeného kralovstvi, Spojenych stati a Kanady. Analyza ziskanych dat poukazala na
skutecnost, ze hrudni drény mensSiho priméru (12 F vs 24 F) jsou spojeny s mensi
bolestivosti, nicméné primérné rozdily ve skore bolestivosti mezi vétSimi a menSimi
hrudnimi drény mély relativné maly klinicky pfinos. V souvislosti S uspésnosti
pleurodézy hrudni drény s mensim primérem prokazaly nizsi kvalitu 0. Pro zmirnéni
bolesti pii extrakci hrudniho drénu lze vyuzit i aplikace chladu, coz popsali v pFispévku
zroku 2012 akademiCti pracovnici z Fatih University v Istambulu a Haccettepe
University v Ankare [73].

Pro u¢innou 1é¢bu je tedy nezbytné pravidelné hodnoceni intenzity bolesti nejcastéji
pomoci vizualni analogové $kaly (VAS), kdy Rokyta [70] ve své knize doporucuje
soucasné s hodnotou VAS zaznamenavat i fyziologické funkce (krevni tlak, tepovou
frekvenci a dech). Dulezité je i ureni charakteru bolesti, ke kterému lze vyuzit zkraceny
dotaznik McGillovy Univerzity (MPQ - McGill Pain Questionnaire), viz Ptiloha 8 [70].
Pro zmirnéni bolesti mlze sestra vyuzit i pacientovi piedchozi zkuSenosti a spole¢né tak
hledat terapeutické moznosti. Pro naplnéni potieby byt bez bolesti miize napomoci
I stanoveni prfedpokladaného ¢asu nutného ke zbaveni se bolesti, informace o pfipadnych

nezadoucich ucincich nebo omezenich, které vyplyvaji z terapie [63].
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1.3.5.7 Potieba hygieny

Potfeba hygieny je dana osobnimi navyky a individualnimi hodnotami. Nemoc vsak
naroky na hygienu pozméiuje. Ovlivitujici faktory jsou mira omezeni pohyblivosti
a ztrata sobéstacnosti. Ta urcuje, jakym zpisobem bude hygiena provedena a miru

dopomoci ze strany sestry [63].

U pacientil s hrudni drendZi je pohyblivost limitovana pfitomnosti samotného drénu
V pleurdlni dutin€ a také napojenim drenazniho systému na aktivni sani a omezenim
volného pohybu v prostoru. Hygienicka péce je vétsinou zajistovana na luzku s pouzitim
pirenosného umyvadla. Sestra pii hygienické péci musi respektovat vhodnou polohu
drendzniho systému V prevenci zpétného nasati tekutiny do pleuralniho prostoru. Dillezité
je zajistit pruchodnost drenazniho systému a zamezit ptipadnému rozpojeni [53]. Misto
inserce hrudniho drénu je oSetfovano dle aseptickych postupli. V ostatnich oblastech se
hygienicka péfe shoduje s pééi o Castecné sobéstaéného pacienta, kterému sestra
dopomaha pii hygiené problémovych partii (napt. zad...) [64]. Na pacienty je vhodné si
vymezit dostateCny ¢asovy prostor a hygienickou péci ponechat v rezii pacienta, ¢imz se
posiluje pocit kontroly nad oSetfovanim a pocit bezpeci a jistoty [63]. V zavaznéjsich

piipadech sestra zajist'uje hygienickou péci u nesobéstacného pacienta.

1.35.8 Potieba bezpeci a jistoty

Kftivohlavy [74] poukazuje na rozdil mezi tim, jak se pacient dostava k 1ékari, a jak
do nemocnice. K ambulantnimu 1ékati pacient pfichazi vice méné dobrovolné s urcitou
ptredstavou spoluprace. Do nemocnice pacienta odesila s naznakem nafizeni 1ékat [74].
V nasem piipad¢ se pacient s rekurentnim pleurdlnim vypotkem k provedeni pleurodézy
piijima k hospitalizaci na doporuceni oSetfujiciho pneumologa, onkologa nebo jiného
1ékai'ského specialisty [5]. Pro pacienta vsak tato situace znamena uvédoméni si, ze jeho
situace je vaznéjsi, nez si doposud piipoustél. Toto piedstava vyvolava stres, ktery se
ptidava jiz k stavajicimu psychickému napéti pramenicimu napi. z jeho zakladniho
onemocnéni. K hospitalizaci se pacient dostavuje s obavami, pocitem nejistoty, co jej

b&hem pobytu ¢eka. Tento stav miize byt nadale prohlouben: prostfedim nemocnice, které
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je pro pacienta cizi a nové; zivotnim rytmem, ktery je mu v nemocnici predkladdn a nema
ho zazity (napt. brzké vstdvani...); zavislosti na druhych lidech, kdy pacient nemize
vykonavat, co by sam chtél (napf. z divodu zavedeného hrudniho drénu); zizenim
okruhu z4jmi po dobu hospitalizace s ohledem na zdravotni stav nebo ¢asovym faktorem,
kdy pacient zije pfedevsim piitomnosti, kontakt s minulost md omezen a budoucnost se
jevi jako problematicka [74]. Veskeré chovani a jednani zdravotnického personalu by
mélo ve svém dusledku vést ke zmirnéni nebo odstranéni pocitu nejistoty, strachu a obav
[65].Pacient pied pleurodézou podstupuje fadu vySetfeni a zakrokt. Zajima se o ucel
zakroku a vysledky vysetieni. Dikladné informovanost poméha snizit jeho znepokojenti,
které v ptipadé nedostatecnych informaci vzristd. Pocit bezpe¢i lze navodit také
vyslechnutim pacienta, kdy je mu umoznéno vymluvit se ze svych obav a strachu, coz
pomaha zdravotnikovi pochopit chovani pacienta [74]. Nicméné vétSina pacientti své
obavy, strach a nejistotu projevuji spise neverbalné. Dobré pozorovaci schopnosti sestry

jsou tedy nezbytné pro v€asnou identifikaci problému v oblasti bezpeci a jistoty.

1.35.9 Potieba lasky a soundlezitosti

Pfi hospitalizaci se potieba lasky a socialni opory u pacienta zvysuje. Kazdy ¢lovek
chce byt milovan a respektovan spolecenstvim, ve kterém zil, Zije a bude zit. V dobé
nemoci je potieba lasky u pacienta napliiovana prostfednictvim jeho nejblizsich (rodiny,
pratel...) [63]. Pti hospitalizaci se vSak pacient dostava také do relativni socialni izolace,
kdy se sice styka s pomérné neznamymi lidmi, ale kontakt se znamymi lidmi je zna¢né
omezen [74]. OSetfovatelsky personal by svym empatickym chovanim, projevem
porozuméni a pochopeni mél pfispét k naplnéni pacientovi potieby sounaleZitosti a svym

zpusobem i potieby lasky [63].

1.3.5.10 Spiritualni potteby

Pti kontaktu s pacientem se snazime respektovat nejen jeho fyzickou a psychickou,
ale i duchovni stranku osobnosti. Spiritualni stranka osobnosti nabyva v obdobi nemoci

velkého vyznamu, zvlasté jednd-li se o chronické onemocnéni. Spiritualitu Ize tézko
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definovat, je mozné o ni hovotit v §irokém spektru vyznamd. Spiritualni péce v uzsim
slova smyslu je chapana jako poskytovani duchovnich sluzeb pacientovi dle jeho
nabozenského vyznani a viry. V Sir§Sim slova smyslu je spiritudlni péce poskytovéana
napfi¢ veficimi pacienty, ale i t€mi, ktefi se sami neztotoznuji S konkrétni cirkvi nebo
nabozenstvim [75]. Uz8i smysl slova napliiuji akreditované nemocnice, které maji
vypracovany postupy k identifikaci spiritualnich potieb (€asto v rdmci vstupni sesterské
anamnézy) a nasledné K zajisténi duchovnich sluzeb véetné jejich kontaktd i s moznosti
vyuziti sluzby mimo stanovenou dobu [76]. V SirS§im slova vyznamu spiritualni péce
muze spocivat v podptrném rozhovoru (=emocnimu preladéni u agrese, deprese,
place...); v pfitomnosti u lizka (ml¢eni s ml¢icim pacientem, coz je zpusob kontaktu na
principu bazalni stimulace); v terapeutickém rozhovoru (obsahujicim existen¢ni témata);
v poradenském rozhovoru (zabyvajicim se vztahovou problematikou) a dalsi [75]. Sestra
se pii zajistovani potieby spirituality U pacientli po pleurodéze snazi citlivé vnimat
pacientovy ndzory a piani s ohledem na prib¢h a zdvaznost onemocnéni, které mohou

ovlivnit jeho duchovni prozivani [63].

1.4  Callista Roy — Adapta¢ni model

Pro empirickou c¢ast prace, v ramci identifikace osSetfovatelskych problémt, byl
zvolen adaptacni model Callisty Roy (dale RAM). Nasledujici kapitola pfiblizuje

jednotlivé aspekty pouzitého koncepéniho modelu osetiovatelstvi.

Adaptacni model Roy nabizi vychodisko, které miize sestram pomoci pochopit lidské
chovéni, které je pfedmétem zajmu oSetfovatelstvi. Zaroveil mize pfispét porozumeét

identifikaci intervenci, které podporuji well-being lidi a spole¢nosti [77].

RAM se zajima o zvladani a adaptaci jedince nebo skupiny (rodiny, komunity,
spole¢nosti) na neustale se ménici prostiedi. Pro potieby této prace bude jako piijemce
oSetfovatelstvi figurovat pouze jedinec. Z globalniho hlediska je jedinec vnimam jako
bio-psycho-socialni bytost reagujici na podnéty z vnéjsiho a vnitiniho prostiedi [78].
V RAM je v8ak jedinec chapan také jako zivy otevieny systém, kdy systém je povazovan

za skupinu jednotek vytvarejicich celek, pro ktery je charakteristicky vstup, kontrola,
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proces, vystup a zpétna vazba, viz Piiloha 9 [77]. Stejn¢ jako lidé i prostiedi je vnimano
jako Zivy systém a mezi témito dvéma systémy dochazi k vyméné energie, hmoty
a informaci. Aby si jedinec, ve stale ménicim se prostiedi udrzel svoji integritu, je nucen
se prizpisobovat podnétim z vnéjsiho a vnitiniho prostiedi [78], je tedy chapan jako
adaptivni lidsky systém, viz Pfiloha 9 [77] s vnitinimi procesy (kognatorem, regulatorem)
a efektorovym systémem charakterizovanym ¢tyfmi adaptaénimi mody (fyziologickym

modem, sebepojetim, rolovou funkci a vzajemnou zavislosti) [78].

Prostfedi vytvaii podminky, okolnosti, vlivy, které ptsobi na vyvoj a chovani
jedince. Schopnost jedince adaptovat se je ovliviiovana internimi a externimi faktory
meéniciho se prostiedi, které mohou byt rtizné velké, negativni nebo pozitivni [77].
Podnéty z prostiedi jsou oznacovany jako stimuly a tvofi jddro zaméteni oSetfovatelstvi.
V RAM jsou rozliSovany tii druhy stimult. Nejsilnéji pusobi fokalni stimuly, které
bezprostfedné konfrontuji adaptivni systém, jenz na né okamzité reaguje. Soucasné
s fokalnimi stimuly pusobi dalsi tzv. kontextualni stimuly. Ty ovliviuji situaci, jsou
pozorovatelné, méfitelné nebo subjektivné hlasené. Poslednim druhem jsou rezidualni
stimuly, které vychazeji z osobnostni oblasti jedince (z vlastnosti, postoji, nazoru,

ptedchazejici zkusenosti) a jejich aktualni ucinky jsou nejasné [77]; [78].

Reakce, kterymi adaptivni systém odpovid4d na stimuly, pracuji jako celek, aby
spliiovaly potieby lidského organismu. V RAM jsou reakce na stimuly rozliSeny na
adaptivni reakce, které podporuji integritu jedince, jeho rust, vyvoj, cile a zlepsuji jeho
kontrolu nad vnitinim a vnéj$im prostiedim. Reakce, které piesahuji adaptaéni uroven
a vedou ke zméné¢ integrity jedince, jSOU 0znacovany jako neefektivni. Adaptacni Groven

(adaptacni niveau) je oznaovana jako rozsah adaptivnich reakci systému na stimuly [77].

Jedinec jako adaptacni lidsky systém je v RAM rozdélovan na dva subsystémy;
primarni a sekundarni. Primarni neboli kontrolni subsystém piedstavuje naucené,
piipadné¢ zdédéné mechanizmy piekonavani nebo zvladani situaci. Tento subsystém
je tvofen regulatorem, ktery reaguje na stimuly zvnéjsiho a vnitiniho prostiedi
prostfednictvim autonomnich (nervovych), chemickych a endokrinnich reakci; a dale

je tvofen kognatorem, ktery reaguje na stimuly prostifednictvim vyS$$i nervové ¢innosti
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(rozhodovanim, paméti). Sekundarni subsystém adaptac¢niho systému jedince je taktéz
nazyvan jako efektorovy subsystém. Pievadi reakce jedince do Ctyf adapta¢nich modu.
Prvni mod je fyziologicka oblast, jez obsahuje reakce spojené se strukturou téla
a zpusobem jeho funkce. Zaméfuje se na dychani, vyzivu, vyprazdhovani, aktivitu
a odpocinek, tekutiny, spanek, celkovou regulaci (smysly, vitalni funkce, endokrinni
a nervovy systém). Druhym modem je sebepojeti, které zahrnuje fyzikalni, osobnostni
a interpersonalni slozku. Nasleduje rolova funkce, coz je mod identifikujici zvladani roli,
socialni interakci vzhledem Kk primarni, sekundarni a terciarni roli, viz Pfiloha 9.
Poslednim ¢tvrtym modem je vzajemna zavislost (zahrnuje integritu vztaht a bezpe¢nost

budovani vztaht) [78].

Adaptace v kazdém ze ¢ty modd, at’ jiz ve zdravi nebo nemoci, piedstavuje cil
oSetfovatelstvi definovany v ramci tohoto modelu. Role sestry tak spociva v podpoie

adapta¢nich mechanizmu a adaptivniho chovani [77].

Védecky zédklad modelu Roy vychazi z von Bertalanffyho obecné teorie systémd,
z Helsonova pohledu na adaptaci nebo z prace Maslowa. Filozofické vychodisko modelu

vychazi z holismu, humanismu s diirazem na vztahy s ostatnimi, praci a Boha [77].

Roy vySe popsany model zacala tvofit jiz Vv prib&hu studia oSetfovatelstvi
na ,,University of California®“ v Los Angeles. Zakladni myslenka vychazela z adaptace
hospitalizovanych déti na zmény. V praxi byl model poprvé pouzit v roce 1970 jako
zaklad pro pilotni studii absolventské prace v ramci magisterského studia autorky. Prvni
vysledky Roy spoleéné s Joan P. Riehl publikovaly o ¢tyfi roky pozdéji v knize
»Conceptual Models for Nursing Practice”. Vroce 1976 byl model publikovan
v monografii ,,Introduction of Nursing: An Adaptation Model*. V nésledujicich letech
byla realizovana dalsi vyzkumna pozorovani a zpracovani teoretického zakladu modelu.
Spole¢né zkuSenosti autord, kteti se podileli na rozvoji adaptacniho modelu, byly
publikovany v roce 1991 pod nazvem ,,The Roy Adaptation Model: The Definitive
Statement™ a zavérecny souhrn dvacetileté prace pak pfinesla publikace s ndzvem ,,Roy
Adaptation Model — Based Research: Twenty Years of Contributions to Nursing
Science®, ktera vysla v roce 1999 [77]; [78].
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2 Cile prace a vyzkumné otazky

2.1 Cile prace

Na zékladé prostudované odborné literatury a vlastni profesni zkusenosti byly pro
tuto praci stanoveny dva cile.

1. Zjistit prioritni oblasti oSetfovatelské péce u nemocnych po intrapleuralni terapii.

2. Zjistit, zda pacienti po provedeni intrapleurdlni chemické pleurodézy vyzaduji

zvysenou péci sestry nez v obdobi pted vykonem.

2.2 Vyzkumné otazky

Pro vlastni vyzkumné Setfeni byly stanoveny tfi vyzkumné otazky.

1. Na jaké oblasti bude zamétena pozornost oSetfujici sestry pfi péci o pacienta po

intrapleurdlni chemické pleurodéze?

2. Jaké zmény v oblasti sebepéCe vykazuji pacienti po intrapleuralni chemické

pleurodéze?

3. Jak se modifikuje zvladani zatéZe u pacientl, ktefi podstoupili intrapleuralni

chemickou pleurodézu?
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3 Metodika vyzkumu

3.1 Pouzité metody a technika vyzkumu

Ke zpracovani problematiky diplomové prace byla pouzita literatura z oboru
osetfovatelstvi, psychologie, sociologie, mediciny a managementu. V empirické ¢asti
diplomové prace byla zvolena strategie kvalitativniho vyzkumu. Samotnému
vyzkumnému Setieni nejprve piedchdzela formalni zadost o realizaci vyzkumu
adresovana feditelce pro osetfovatelskou péci Krajské nemocnice Liberec, a.s. Mgr. Marii
Fryaufové. Zadosti bylo vyhovéno, viz Pfiloha 10. Nasledné prostfednictvim osobniho
kontaktu byli s ucelem a cili vyzkumného Setfeni sezndmeni primatf a vrchni sestra
plicniho oddé€leni KNL, a.s. Na zakladé jejich souhlasu bylo vyzkumné Setfeni

realizovano v obdobi od tinora do ¢ervna 2016.

Pro komplexni posouzeni potieb respondentii v rdmci holistického modelu péce
figurovali  jako nastroje sbéru dat: analyza zdravotnické dokumentace
a individualizovany polostrukturovany rozhovor s otevienymi otazkami. Otazky pro
rozhovor byly ptedem pfipraveny s ohledem ke zdravotnimu stavu, véku a schopnostem
respondentli, viz Pfiloha 11. Objektivné¢ méfitelné a pozorovatelné hodnoty pro
zhodnoceni stavu respondentti, byly zaznamenavany do dokumentace vytvoiené pro
potieby vyzkumného Setieni, viz Pfiloha 12. Dokumentace byla vytvofena na zakladé
adapta¢niho modelu Callisty Roy, jako pfedloha pro tvorbu dokumentace slouzila vstupni

anamnéza Upper valley medical Centers [77].

Rozhovory s respondenty a zaznamy objektivné méfitelnych hodnot probihaly
nasledujici den po provedeni bedside talkopleurodézy s piihlédnutim k zdravotnimu
stavu respondentl. Pied rozhovorem byl kazdy respondent informovan o ucelu
vyzkumného projektu; o dobrovolné tcasti na vyzkumném projektu s moznosti kdykoliv
od projektu odstoupit; 0 anonymnim zpracovani dat. Nasledné byly zodpovézeny dotazy
respondenti. Respondenti sviij souhlas se zafazenim do vyzkumného projektu stvrdili

podpisem pisemného informovaného souhlasu, viz Ptiloha 13.
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Rozhovory probihaly na pokoji respondenta. Soukromi bylo zajiSténo odchodem
spolupacientt (po pozadani a s ohledem k jejich zdravotnimu stavu) na nezbytné nutnou
dobu mimo pokoj. VSichni s oslovenych spolupacientti vyhovéli nasi zadosti. Délka
kazdého rozhovoru trvala pfiblizné 30 minut. Oba respondenti odmitli vyuZzit nabizenou
prestavku. Cely rozhovor byl nahravan na mobilni telefon Samsung, model S-7582, poté

byly rozhovory ptepsany do pisemné podoby, viz ptiloha 18.

Syntéza ziskanych dat probihala formou kazuistik s vyuzitim adapta¢niho modelu
Roy a kategorizaci rozhovort s vytvofenim grafickych schémat pomoci programu
Microsoft Office PowerPoint 2016. Na zakladé ziskanych dat a rozpoznanych fokalnich,
kontextualnich a rezidualnich stimulti byla posouzena reakce pacienta na stimuly
a provedena oSetfovatelska diagnostika s vytyCenim klicovych cili a implementaci
oSetfovatelskych intervenci na podporu pfizptisobeni. Tato data byla také graficky
zpracovana do schémat jednotlivych fokalnich stimult. Schémata byla vytvofena
s pouzitim grafického softwaru Autodesk AutoCAD 2007. K vytvoieni vysledné

mySlenkové mapy byl nasledné pouzit software uréeny na tvorbu téchto map FreeMind.

3.2 Charakteristika vyzkumného souboru

Vyzkumny soubor tvorfili hospitalizovani pacienti, kteti byli zvoleni zamérnym
vybérem s ohledem na vyzkumny problém. V obdobi tnor az cerven 2016 byla
intrapleurdlni terapie indikovana u péti pacientl. Kritériem pro zatazeni do vyzkumného
Setfeni bylo podstoupeni bedside talkopleurodézy cestou hrudniho drénu. Dva z pacientt
nesplnovali kritéria z divodu chirurgického feseni (pleuroabraze/dekortikace) jejich
zdravotniho problému. Jeden pacient odmitl spolupraci na zékladé vazného zdravotniho
stavu zpusoben¢ho komplikacemi pleurodézy. Souhlas se spolupraci na vyzkumném

Setfeni potvrdili dva pacienti.
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4 Vysledky

4.1  Kazuistiky respondenti

4.1.1 Kazuistika 1 — onkologicka pacientka s nadorovou duplicitou

Pacientka:
PA:

RA:

Abusus:
Alergie:

GA:

OA:

FA:

NO:

Zena — 73 let
Diichodkyné, Zijici sama, difive pracovala jako vychovatelka.

Matka zemiela v 64 letech, pfi¢inu pacientka nezna; otec zemiel v 74

letech stafim; sourozenci bez internich onemocnéni; déti zdravé.
2 roky nekoufti, diive 10 cigaret/den.
negativni

4 porody, 2x umélé pieruseni t¢hotenstvi, stav po hysterektomii pro

benigni nlez
J90 — Pohrudni¢ni vypotek,

C829 — Folikularni B lymfom retroperitonea, mesenteria, hilu plic, gr. 2,

stav po 6 sériich chemoterapie,

C349 — ZN — pruduska a plice — Ca pravého plicniho hilu, histologicky —

adenocarcinom, metaproces ve skeletu,

C782 — Sekundarni ZN pohrudnice - pleury.

Hypercholesterolémie

stav po tromboze v. brachiocephalica vlevo, paraneoplastické etiologie.
Durogesic, Furon, Verospiron.

Pacientka pfijata na Plicni oddéleni pro provedeni hrudni drendze
a ptipadné talkopleurodézy pro recidivujici fluidothorax vpravo. Pied

sedmi dny provedena torakocentéza, pii které bylo jednordzoveé odsato
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1,51 ciré tekutiny. Po vykonu pacientka subjektivné udavala ulevu od

dusnosti.
Vstupni data:

TK 115/80 mmHg; TF 71/min.; DF 18/min; TT 36,4°C; SpO2 88 % bez kysliku,
nasledné SpO2 93 % s pritokem kysliku 21/min.; vyska 155 cm; hmotnost 61 kg; BMI
25,3 (norma); Riziko padu 3 body (pozitivni riziko padu); test zakladnich vSednich
¢innosti dle Barthelové 95 bodl (lehka zavislost); riziko vzniku dekubitd dle stupnice
Nortonové 29 bodu (bez rizika vzniku); na obou dolnich koncetin pfitomny otoky az ke
kolenim. Pacientka udavala tupou bolest v pravém podzebii s intenzitou VAS 3;
kompenzac¢ni pomuicky — bryle, horni a dolni zubni protéza; nutriéni screening 1 bod
(predbézné pozitivni); potize se stolici — nepravidelnd, posledni vyprazdnéni pied dvéma
dny; bficho lehce v niveau, mékké palpacné nebolestivé; pacientka udavala namahovou

dusnost, poslechovy nalez odhalil vpravo oslabené dychani; sliznice a klize bez afekci.
DEN HOSPITALIZACE 1

Po pfijeti na Plicni odd€leni byla pacientka poucena lékafem o nutnosti zavedeni
hrudni drenaze, podstoupila skiagram hrudniku. Sestra provedla krevni odbéry, které
zahrnovaly: krevni obraz s diferencialnim rozpo¢tem leukocytu; biochemické vySetieni
(zakladni mineralogram, urea, kreatinin, jaterni testy, C-reaktivni protein); koagulaci;

kapilarni ASTRUP.

Ve 12:15 byl na zdklad¢ 1ékaiské ordinace pacientce aplikovan Tramal 50 mg s.c.
jako premedikace pted vykonem. Nasledoval pievoz z lizkového oddé€leni na opera¢ni
sal. Pacientce byl v lokalni anestezii, v zadni ¢are axilarni zaveden hrudni drén fixovany
stehem a odlozenym stehem. Na operac¢nim séle bylo jednorazové vydrénovano 200 ml

slamové Zluté tekutiny. Vykon dle operacniho protokolu probéhl bez komplikaci.

Po navratu na lizkové oddéleni v 12:40 hod. sestra provedla monitoring vitalnich
funkci — TK 120/80 mmHg, TF 80/min., DF 20/min. Pulsnim oxymetrem byla naméfena
hodnota SpO2 88 % bez kysliku. Sestra zareagovala na situaci podanim zvlh¢eného

kysliku s pratokem 21/min kyslikovymi brylemi dle 1ékafské ordinace. Bolest pacientka
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charakterizovala jako tupou, lokalizovanou do mista inserce hrudniho drénu s intenzitou
bolesti VAS 1. V souvislosti s bolesti byla pacientka poucena o moznosti analgetické
1é¢by ,,na pozadani® pti zhorseni intenzity bolesti. Vizualné byla provedena kontrola kryti
vV misté inserce hrudniho drénu, které bylo Cist¢ a suché. Sestra se také ujistila
0 funk¢nosti a tésnosti drenazniho systému. Sbérna komora krabicového drenazniho
systému obsahovala 200 ml slamové zluté tekutiny. Veskeré zjisténé udaje sestra
zaznamenala do zdravotnické dokumentace. Dle 1ékaiské ordinace byl drenazni systém
ponechén na spad. Pacientka zaujmula v 1iZku Fowlerovu polohu a byla upozornéna na
nebezpeci zalomeni nebo rozpojeni drenazniho sytému pii pohybu, spole¢né se zasadami
pfi manipulaci s krabicovym drendZznim systémem. Vecerni hygiena byla provedena na
lizku s vyuzitim pfenosného umyvadla za dopomoci sestry. Mikce probihala na lizku
s vyuzitim podlozni misy, avSak pro pocit nedostatecného vyprazdnéni a nedostatku
soukromi byla pacientka K veceru pievezena na toaletu. V podvecer kolem 18:00 hod.
pacientka udavala zhorSujici se bolest v mist¢ inserce hrudniho drénu s intenzitou VAS 5,
nacez byl sestrou aplikovan Tramal 50 mg s.c., ktery byl 1ékafem ordinovan dle potieby
v osmihodinovych intervalech pii hodnot¢ VAS vys$si nez 4. Béhem 30 minut bolest
ustoupila na VAS 3. Drenazni systém byl kontrolovan dle zvyklosti odd€leni 2x denné
(v 9:00 a 21:00 hod.) V 21:00 hod. drenazni systém odvedl 1000 ml tekutiny, pacientka
Vv tu chvili pospavala. V noci ve 2:15 hod. pacientka pocitovala bodavou bolest v pravém
podzebii s intenzitou bolesti VAS 5. No¢ni sestra zkontrolovala kryti inserce hrudniho
drénu, které bylo suché a Cisté, priichodnost a tésnost drenazniho systému a aplikovala
dle 1ékatské ordinace stejna analgetika jako v pfedchozim pfipade. Bolest po podani

analgetika ustoupila a po zbytek noci pacientka spala.
DEN HOSPITALIZACE 2

Rano se pacientka subjektivné citila slaba, bolest lokalizovala Vv misté¢ inserce
hrudniho drénu s intenzitou VAS 3. Lékat nové predepsal pravidelnou analgetickou 1é¢bu
(Novalgin 3x1 tableta per os), parenteralni analgetika dle potieby ponechdna. Dech
hodnotila pacientka jako zlepSeny s moznosti zhluboka dychat. Méteni SpO2 bez kysliku
pulsnim oxymetrem zaznamenalo hodnotu 84 %. Poslechovy nalez odhalil vpravo

oslabené dychani a ptitomnost chriipkt do Grovné zavedeného hrudniho drénu. Sestra tak
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nadale pokrafovala v pifedepsané oxygenoterapii 21/min. kyslikovymi brylemi. Pfi
kontrolnim meteni SpO2 s kyslikem vystoupala hodnota na 95 %. Otoky na dolnich
koncetinach oproti predchozimu dni mirné ustoupily. Ranni hygiena probihala na lizku,
dopomoc sestry pacientka vyzadovala jen pro obtizné dostupnéd mista. Na ranni hygienu
navazoval pievaz mista inserce hrudniho drénu. Pfi pfevazu bylo misto inserce hrudniho
drénu sestrou charakterizovano jako klidné, bez zarudnuti, sekrece a pfisavani vzduchu
do pleuralni dutiny, viz Pfiloha 14. K dezinfekci mista inserce byl pouzit Cutasept spray,
zbytky fixa¢ni naplasti byly odstranény pomoci lékatfského benzinu a poté do okoli drénu
nanesen Braunovidon a pfilozeno sterilni kryti (z netkané textilie) nastfizené do tvaru
Y, které bylo zafixovano naplasti, viz Ptiloha 14. Kontrola drenaZniho systému sestrou
neodhalila zadné znamky netésnosti a nefunkénosti. Od posledniho zaznamu hrudni drén
odvedl 370 ml slamov¢ zluté tekutiny, celkem tedy sbérna komora obsahovala 1530 ml
tekutiny. Dle Iékafské ordinace drendzni systém stale zistava na spad. Pacientka byla bez
teploty, kardialn¢ kompenzovana (TK 100/70 mmHg, TF 88/min). Béhem dopoledne
pacientka absolvovala kontrolni skiagram hrudniku. Pacientka se s pomoci sestry
zlepSovala v manipulaci s krabicovym drenaznim systémem. Dokazala se sama
pohybovat po pokoji a jeji sob&staénost se postupné zvySovala. Vzhledem ke stale nizké
SpO2 bez kysliku (86 %) byly pacientce doporuceny jen kratké intervaly bez
oxygenoterapie v ramci hygieny nebo toalety. Na bolest si béhem dne pacientka
nestézovala a pti kontrole sestrou hodnotila intenzitu bolesti VAS 2. Vecerni hygienu jiz
pacientka zvladla za dohledu sestry v koupelné asama také dochazi na toaletu.
V 21:00 hod. pfi kontrole drendzniho systému sbérna komora obsahovala 1750 ml
tekutiny (za posledni 12 hodinovy interval drén odvedl 220 ml charakter drénované
tekutiny nezménén). V prubéhu 24 hod. tedy hrudni drén odvedl 590 ml tekutiny. Od
22:00 hod. pacientka spala.

DEN HOSPITALIZACE 3 -4

Nasledujici 2 dny hospitalizace pacientka subjektivné hodnotila dech jako lepsi,
hodnoty méfené pulsnim oxymetrem se pohybovaly v rozmezi od 90 % do 92 % bez
kysliku. Oxygenoterapie i nadéle pretrvavala. Intenzitu bolesti hodnotila pacientka jako

VAS 2, analgetika ,,na vyZadani® nepotfebovala. V ramci trvalé medikace opioidnimi
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analgetiky (Fentanyl 50 ug) byla pacientce vyménéna transdermalni naplast. Ptvodni
misto umisténi néplasti bylo oSetfeno Iékafskym benzinem a promazano koZnim
ochrannym krémem (Menalind professional protect). Misto inserce hrudniho drénu bylo
hodnoceno jako klidné bez zarudnuti, sekrece a bez pfisavani do pleurdlni dutiny.
Osetieni probihalo stejnym zptsobem jako 2. hospitalizacni den. Mnozstvi drénované
tekutiny se 3. den pohybovalo okolo 410 ml/24hod., soucasné¢ doslo k naplnéni
drenazniho sytému, ktery byl sestrou vyménén. Béhem 4. dne drenazni systém 490 ml
tekutiny. Tekutina byla stale odvadéna pomoci spadové drendze. Otoky dolnich koncetin
dale ustupovaly a 4. den hospitalizace dosahovaly pod kolena. Pacientka byla zcela
sob&stacnd, pomoc sestry vyZadovala pouze pifi hygien¢ obtizn€ dostupnych mist
(zejména pii myti zad). Pii kontrole vyprazdnovani stolice sestra zaznamenala (dle
dokumentace) riziko vzniku zacpy. Sama pacientka potvrdila skute¢nost, ze 3 dny nebyla
na stolici. Zadné doprovodné ptiznaky zacpy pacientka neudavala. Po vzajemné domluvé
mezi sestrou a pacientkou byla situace feSena nefarmakologickou cestou za spoluprace
s rodinou. Dcera pfinesla §vestkovy kompot a mineralni vodu (Saratici). V oblasti pijmu
potravy nebo spanku nebyly zjistény zadné problémy. Pacientka si posteskla nad
omezenym stykem s vnoucaty, ktera vzhledem k jejich nizkému véku (3 a 5 let) babicku

nenavstévovala.
DEN HOSPITALIZACE 5

Pacientka nadale bez dusnosti poslechové prokazano dychani s inspiraénimi chriipky
vpravo do urovné zavedené¢ho hrudniho drénu. SpOz2 bez kysliku 92 %, oxygenoterapie
kyslikovymi brylemi pretrvava. Biicho mekké, nebolestivé, otoky na dolnich koncetinach
dosahovali k bércim. Ranni télesna teplota 36,4 °C. PéCe o hrudni drén probihala
standardn¢é bez jakychkoliv zmén. Okoli inserce hrudniho drénu sestra klasifikovala
stejné jako predchozi dny. Drenazni systém odvedl v prabéhu 24 hod. 190 ml tekutiny.
Bolest pacientka udavala v misté inserce drénu jako mirnou s intenzitou VAS 1. Lékaf
zastavil podavani analgetik (Novalgin 3x1 tbl.), analgetika ,,na vyzadani“ byla nadale
pacientce k dispozici, nebyly vsak vyuzity. Hygienu pacientka jiz zvladla ve sprSe
naprosto samostatné. Dopoledne pfi cesté z toalety zaznamenala pacientka horsi dech, po

preméfeni pulsnim oxymetrem SpO2 87 % bez kysliku, za 20 minut po podani kysliku
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SpO2 vystoupala na 93 % a pacientka subjektivné udavala zlepseni dechu. V odpolednich
hodinach pii bézném kazdodennim méteni byla zjiSténa zvySena télesna teplota 37,1 °C.
Pacientka neudavala zadné ptidruzené obtize, téSila se na navstévu dcery, kterd méla
pfinést jeji oblibenou knihu. K vyprazdnéni stolice stale zatim nedoslo, ale Zadné obtize

pacientka nepocitovala, nadale pacientka popijela Saratici.
DEN HOSPITALIZACE6 -7

Dalsi dva dny byla pacientka bez dechovych obtizi, SpO2 bez kysliku se pohybovala
0d 94 % do 96 %. Oxygenoterapie byla ukonc¢ena, s moznosti vyuziti pii SpO2 bez kysliku
pod 90 %. Subjektivné se pacientka citila veelku spokojend, noveé vSak sestru upozornila
na chrapot. Bolest v okoli drénu nepocit'ovala, drenazni systém odvadél bez potizi (6. den
240 ml, 7. den 230 ml za 24 hod.), okoli mista inserce nevykazovalo zadné znamky
lokalniho zanétu a oSetfeni probihalo dle pfedchozich dni. Na zéklad¢ 1¢kaiské ordinace
byla provedena vyména transdermalni naplasti s opioidy. Z duvodu stale trvajici zacpy
byl 6. den hospitalizace po domluvé s pacientkou i 1ékafem podan roztok laktuldzy, jesté
tentyz den vecer pacientka nahléasila defekaci. Behem 7. dne hospitalizace 1ékat pohovofil
s pacientkou o dalsim postupu lécby a na zakladé jejich vzajemné dohody bylo
rozhodnuto o provedeni talkopleurodézy nasledujici den. V podvecer sestra pacientku
informovala o pfedbézném cCasovém rozloZeni nasledujicitho dne. Vysvétlila postup
vykonu a pozadavky, které budou na pacientku kladeny v souvislosti s talkopleurodézou.
Pacientka byla seznamena i1 S moznymi komplikacemi a poucena o zptsobu hlaseni zmén
zdravotniho stavu po vykonu. Polozené otazky sestra zodpovédéla. V noci pacientka

spiSe pospavala.
DEN HOSPTALIZACE 8

V den talkopleurodézy pacientku stale obtézoval chrapot, dychani hodnotila jako
dobré. Poslechovy nalez odhalil celkové oslabenéjsi dychani s inspiracnimi chriipky
vpravo do urovné zavedeného drénu a ojedinéle i chriipky vlevo. Otoky dolnich koncetin
v urovni kotnikti. SpO2 bez kysliku 93 %, TK 100/60 mmHg, TF 68/min., TT 36,5 °C.
Drenazni systém za poslednich 12 hod. odvedl 200 ml tekutiny, byl plné funkéni bez

jakychkoliv netésnosti. Pacientka udéavala snizenou chut k jidlu. Na snidani snédla
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Y2 housky s medem a vypila 200 ml bilé kavy, k obédu snédla %2 porce bez polévky. Bolest
hodnotila VAS 1. Béhem dopoledne pacientka podstoupila skiagram hrudniku.
V 12:00 hod. zacala sestra s ptipravou pacientky K bedside intrapleuralni aplikaci talku.
Nejprve probéhla monitorace vitalnich funkci, TK 100/55 mmHg, TF 82/min., SpO2 bez
kysliku 93 %, TT 36,6 °C. Pacientka byla opét sestrou pouéena o celém prubéhu vykonu.
Dle subjektivniho pocitu sestry pacientka plsobila klidnym dojmem. V ramci prevence
bolesti byl aplikovan Tramal 50 mg s.c. Pfed vykonem pacientku vySetiil i lékaf
a zodpovédel otazky ohledné lécby a samotného vykonu. béhem této doby sestra
pfipravila potiebné pomicky a vybaveni pro bedside pleurodézu. V 12:30 hod. zapocal
samotny vykon. Pacientka byla nejprve za pomoci sestry napolohovana do pozice vsed¢
na lizku s hornimi koncetinami optfenymi o jidelni stolek. Déle sestra klampovala hrudni
drén a lékaf po rozpojeni drendZniho systému a dezinfekci hrudniho drénu aplikoval
suspenzi talku. Poté byl proveden proplach drénu 50 ml fyziologického roztoku. Béhem
aplikace se pacientka subjektivné citila dobfe bez vétsich obtizi, udavala tlak v pravém
podzebii. SpOz2 Vv priabehu vykonu 92 % bez kysliku TF 86/min. Po aplikaci byl hrudni
drén uzavien na dobu ¢ty hodin. Pacientka byla poucena o potiebé polohovani.
Krabicovy drenazni systém byl asepticky uzavien a ponechan pro pozdéjsi napojeni zpét
na hrudni drén. Pacientka se béhem nasledujicich ¢tyi hodin otacela na lizku z boku na
bok, polohu na bfise netolerovala dobie. Po pokoji se pohybovala samostatné bez pomoci.
V 16:30 hod. sestra propojila hrudni drén s krabicovym drenaznim systémem a dle
lékaiské ordinace jej ponechala na spad. V této chvili pacientka hodnotila bolest
VAS 2 audéavala pfi pohybu obcasny tlak v pravém podzebii. Té€lesna teplota byla
naméfena 36,5 °C. Vecefi pacienta odmitla pro ptetrvavajici snizenou chut’ k jidlu. Po
domluvé byla vyuzita strava pfinesena dcerou, z které pacientka snédla 'z porce. Vecerni
hygienu provedla pacientka sama u umyvadla na pokoji. Ve 21:00 hod. pii kontrole
drenazniho systému byl zjistén narust tekutiny ve sbérné komoie o 100 ml. Pacientka
udavala bolest VAS 3 a zhorSeny dech s namétenou SpO2 91 % bez kysliku, sestra
zahdjila oxygenoterapii - O2 21/min kyslikovymi brylemi dle Iékatské ordinace. Po podéani
kysliku se hodnota SpO: zvysila na 93 %. Tlak v pravém podzebii, ktery pacientka

povaZovala za obtéZujici, 1 nadéle trva, uleva ptichdzi pfi omezeni pohybu a zaujmuti
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vysoké Fowlerovi polohy. Béhem noci pacientka spiSe pospavala, na luzku stéle
preferovala Fowlerovu polohu. Bolest hodnotila opét jako VAS 3. Mikce v noci probihala

na ltzku s vyuzitim podlozni misy.
DEN HOSPITALIZACE 9

Rano se pacientka citila nevyspald, udavala bolest podél pravého podzebii
s intenzitou VAS 3. Dech hodnotila jako horsi. Poslechové byl zaznamenan nalez
oslabeného dychani do trovné zavedené¢ho drénu s inspiraénimi chripky. SpO2 bez
kysliku 88 %, nadale bylo pokraCovdno v oxygenoterapii. Ranni teplota 37,2 °C,
subfebrilni ztstala pacientka po cely den, kdy v 14:00 hod. byla naméfena t¢lesna teplota
37,1°C., TK 90/60 mmHg a TF 100/min. Hygienu pacientka provedla na pokoji
uumyvadla za pomoci sestry v obtizn¢ dostupnych oblastech. Kontrola drenazniho
systému neodhalila Zadnou netésnost ani nepriichodnost. Mnozstvi tekutiny ve sbérné
komoie za poslednich 12 hod. se zvysil o 180 ml. Misto inserce hrudniho drénu bez
znamek lokalni infekce a bez ptisdvani vzduchu do pleurdlni dutiny. Chut k jidlu stale
snizend, z kazdého jidla v pritbéhu dne pacientka snédla ptiblizné 'z porce, snazila se vSak
vice pit. Vyprazdnovani dopoledne probihalo na ltizku, v odpolednich hodinéach jiz na
toalet¢ za doprovodu sestry. Pacientka pusobila skleslym dojmem, nebyla tak
komunikativni jako v minulych dnech. T¢Sila se na navstévu dcery. Po domluvé sestry
s Iékafem, v ramci motivace Kk dalsi 1écbé, byla pacientce umoznéna kratka navstéva
vnoucat. Po této navstéve pacientka vice komunikovala a plsobila spokojenym dojmem.
Vecerni hygienu provedla sama u umyvadla na pokoji. Ve 20:00 hod. doslo k naplnéni
krabicového drenazniho systému, ve kterém se obsah tekutiny za poslednich 12 hod.
zvysil o 220 ml. Sestra provedla vyménu a kontrolu funkénosti drendzniho systému.
Hrudni drén by dle 1ékaiské ordinace stale ponechan na spad. V noci pacientka spiSe
pospavala, intenzitu bolesti udavala shodn¢ jako v rannich hodinach VAS 3. V luzku jako

ulevovou polohu nejlépe tolerovala Fowlerovu polohu.
DEN HOSPITALIZACE 10

V tento den pacientka byla stale subfebrilni, té€lesna teplota se pohybovala od 37 do

37,4 °C a 1 nadale pfetrvavala bolest podél pravého podzebii, nicméné jiz s nizsi
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intenzitou hodnocenou VAS 2. Dech pacientka hodnotila jako uchazejici, poslechovy
nalez svédcil o oslabeném dychéni vpravo s pfitomnosti inspiracnich chripkd do trovné
zavedeného drénu. SpO2 bez kysliku 86 %, s kyslikem posléze 90 %. Oxygenoterapie
nadale trva. Sestra v ramci trval¢ medikace vymeénila transdermalni naplast a poté
provedla ptfevaz hrudniho drénu. Okoli inserce bylo zarudlé, na dotek bolestivé, bez
sekrece a bez ptisavani vzduchu do pleuralni dutiny. Na zakladé konzultace s 1ékafem byl
proveden oplach okoli mista inserce drénu superoxidovanym roztokem (DebriEcasan),
nanesena antiseptickd mast (Braunovidon) a pfilozeno sterilni kryti fixované naplasti.
Kontrola drenazniho systému neprokdzala netésnosti a sbérnd nddoba Vv tuto chvili
obsahovala 110 ml tekutiny. Dle lékaiské ordinace byl drendzni systém napojen na
aktivni sani -15cm H20. Na zdkladé této skutecnosti byl upraven pohybovy rezim
pacientky, ktera se nyni mohla pohybovat pouze po pokoji v rozsahu délky hadic
drenazniho systému. Vzhledem k ptfedeslé negativni zkuSenosti nedostate¢ného pocitu
vyprazdnéni na podlozni misu, byl klizku umistén pojizdny klozet. Na zménu
pohybového rezimu pacientka reagovala negativisticky. Chut’ k jidlu byla stale snizena,
byl zaveden zaznam pfiijmu stravy a tekutin. Na snidani a vecefi snédla ¥ porce, k ob&édu
pouze 250 ml polévky. Béhem dne pacientka spiSe ticha, bez zajmu o okoli. Pii vecerni
kontrole drendzniho systému pacientka udava intenzitu bolesti VAS 1, drenazni systém
funk¢ni a tésnici, od posledniho méfeni odvedl 30 ml tekutiny. V noci spala, na lizku

stiidala Fowlerovu polohu s polohou na boku.
DEN HOSPITALIZACE 11

Pacientka se citila odpocatd, bez bolesti, ranni télesna teplota 37 °C, dech oznacovala
jako dobry. SpOz2 bez kysliku 92 %. Tlakové byla pacientka hypotenzni (95/65 mmHg),
TF 90/min. Drenazni systém nepfetrzité odvadi slamové Zlutou tekutinu nyni v mnozstvi
100 ml/12 hod. Misto inzerce hrudniho drénu stale zarudl¢é, na dotyk bolestivé, oSetieno
identicky jako ptedchozi den. Podtlakova drenaz -15cm H20 pokracuje. Na zakladé
indikac¢ni vizity byla pacientka seznamena s dal§im postupem 1é¢by, kde bylo doporuceno
absolvovat opétovnou talkopleurodézu. Pacientka s postupem souhlasila a nésledné
v 10:30 hod. byla provedena jiz druha talkopleurodéza. Béhem vykonu se pacientka citila

dobfe, byla monitorovana SpOz (s kyslikem 94 %), a tepova frekvence (100/min). Vykon
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probéhl bez komplikaci, pacientka subjektivné udavala tlak v pravém podzebii béhem
aplikace, ktery po dokonceni ustal. Do 14:30 hod. byl hrudni drén uzavien a pacientka
provadéla polohovani pro lepsi rozprostfeni talku v pleuralni duting. Nasledné¢ doslo
K propojeni s krabicovym drenaznim systémem v podtlakovou drenaz s aktivnim sanim
-15cm H20, stejné jako pied vykonem. Dech pacientka subjektivné hodnotila jako horsi,
SpO:2 s kyslikem 92 %, bolest lokalizovana do oblasti hrudniku s intenzitou VAS 3,
télesna teplota 36,4 °C. Pii kontrole drenazniho systému v 21:00 hod. k obsahu sbérné
komory ptibylo 50 ml tekutiny. Pacientka po vykonu zvladdala vSechny denni ¢innosti

samostatné.
DEN HOSPITALIZACE 12

Nasledujici den rano po druhé talkopleurodéze byla pacientka subfebrilni (37,3 °C).
Dech subjektivné hodnotila oproti ptedchozimu dni jako zlepseny, SpO2 bez kysliku
89 %, nésledné po podani kysliku 93 %. Oxygnoterapie ordinovana lékafem dle potieby
pacientky. Bolest lokalizovala na hrudi s intenzitou bolesti VAS 3. V pribéhu dopoledne
doslo ke zhorSeni dychani, pacientka udavala kratky dech, nésledovalo podéani kysliku
pratokem 21/min. DrenaZzni systém na aktivni sani neodvedl za 12 hod. zadnou tekutinu.
Misto inserce hrudniho drénu sestra hodnotila stale jako zarudlé na dotyk bolestivé, bez
sekrece a bez netésnosti. OSetfeni oplachem superoxidovanym roztokem spolu
s antiseptickou masti zistal stejny jako v pfedeslé dny. Dopoledne pacientka absolvovala
kontrolni skiagram hrudniku. V ramci luzka byla pacientka zcela sobésta¢na. Chut k jidlu
méla stale sniZzenou, nicméné stravou od dcery tolerovala dobfe. Dle kontroly hmotnosti
pacienta zhubla od pocatku hospitalizace 2 kg, nyni vazi 59 Kg s hodnotou BMI 24,5.
Nadale byl veden zaznam piijmu stravy a tekutin. V odpolednich hodinach se pacientka
citila unavend a vice pospavala. T¢lesna teplota byla namétena 37,4 °C, bolest zlistavala
na hodnoté¢ VAS 3 slokalizaci v misté inserce hrudniho drénu. V 19:00 hod. byla
pacientka neklidnd, zaujima Fowlerovu polohu a opét udavala pocit kratkého dechu.
Sestra pulsnim oxymetrem namétila hodnotu 77 % bez kysliku, TF 100/min. Na tuto
situaci zareagovala zahajenim oxygenoterapie kyslikovymi brylemi 2I/min. dle 1ékaiské
ordinace. Pfi kontrolni monitoraci SpO2 bylo naméteno 93 %. Pacientka se zklidnila a pfi

kontrole drenaZzniho systému ve 21:00 hod. jiz znovu pospavala. Do sbérné komory
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piibylo 30 ml tekutiny a systém nevykazoval zadné netésnosti. BEhem noci pacientka

spala.
DEN HOSPITALIZACE 13

Réano po probuzeni pacientka udavala suchy kasel, dychéani dle jejiho minéni jiz
lepsi, namétfena hodnota SpOz2 s kyslikem 93 %, TK 110/70 mmHg, TF 84/min. Ranni
hygienu na 1Zku vykonala pacientka bez pomoci sestry. Na snidani snédla celou porci.
Cile komunikovala se spolupacientkami. Lékai na zakladé skiagramu hrudniku
z piedchoziho dne a nulovych odpadt z hrudniho drénu rozhodl o jeho extrakci.
O planovaném vykonu informoval i pacientku, ktera na tuto zpravu reagovala nejprve
radostné, pozdé&ji udavala strach z bolesti pti vykonu. Sestra vysvétlila pacientce cely
postup vykonu spolu s pozadavky na spolupraci. Pied samotnou extrakci (v 11:00 hod.)
byla pacientce nejprve v ramci trvalé medikace nalepena nova transdermalni naplast
(Fentanyl 50 pg) a poté aplikovana analgetika (Tramal 50 mg s.c.). Pfi vykonu pacientka
zaujala pozici v sed¢€ na luzku se spusténymi dolnimi koncetinami, horni koncetiny byly
podepteny jidelnim stolkem. Pulsnim oxymetrem byla v pribéhu vykonu sledovana SpO2
a TF. Pfed vykonem pacientka neuddvala zZadné dechové ani jiné obtiZze. Vykazovala
znamky strachu, TF 105/min., které se hovorem se sestrou zmiriiovaly. Pfi samotném
vykonu pacientka spolupracovala velmi dobte. Na pokyn sestry v inspiriu zadrzela dech,
pfi kterém byl hrudni drén lékafem extrahovan. Misto inserce hrudniho drénu bylo
uzavieno zajiStovacim stehem a poté prekryto sterilnim krytim s Iékatskou vazelinou pro
vytvoreni okluze jako prevence vniknuti vzduchu do pleuralni dutiny. Hodnoty SpOz po
vykonu 92 % s kyslikem a TF 95/min. Za hodinu po extrakci hrudniho drénu pacientka
absolvovala skiagram hrudniku. Na obéd snédla pacientka polévku a % porce hlavniho
jidla. Po obéd¢ pospavala. Pti odpolednim méteni v 14:00 hod. byla pacientka afebrilni
a udavala bolest s intenzitou VAS 1 v misté extrakce drénu. Sama se pohybovala po
pokoji, na toaletu dosla v doprovodu sestry. V podveCer byla pacientka subfebrilni,
v 18:00 hod. byla namétena t€lesna teplota 37,4 °C, veceti pacientka odmitla a pila jen
mineralni vodu. Dech hodnotila jako dobry, obCas pokaslavala. Oxygenoterapii pacientka
vyuzivala po cely den pouze s piestavkami na toaletu. V noci spise jen pospavala, bolest

neudavala, télesna teplota v normé.
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DEN HOSPITALIZACE 14

Réno se pacientka citila vyrazné 1épe, byla afebrilni, bolest neudavala Zddnou. Dech
hodnotila jako dobry s obcasnym suchym kaslem. Poslechovy nalez odhalil bazaln¢
znaén¢ oslabené dychani a pleuralni Selest. SpO2 s kyslikem 91 %, TK 120/75 mmHg,
TF90/min. Béhem dne pacientka zcela samostatna, na toaletu si dojde sama.
Oxygenoterapii vyuziva po cely den. Chut’ k jidlu jiz lepsi, rano a v poledne sné&dla celou
porci. Pfi odpolednim méteni se opét vyskytla zvySena teplota (37,4 °C), pacientka spise
polehdvala. Veceii jedla v liZku a snédla '% porce. Tekutiny tolerovala dobfte, za 12 hod.

vypila 1,51 tekutin. V noci spala.
DEN HOSPITALIZACE 15 - 16

Nasledujici dva dny se subjektivné pacientka citila dobtfe. Uvadéla vSak, ze bez
kysliku ,,to nejde®, méfeni SpO2 s kyslikem se pohybovalo v rozmezi 92 — 93 %, bez
kysliku byla namétena oba dva dny hodnota SpO2 85 %. Poslechovy nélez shodny jako
predesly den. Hemodynamicky byla pacientka stabilni. Télesna teplota byla v normé az
do odpoledniho méfeni 16. hospitaliza¢ni den, kdy se opét objevila subfebrilie s hodnotou
37,4 °C. V ramci trvalé medikace opét prob¢hla vymeéna transdermdlni naplasti, nicméné
na bolest si pacientka nestézovala. Chut k jidlu se zlepsila a pacientka snédla veskeré

podavané jidlo. V péci o sebe sama byla zcela sob&stacna. V noci spala.
DEN HOSPITALIZACE 17 - 18

Stav pacientky stabilizovany, subjektivné jej hodnoti jako vcelku dobry. PécCi o sebe
sama zvlada bez pomoci sestry. Na toaletu a do koupelny dojde sama. Bolest neni
pfitomna. Hemodynamicky je pacientka stabilni a bez teploty. Hodnoty SpOz2 bez kysliku
se po oba dny pohybovaly pod hranici 90 %, konkrétné v rozmezi 84 — 88 %. Rana po
hrudnim drénu byla bez sekrece, lehce nariizovélé barvy. Sestra misto oSetiila
antiseptickou masti (Braunovidon) a piekryla krytim. Pacientka vzhledem k respirac¢ni
insuficienci s intermitentnim pouzivanim kysliku podstoupila tzv. kyslikovy test
k ovéteni bezpecnosti a efektivity oxygenoterapie. Pfi tomto testu, kdy dochazelo
k opakovanym odbérim kapilarni krve na vySetieni dle Astrupa, pfi tomto testu

spolupracovala velmi dobfe. Test vySel jako pozitivni a pacientka byla indikovana
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k dlouhodobé domaci oxygenoterapii s vyuzitim koncentratoru kysliku. Odpoledne 18.
den Iékat seznamil pacientku i jeji dceru s dal$im postupem. Byly pouceny o podavani
kysliku v domacim prostiedi. Nasledujici den byl koncentrator kysliku pifedan pacientce,

ktera po opakované edukaci spolecné s dcerou byla dimitovana.
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Obr. 1 Model Royové pro respondenta 1 — zavedeni hrudniho drénu
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Obr. 2 Model Royové pro respondenta 1 — provedeni talkopleurodézy
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4.1.2 Kasuistika 2 — onkologicky pacient s bronchogennim karcinomem

Pacient:

PA:

RA:

Abusus:

Alergie:

OA:

FA:

NO:

Muz — 57 let

Ridi¢ zpovolani, toho &asu v pracovni neschopnosti. Zije

s manzelkou.

Matka zemiela v 77 letech na karcinom kosti, otec trpé¢l

Alzheimerovou chorobou, zemiel v 80 letech, sestra zdrava

aktivn¢ koufi 8 cigaret/den, kutdk od 15 let, diive koufil 15-20

cigaret/den, alkohol pfilezitostné.
negativni
J90 — Pohrudniéni vypotek,

C348 — Bronchogenni adenokarcinom centralné ulozeny vpravo
S prorustanim do mediastina, metaproces do pravé plice,

mediastinalni lymfadenopatie,
Nejasna jaterni loziska dle CT 04/2016

Stav po chemoterapii linie 1 — carboplatina+vinorelbin+avastin
nyni cyklus €. 9,

Arterialni hypertenze,

Dyslipidemie,

Godasal 100mg, Rosucard 10mg, Egilok 50mg, Nitrepress 20mg,
Enapril 10mg, Ortanol 20mg

pacient s adenokarcinomem pravé plice piijat na Plicni oddéleni
k provedeni hrudni drenaze a nasledné k talkopleurodéze pravého
hemithoraxu pro progredujici pravostranny vypotek. Subjektivné
namahova dusnost, kasel s expektoraci svétlych hlend, po

chemoterapii snizena chut k jidlu od listopadu 2015 zhubnul 25kg,
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3x probéhla jednorazova torakocentéza, vzdy s chvilkovou ulevou

od dusnosti a tlakovych bolesti pravého hemitoraxu.
Vstupni data:

TK 105/65 mmHg; TF 92/min.; DF 19/min; TT 36,7°C; SpO2 bez kysliku 90 %;
vyska 176cm; vaha 76kg; BMI 24,5 (norma); Riziko padu 2 body (bez rizika padu); test
zakladnich vSednich ¢innosti dle Barthelové 95 bodl (lehka zavislost); riziko vzniku
dekubitti dle stupnice Nortonové 29 bodu (bez rizika vzniku); bolest pravého hemitoraxu
sintenzitou VAS 4-5; kompenza¢ni pomutcky — bryle; nutricni screening 2 body
(positivni), kaSel s expektoraci sputa; bficho v niveau, mé¢kké palpacné bolestivé
Vv pravém podzZebii; dolni koncetiny bez otokil; dychéni vpravo oslabené do 2/3; kize

a sliznice bez afekci.
DEN HOSPITALIZACE 1

Po pfijeti na lizkové oddéleni byl pacientovi lékafem vysvétlen dalsi potup 1écby
s nutnosti zavedeni hrudniho drénu. Nésledné sestra provedla vstupni krevni odbéry
zahrnujici krevni obraz s diferencidlnim rozpoctem leukocytli, biochemické vySetieni
(zékladni mineralogram, urea, kreatinin, celkovéd bilkovina, jaterni testy, C-reaktivni
protein), koagulace, kapilarni ASTRUP. Poté pacient absolvoval skiagram hrudniku

a spirometrické vySetieni.

Z duvodu nové ordinované inhalacni terapie (Atrovent N 3 vdechy a Formovent
12mg 1 cps.) byl pacient edukovan sestrou 0 manipulaci s aerosolovym inhalatorem
a s inhalatorem typu aerolizer a nasledné o spravné inhala¢ni technice, viz ptiloha 16.
V odpolednich hodinach (v 15:00 hod.) pacient podstoupil na operacnim séle zavedeni
hrudniho drénu. Tomuto vykonu pfedchazela premedikace ve formé¢ aplikace analgetik
(Tramal 50mg s.c.). Dle informaci salové sestry a operatéra byl hrudni drén o0 velikosti
24 F zaveden v urovni 4. mezizebii vpravo v zadni ¢afe axilarni. Zavedeni predchazela
aspirace zlutohnédého vypotku a poté doslo k inserci hrudniho drénu, ktery byl fixovan
stehem a odlozenym stehem. Na operacnim sale dale odpusténo 800 ml ¢irého vypotku,

vzhledem masivnimu odtoku tekutiny drén klampovan.
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Po navratu na lizkové oddéleni pacient hodnotil charakter bolesti jako vystielujici
lokalizovanou do pravého podzZebii s intenzitou bolesti VAS 3. Sestra poucila pacienta
0 moznosti analgezie ,,na pozaddani* pfi zhorSeni bolesti. Kontrola kryti hrudniho drénu
neprokdzala prosakovani ani jiné komplikace. DrenaZni systém byl zkontrolovan stran
tésnosti a funkénosti a po konzultaci slékafem bylo odpusténo 700 ml tekutiny
hemorhagického charakteru, nasledné¢ byl drén klampovan. Pii odpousténi tekutiny
dochazelo u pacienta k drazdéni ke kasli. Na drazdivy kasel byl 1ékafem ptedepsan na
noc Codein 30mg 1 tableta. Ordinovana inhala¢ni terapie pokracovala pod dohledem
sestry. Manipulace pacienta s inhalatory zatim nejistd s dobfe zvladnutou inhala¢ni
technikou. V lazku pacient zaujimal prevazné Fowlerovu polohu. Po vyhodnoceni situace
a domluveé se sestrou byla poskytnuta k dispozici moc¢ova lahev. Pacient byl v ramci ltizka
jinak sobéstaény. Chiize byla spiSe nejista. Vecefi pacient odmitl, pil jen teply Caj.
Vecerni hygiena nebyla na piani pacienta provadéna. Ve 22:30 hod. pacient zadal
analgetika pro bolest s intenzitou VAS 4 v mist¢ inserce hrudniho drénu. Pii pozd¢jsi

kontrole sestrou pacient spal.
DEN HOSPITALIZACE 2

Nasledujici den rano byl pacient afebrilni, dech hodnotil jako zlepSeny, SpO2 bez
kysliku 95 %. Ranni TK 110/60 mmHg, TF 80/min. Bolest pacient charakterizoval jako
tupou v misté inserce hrudniho drénu s VAS 3. Hygiena probihala na pokoji u umyvadla
pacienty komunikoval velmi malo, ptsobil zdrzenlivé. Skiagram hrudniku v 9:30 hod.
probéehl bez potizi, manipulaci s krabicovym systémem pacient ovladal. V 10:00 hod.
Vv pfitomnosti 1ékatfe sestra uvolnila klampovani hrudniho drénu. Nésledné do sbérné
komory piibylo 500 ml slamové tekutiny, ¢imz doslo k naplnéni drenazniho sytému
a jeho vyméné. Novy drendzni systém byl dle 1¢katské ordinace ponechdn volné na spad.
Pti evakuaci tekutiny pacient mirn¢ pokaslaval. Pfi prvnim oSetfeni inserce hrudniho
drénu sestra charakterizovala okoli drénu jako klidné, bez zarudnuti a bez pfisavani do
pleurdlni dutiny. Na dezinfekci okoli drénu sestra pouzila Cutasept spray a poté
aplikovala Braunovidon mast pfilozila sterilni kryti a zafixovala naplasti. Po oSetfeni si

pacient vyzadal aplikaci analgetika. Inhala¢ni terapie pokracovala jesté pod dohledem
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sestry, manipulaci s inhalatory jiz pacient zvladal bez problému. Béhem dne se poté
pacient zacal samostatné pohybovat po odd€leni. Mocova lahev byla odstranéna pro
nepotiebnost, pacient byl zcela sobéstaény. Nemocni¢ni stravu pacient hodnotil velmi
kladné, behem dne snédl veskeré predkladané jidlo. Pii odpolednim meéfeni sestra
zaznamenala TT 36,6°C a 20 ml bélavého sputa. Vecerni hygienu pacient provedl saim ve
sprse. V 21:00 hod. bylo zaznamenano ve sbérné¢ komote 450 ml tekutiny a drenazni
systém nevykazoval znamky nefunkcnosti ¢i netésnosti. Ve 22:00 hod. hlésil pacient
zhorSeni bolesti v oblasti inserce hrudniho drénu s hodnotou VAS 6. Sestra na situaci
reagovala podanim piedepsaného analgetika (Tramal 50mg s.c.) za 30 minut poté pacient
zhodnotil bolest jako VAS 3. Ve 23:00 nemohl stale usnout pro kasel. Sestra dle 1ékarské
ordinace podala Codein 30mg 1tbl. per 0s. V noci pacient spise pospaval, dle jeho slov
nemohl najit spravnou polohu a taky ho budil kasel. Od ¢tvrté hodiny ranni byl jiz vzhuru.

Bolest udéaval jako mirnou VAS 2.
DEN HOSPITALIZACE 3 -4

Tteti den rano se pacient, dle jeho vlastnich slov, citil ,,jako rozlamany*, nebyl dobie
naladén. Nasledujici den se nalada nikterak nezlepsila, chovani bylo spiSe pasivni. Dech
oproti piechozim dniim hodnotil co by zlepSeny. Hodnota SpO2 nameéiena pulsnim
oxymetrem 95 % bez kysliku. Tlakové kompenzovany (TK 105/65 mmHg, TF 80/min).
Bolest po oba dny hodnocena intenzitou VAS 5 v misté inserce hrudniho drénu. Po
aplikaci analgetik vzdy ustoupila. Sestra na zéklad¢ 1€katské ordinace pii hodnoté nad
VAS 4 subkutanné aplikovala analgetikum (Tramal 50 mg). Pii kontrole drenazniho
sytému bylo hrudnim drénem odvedeno 3. den 260 ml/24 hod. a 4. den 180 ml/24 hod
slamové zluté tekutiny. Misto inserce hrudniho drénu po oba dva dny nevykazovalo
znamky lokalniho zanétu a bylo oSetieno stejnym zptsobem jako 2. hospitaliza¢ni den.
Nadale pacient pokrac¢oval v inhala¢ni terapii a soucasné uzival svou trvalou medikaci.
Po oddéleni se pacient pohyboval bez potizi, byl zcela sobéstacny. Chut’ k jidlu dle
pacientova tvrzeni beze zmén, vZdy snédl celou porci. Po oba dny pacient afebrilni (TT
36,4°C), mnozstvi sputa se pohybovalo okolo 30-40 ml, dle pacienta kaSel pfes den

mirnéjsi. Pii kontrole drenazniho systému (4. den hospitalizace) v 21:00 hod. si pacient
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preventivné proti kasli vyzadal antitusikum (Codein 30mg 1 tbl), které m¢l dle 1ékarské

ordinace ,,na vyZadani“. Oba dny spal celou noc.
DEN HOSPITALIZACE 5

Ranni hygienu pacient provedl ve sprSe. Monitorace vitalnich funkci (TK
115/80 mmHG, TF 88/min, SpO:2 bez kysliku 94 %). Bolest pacient udaval jako
snesitelnou s hodnotou intenzity VAS 3. Poslechové bylo dychani oslabené vpravo
s ojedinélymi inspiracnimi vrzoty. Pfi kontrole télesné hmotnosti zjistén ubytek o 2,5 kg
za pét dni hospitalizace. Pacient neudaval zménu chuti k jidlu, porce hodnotil jako
dostate¢né. Na zakladé vzajemné domluvy mezi lékafem, sestrou a pacientem doslo
k zahajeni sippingu (Nutridrink protein 200ml 1xdenng). Osetfeni mista inserce hrudniho
drénu sestrou probéhlo za stejnych podminek jako predesié dny, klize v okoli drénu byla
klidna, bez zarudnuti a nedochazelo k pfisavani do pleuralni dutiny. Drenazni systém byl
pii kontrole plné funkéni bez netésnosti, mnozstvi drénované tekutiny stejné jako
ptredesly den. Lékafem byla naordinovana zména spadové drenaZe na podtlakovou drendz
s aktivnim sanim -20 cmH20. Pacient pfi rozhovoru s 1ékafem o dalSim postupu 1é¢by
nevykazoval pfiliSny zdjem. Nasledné sestra poucila pacienta o zméné pohybového
rezimu a zasadach péce o podtlakovou hrudni drenaz. Na pohybové omezeni a potiebu
pouzivat mocovou lahev pacient reagoval velmi negativisticky. Zménu postoje ani nalady
nikterak neovlivnila ani navstéva manzelky. Pacient stile spiSe pasivni, velmi malo
komunikoval. Snaha sestry o zapojeni do hovoru nebyla uspés$na, pacient odpovidal spiSe
jednoslovné. V odpolednich hodinéach si pacient postézoval na Castéjsi kasel, mnozstvi
sputa se pohybovalo okolo 30 ml. Sestra dle lékaiské ordinace podala antitusikum
(Codein 30mg 1 tbl.). Vecerni hygienu pacient provedl u umyvadla na pokoji (délka
hadice drenazniho systému postacovala). Pfi kontrole drenazniho systému v 21:00 hod.
sestra zaznamenala ve sbérné komote o 150ml tekutiny vice. Ve stejnou dobu pacient
udaval bolest s hodnotou VAS 3 v misté inserce drénu. Sestra navrhla pouziti chladivého
termogelového polstarku. Tento zplisob tlumeni bolesti pacient nasledné chvalil. Bolest

dle pacienta ptechodné zcela ustoupila. V noci spal s piestavkami z diivodu kasle.
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DEN HOSPITALIZACE 6 -7

Sesty a sedmy den hospitalizace byla bolest, v okoli hrudniho drénu, pacientem
hodnocena VAS 3. Analgetika pacient odmitd, ke zmirnéni bolesti vyuziva chladivy
termogelovy polstafek pfilozeny na misto inserce hrudniho drénu. Dychéani vpravo
I nadale ztstava oslabené s ojedinélymi inspiracnimi vrzoty. Subjektivné se pacient citi
veelku dobte, je afebrilni s SpO2 bez kysliku 93 %, TK 100/60 mmHg, TF 86/min.
Osobn¢ si pacient na nic neztézuje, komunikaci i nadale zistdva chaba, veskera natizeni
vsak pacient plni a dodrzuje. Moceni do mocCové lahve toleruje, defekaci provadi na
toaleté. Vzhledem komezenému pohybovému rezimu se snizila frekvence
vyprazdiiovani stolice na 1x za dva dny. Chut’ k jidlu pacient udéaval jako nezménénou,
veskerou predlozenou stravu snédl. Sipping v podobé Nutridrinku stale pokracuje. Kasel
se po napojeni hrudniho drénu na aktivni sani objevuje Castéji, mnozstvi vykaslané¢ho
sputa se snizilo a pohybuje se kolem 10 ml/24 hod. Problémy se spankem neudava, od
22:00 hod. (po posledni inhalaci) obvykle spi celou noc. Drenazni systém je plné funkéni
a misto inserce hrudniho drénu nevykazuje zadné lokélni zndmky zanétu. I nadéle je na
ktzi aplikovana Braunovidon mast a sterilni kryti po ptfedchozi dezinfekci Cutasept
sprayem. Zustatky naplasti ulpivajici na kizi byly odstranény lékatrskym benzinem a ktize
byla promazana ochrannym krémem (Menalind Professional). Mnozstvi drénované
tekutiny Sesty dne hospitalizace ziistalo nezménéno, sedmy den drenazni systém odvedl
190 ml tekutiny, aktivni sani stale nastaveno na -20 cm H20. Pacient byl lékafem
informovan o dal§im lé¢ebném postupu s nutnosti provedeni talkopleurodézy. Pacient
s vykonem souhlasil. Realizace talkopleurodézy byla naplanovéna na nasledujici den.
Sestra pacienta seznamila s pribéhem vysSetteni, s pozadavky, které sebou vykon ptinasi.
Zdlraznila vyznam polohovani po aplikaci a upozornila i na mozné komplikace po
vykonu. Pacient veskeré informace pfijimal bez vétSitho zdjmu, zadné dotazy ohledné

vykonu nemél.
DEN HOSPITALIZACE 8

Rano se pacient citil odpocaty, s mirnou bolesti v okoli inserce hrudniho drénu
s VAS 2. Drazdéni na kasel dle pacienta obc¢as s vykaslavanim sputa do 5 ml/24 hod.
Naméiené hodnoty vitalni funkei v normé (TK 110/70 mmHg, TF 84/min., TT 36,3°C,

64



SpO2 bez kysliku 92 %). Za poslednich 12 hod. hrudni drenazni systém odvedl 50 ml
tekutiny. Systém zcela funk¢éni a misto inzerce hrudniho drénu bez znamek lokalniho
zanétu. Sestra okoli oSetfila stejné jako v minulych dnech. Na snidani pacient snédl
Y, porce. Hygienu provedl u umyvadla na pokoji zcela samostatné. V 11:00 hod sestra
pacientovi aplikovala subkutanné analgetikum (Tramal 50mg) a poté upravila pozici
pacienta do spravné polohy (vsed¢, s hornimi koncetinami opfenymi o jidelni stolek).
Pacient byl sestrou znovu poucen o pribéhu vykonu a za monitorace SpO2z a tepové
frekvence 1ékat zahajil vykon. Sejmul kryti v misté inserce hrudniho drénu, proved]
dezinfekci mista a nasledné za asistence sestry odpojil hrudni drén od krabicového
drendzniho systému a aplikoval smés talku. Nasledoval proplach hrudniho drénu
fyziologickym roztokem. V priibéhu aplikace sestra sledovala klinicky stav pacienta. Pti
aplikaci pacient udaval bolest a tlak v pravém podzebfi, 1ékat zpomalil rychlost aplikace
a tlak i bolest se zmirnili. TF 100/min, SpO2bez kysliku 93 %. Vykon probél bez dalsich
obtizi. Hrudni drén, dle 1ékai'ské ordinace, byl na 4 hodiny uzavien a pacient se snazil
polohovat z boku na bok. Krabicovy drendzni systém sestra asepticky uzaviela
a ponechala pro pozd¢jsi propojeni s hrudnim drénem. Po vykonu pacient pospaval. Po
domluvé se sestrou ob&d uschovan. V 14:00 hod. pacient snédl %2 porce obéda a poté se
v doprovodu manzelky prochézel po chodbé. V 15:00 hod. sestra opét zapojila hrudni
drenazni systém a na pokyn lékare bylo aktivni sani nastaveno na -20cm Hz0. Pacient na
podtlakovou drenaz zareagoval kaSlem, ktery se po chvili zklidnil. Subjektivné pacient
stale pfi pohybu citil tlak v pravém podzebii. Ve€erni kontrola drenazniho systému
neodhalila zadné potiZe, za 12 hod. systém odvedl 70 ml tekutiny. Ve 22:00 hod. pacient
udaval zhorSujici se bolest v pravém podzebii, intenzitu hodnotil jako VAS 4. sestra
podala dle ordinace 1ékafe Tramal 50 mg 1 thl. per os. Intenzita bolesti neustupovala.
Ve 22:45 hod. si pacient na bolestivé misto aplikoval chladivy termogelovy polStarek. Ve
23:30 hod. bolest stale nartstala, po domluveé s 1ékafem byl subkutanné aplikovan Tramal

50mg. Po zbytek noci pacient spiSe pospaval, bolest hodnotil jako uchazejici.
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DEN HOSPITALIZACE 9

Réno pacient opoceny, subfebrilni (TT 37,8 °C). Vyrazné bolesti pietrvavaji, v 6:00
hod. udaval bolest s intenzitou VAS 6. Aplikovan Tramal 50mg s.c. a soucasn¢ na
bolestivé pravé podzebii piiloZzen chladivy termogelovy polstaiek. Vitalni funkce TK
120/90 mmHg, TF 110/min., SpO2 bez kysliku 98 %, dychani vpravo stale oslabené.
Ranni hygienu pacient podstoupil na ldzku s dopomoci sestry. Na snidani snédl % porce.
Na zaklad¢ konzultace se sestrou lékat zvysil gramaz analgetika ,,na vyzadani* (Tramal
100 mg s.c.) a zaroven do bézné medikace piiordinoval Novalgin 3x1 tbl. V 9:00 hod.
sestra prekontrolovala funkcnost drenazniho systému a oSetiila misto inserce hrudniho
drénu, které bylo klidné bez znamek lokalniho zanétu. OSetieni po celou dobu zlstavalo
stejné. V priabéhu celého dne se pacient pohyboval malo, spiSe zaujimal Fowlerovu
polohu na lazku. Nékteré ¢innosti provadél s dopomoci sestry (napt. oblékani). Po obédé
absolvoval kontrolni skiagram hrudniku, na vySetfeni byl odvezen na voziku. Odpoledne
se pacient citil slaby, zvysena télesna teplota pretrvavala (37,5 °C). Nové zacal pacient
vykaslavat nazelenalé hleny, v mnozstvi ptiblizné 20 ml/24 hod. Sestra provedla odbér
sputa na kultivaci a citlivost. Navstévu manzelky prospal. Vecer se choval podrazdéng,
na otazky ohledné stavu odpovidal tsecné. Ve 20:00 hod. zadal analgetika. Bolest
hodnotil jako VAS 5. Sestra dle Iékatské ordinace podala Tramal 100 mg s.c. V 22:00
hod. pacient odmitl inhalovat, byl ptesvéd¢eny, ze diky inhalaci se tvofi vice hlenu. Sestra

se nazila o vysvétleni, pacient vSak neustoupil. Zbytek noci spal.
DEN HOSPITALIZACE 10

Réano v 6:00 hod. pacient udaval velké bolesti, hodnotil je intenzitou VAS 6.
Analgetikum chtél v injekci. Sestra tedy dle ordinace 1ékafe aplikovala Tramal 100 mg
s.c. télesna teplota byla rano namétena 37,0 °C, pacient pokaslaval. Ranni hygienu
provedl u umyvadla na pokoji s pomoci sestry. Na snidani vypil pouze bilou kavu, udaval
snizenou chut’ k jidlu. Nutridrink popijel bez obtizi. Méfeni fyziologickych funkeci
prokazalo sklon k hypotenzi, TK 100/50 mmHg, TF 70/min, SpO2 bez kysliku 91%,
dychani oslabené vpravo s ojedinélymi inspira¢nimi drasoty. V 9:00 hod. pti prevazu

hrudniho drénu si pacient stézoval na bolest s intenzitou VAS 6. Lékat na zakladé

66



informaci od sestry naordinoval dalsi analgetium (Tramal 100mg s.c.). Drenazni systém
odvedl za 12 hod. 20 ml tekutiny. Vzhledem k nizkému mnozstvi drénované tekutiny bylo
lékatfem rozhodnuto o extrakci hrudniho drénu. Tuto informaci pacient velmi uvital.
V 11:15 hod. sestra zacala ptipravovat pacienta k vykonu. Popsala pribéh extrakce i druh
spoluprace ocekavany od pacienta. Vzhledem k bolestem byl pacient ulozen do
Fowlerovi polohy s mirnym natocenim na bok pro lepsi pfistup Iékaie k hrudnimu drénu.
Sestra na uvod odstranila kryti hrudniho drénu. Pfi odstranovani fixaéniho stehu pacient
neklidny, cukal sebou. Sestra se snazila rozptylit pacientovu pozornost rozhovorem.
Pacient udaval silnou bolest, jiné obtize negoval. Vlastni extrakce drénu probéhla bez
potizi. Incizi 1ékat uzavrel stehem a sestra na ranu pfilozila okluzivni kryti s Iékatskou
vazelinou a zafixovala naplasti. Pacient v lizku zaujal polohu na boku a odpocival.
Bolest hodnotil jako snesitelnou VAS 4. SpO2 po odstranéni drénu 92 % bez kysliku.
Odpoledne pacient stale spiSe odpocival, chuizi zvladal na pokoji, dale se neodvazil.
Navstivila ho také manzelka, se kterou jiz viditeln€ uvolnénéji komunikoval. Kasel zatim
stale pretrvaval a mnozstvi nazelenalého sputa se pohybovalo kolem 20 ml/24 hod. Na
vecefi pacient snédl celou porci plnénych boriivkovych knedlikii od manzelky. Vecerni
hygienu provedl ve sprie za asistence sestry. Ve 20:00 hod. udaval bolest VAS 5. Sestra
aplikovala analgetikum dle ordinace Iékaie a zkontrolovala kryti mista po hrudnim drénu,

které nevykazovalo zadné znamky sekrece nebo krvaceni, bylo suché a ¢isté. V noci spal.
DEN HOSPITALIZACE 11 - 12

Nésledujici dva dny hospitalizace se pacient subjektivné citil docela dobie. Byl
afebrilni, bolest po zavedeném hrudnim drénu pietrvavala s mensi intenzitou, kterou
pacient ohodnotil VAS 3. Stale vykaslaval nazelenalé hleny, mnozstvi sputa se zvySovalo
(11. den 30 ml, 12. den 40 ml), hodnoty krevniho tlaku se pohybovaly okolo 100/60
mmHg a TF v rozmezi 88 — 100/min, SpO2 94 % bez kysliku. Vyprazdnovani stale bez
obtizi, pacient si jiz sdm doSel na toaletu. Hygienu provad¢l samostatné ve sprSe. Snizena
chut’ k jidlu i nadale pretrvavala, pfi kontrole hmotnosti zaznamenén dalsi vahovy tbytek.
Nyni pacient vazil 72 kg, po dobu hospitalizace zhubnul 4 kg. Na zakladé této skutecnosti
1ékar zvysil mnozstvi ochuceného nutricni piipravku na 2x 200 ml. Incize po hrudnim

drénu byla klidna bez znamek lokalni infekce, sestra na ranu aplikovala Braunovidon
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mast a piekryla sterilnim krytim fixovanym naplasti. Spanek pacient hodnotil jako

uchézejici, obvykle usinal po 22:00 hod. a budil se kolem pété hodiny rano.
DEN HOSPITIZACE 13 - 14

Réno tfinactého dne hospitalizace pacient absolvoval krevni odbéry (krevni obraz,
C-reaktivni protein, ASTRUP). Vzhledem k elevaci hodnoty C-reaktivniho proteinu na
290 mg/l bylo lékafem naordinovéno intraven6zni podévani antibiotik (Amoksiklav
1,2 g + Ampicilin 1g do 100 ml fyziologického roztoku) v ¢asovém rozmezi osmi hodin.
Lékat informoval pacienta o dal$im 1écebném postupu a zodpovéd¢l pacientovy otazky.
Sestra zavedla periferni zilni kanylu o velikosti 22 G a vysvétlila vyznam kanyly a zptsob
péce o kanylu. Po oba dny byl pacient kardialné stabilni (TK 105/65 mmHg, TF 88/min.).
Dychéni dle poslechové nalezu oslabené vpravo basiln€, ojedinéle s inspiracnimi
pleuralnimi fenomény. Subjektivné pacient popisoval Casty kasel s hojnym vykasSlavanim
sputa az 40 ml/24 hod, SpO2 bez kysliku 93 %. Bolest hodnotil intenzitou
VAS 4 s lokalizaci v pravém hemithoraxu. Nechut’ k jidlu stale pfetrvavala, pacientovi
bylo umoznéno vybirat si stravu dle chuti (dieta ¢islo 14), sipping toleroval dobfe. Sestra
zavedla zaznam ptijmu stravy a tekutin. Do zdpisu stravy byl aktivné zapojen 1 pacient.
Veskeré denni Cinnosti pacient zvladal sam, bez doprovodu dochazel i na toaletu a do
koupelny. Incize po hrudnim drénu i nadéle oSetfovana antiseptickou masti, dle zdznamu
sestry nebyly pfitomny zadné znamky lokalni infekce. V noci spal s ptestavkami pro

kasel i pfes podavanou antitusickou medikaci (Codein 30 mg 1 tbl.).
DEN HOSPITALIZACE 15 - 16

Dalsi dny hospitalizace nadale pokracovala antibioticka 1é¢ba, kterou pacient snasel
dobte. Misto zavedeni periferni zilni kanyly nevykazovalo znamky lokalni infekce a pro
osetfeni mista vpichu byl pouzit transparentni prevazovy materidl. Dychani pacient
oznacoval za celkem dobré, SpO2 bez kysliku 92 %. Kasel stale pokracuje, mnoZstvi
vykasSlaného sputa se vSak snizuje (15. den 40 ml, 16. den 30 ml). Potvrdil také bolest
pravého hemithoraxu 1 pfes pretrvavajici analgetickou 1écbu (Novalgin 3x1 tbl.),

analgetikum ,na vyzadani“ ale nevyuziva. Potize s vyprazdinovanim negoval. Chut’
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k jidlu oznacil za lepsi. 16. den byly provedeny kontrolni krevni odbéry (krevni obraz

a z biochemického vySetfeni C-reaktivni protein). Hodnota CRP sniZena na 90,2 mg/I.
DEN HOSPITALIZACE 17

Réno pacient vykazoval velmi dobrou naladu. Dle ordinace lékate bylo zruSeno
intravenozni podavani antibiotik. Dale jiz pacient dostaval Amoksiklav 1g po osmi
hodinach. Inhala¢ni terapie pokracovala. Po obéd¢ byl pacient propustén do domaciho

oSetfovani.
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4.2  Rozhovory s respondenty
Fakta ziskana rozhovory s respondenty byla nésledné kategorizovana a zndzornéna
ve formé grafickych schémat.
Seznam kategorii: Obtézujici momenty spojené s pleurodézou
Pticiny strachu a obav
Reakce na zatéz
NaruSeni spanku
Fyzické obtize po pleurodéze
Oblasti ziskanych informaci

Oblasti deficitu informaci

4.2.1 Obtézujici momenty spojené s pleurodézou

Piepisy uryvka rozhovora s respondenty tykajici se oblasti vnimanych omezeni
potieb béhem talkopleurodézy cestou hrudniho drénu.

Respondent 1:

,, Hlavné jsem meéla strach z bolesti. Potom, kdyz uz to délal, ¢ekala jsem, kdy to zacne
bolet, ale byl to spis tlak. Byla jsem nervozni, ale potom, kdyz prisel pan doktor a povidal

si semnou, tak se to zlepsilo.* ,, ...to se mi ale chtélo brecet.
Respondent 2:

,,Mél jsem obavu, Ze to zase bude bolet. Pritom jsem citil tlak i trochu bolest,

“«“

nevydrZel jsem sedeét v Klidu. Taky mé drazdil kaSel, porad mé to nutilo.
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Obr. 5 Schéma 1 — obtézujici momenty pii intrapleuralni aplikaci talku

Schéma zndzornuje nejvice obtéZujici momenty spojené s intrapleurdlni aplikaci
talku. Oba respondenti shodné uvedli neptijemné pocity strachu a obav. Rovnéz nervozita
byla spole¢nym znakem pro oba respondenty. Respondent 1 byl plactivy. Bolest a kasel

obtézoval respondenta 2.

4.2.2 Pficiny strachu a obav

Ptepisy uryvki respondentti zaméfenych na pii¢iny obav a strachu u pleurodézy.
Respondent 1:

., Bdla jsem se, Ze uZ se nevrdatim domit a umiu tady. Bdla jsem se pohnout, abych
to nevytrhla... “, Hlavné jsem méla strach z bolesti. Jestli se to povede, pan doktor

Fikal... ”...bojim se S tou krabici chodit sama, abych to nerozbila nebo si to nevytrhla...
Respondent 2:

,, Vithec nemam rad nemocnice, byl jsem nastvanej, Ze tu budu muset byt “. Mel jsem

obavu, zZe to bude bolet*. Taky jsem se bal, at’ si na to nelehnu... "
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Obr. 6 Schéma 2 — pfi¢iny strachu a obav

Schéma zachycuje pticiny obav a strachu u pacientt podstupujicich talkopleurodézu.
Bolest jako pti¢inu strachu uvedli oba respondenti. Respondent 1 uvedl obavy pramenici
ze zavaznosti stavu a mozné smrti spolecné s obavami o uspésném vysledku vykonu.
U respondenta 2 vyvolavala obavy jiz samotna hospitalizace a obavy technického razu
se tykaly vytrzeni hrudniho drénu urespondenta 1 a zalehnuti hrudniho drénu

u respondenta 2.

4.2.3 Reakce na zatéz

Prepisy uryvki respondentli S popisem reakci na zatéZové situace V procesu
pleurodézy.

Respondent 1:

a) Reakce na nutnost hospitalizace:

,, ...zaskocil mé, nechtéla jsem zase do nemocnice, Chtélo se mi brecet. Bdla jsem se,

ze ... “,,Mluvila jsem s dcerou, ta mé podporila. *
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b) Reakce na zavedeni hrudniho drénu:

,, ...méla jsem strach z bolesti, byla jsem nervozni, zZe to nevydrzim. ...kdyz mi dali tu

3

hadicku, to mi nebylo moc dobre, trosku jsem i brecela.
c) Reakce na nutnost pleurodézy:

,zase jsem se bala a chtélo se mi brecCet, casto se mi chce brecCet, kdyZ se néco déje.

3

Byla jsem nervozni, ale potom prisel pan doktor a povidal si semnou, tak se to zlepsilo.

,, ...S€ to nemusi povést a to mé zase hodné p¥idalo strachu. Volala jsem dceii. ...to se

mi chtélo brecet.
Respondent 2:
a) Reakce na nutnost hospitalizace:
., ...byl jsem nastvanej.

b) Reakce na zavedeni hrudniho drénu:

,, Trochu jsem byl nervozni ... "
c) Rekce na nutnost pleurodézy:

, Udélat se to muselo, kviili tomu jsem prisel, ale rad jsem nebyl. Nechtél jsem

S nikym mluvit. Hodné jsem sledoval televizi, nechtél jsem na to myslet.

Reakce na hospitalizaci

R1 — prekvapeni, plaétivost,

R2-zloba strach, potfeba podpory rodiny

R2 — pocit nutnosti, uzavienost, R1 — plactivost, nervozita, strach,
unik od reality potreba podpory rodiny

Obr. 7 Schéma 3 — reakce na zatéz
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Schéma znazoriiuje reakce na zatézové situace v procesu pleurodézy od nutnosti
hospitalizace az po vlastni pleurodézu. Respondent 1 ve vSech situacich pocitoval strach.
Pii vykonech respondent 1 pocitoval nervozitu. Oznameni nutnosti hospitalizace bylo
pro respondenta 1 piekvapujici a vyvolalo plactivost stejné jako V piipadé samotné
pleurodézy. Rovnéz tyto dvé situace vyvolaly u respondenta pottebu podpory ze strany
nejbliz8ich. Na pfitomnost hrudniho drénu respondent reagoval pla¢em. Respondent
2 reagoval na nutnost hospitalizace nelibosti, zavedeni hrudniho drénu v ném vyvolalo
nervozitu a samotnou pleurodézu vnimal jako nutnou, nicméné situace zptisobila stahnuti

respondenta 2 do sebe s odmitanim myslet na danou situaci.

4.2.4 NaruSeni spanku

Prepisy uryvklli s respondenty se zaméfenim na poruchy spanku spojené

s talkopleurodézou.
Respondent 1:

., ...hodné mi vadilo, Ze nemitZu spdt na boku, ta hadicka tahala. V noci jsem se
poidad budila, abych to nevytrhla. Pak to zase zacalo bolet. V noci mi byla i zima, tak

‘

sestricka zavrela okno. Rano mi namérila teplotu.
Respondent 2:

., Musel jsem leZet na posteli na zadech, jinak to neslo. Hriiza vitbec jsem nespal.

I3

Musel jsem kaslat ato bolelo a pak ta hadice se tam povdd pletla.  , ...ale je to uz dlouhé

a poradd ty bolesti, porddné nemiizu spat. *
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Obr. 8 Schéma 4 — naruseni spanku

Ptiiny spankového deficitu u pacientt s talkopleurodézou jsou zobrazeny na
schématu 4. Shoda mezi respondenty je v bolesti a vynucené poloze jako zdrojich deficitu
spanku. Dale se jako rusivy prvek spanku objevuje dle respondenta 1 subfebrilie a obavy

a respondent 2 vnima jako ptivod deficitu spanku kaSel a délku procesu pleurodézy.

4.2.5 Fyzické obtize po pleurodéze

Pfepisy uryvkd rozhovorti srespondenty se zaméfenim na fyzické obtize
po pleurodéze.

Respondent 1:

,, ...pordd to bolelo. Trochu se mi dychalo téZce, ale ne moc. V noci mi byla zima...

3

rano mi namérila teplotu. Jsem takova nijakd, neni to ono. Pak jsem uz byla unavenad.
Respondent 2:

., Mdam porad bolesti. Sestra mi namérila zvySenou teplotu...kasel mé porad drazdi,

“«

ale hodné vykaslavam hleny, takové zelené to predtim nebylo.
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Obr. 9 Schéma 5 — fyzické obtize po pleurodéze

Schéma popisuje fyzické obtize pocitované respondenty po provedeni pleurodézy.
Bolest a subfebrilie se vyskytla v obou piipadech pleurodézy. Respondent 1 dale uvadél
unavu a také pocit obtizného dechu. Respondent 2 udaval zhorSeny kasel a vykaslavani

nazelenalého sputa.

4.2.6 Zmény v oblasti sebepéce

Ptepisy uryvkll rozhovoru se zaméfenim na zmény sebepéce pii procesu pleurodézy.
Respondent 1:

., ...tak, jak to bolelo, nechtéla jsem hybat rukou, tak jsem vs§echno délala druhou,
ale jd jsem pravdk. Spatné se mi otdcelo na posteli...oblikat se mé hodné bolelo. Vecer
jsem si levou zkousela vycistit zuby, ale neslo to... Ji jsem byla slabd...abych to

nevytrhla, tak jsem nechodila.
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Respondent 2:

. ...nejditv jsem spis lefel. Spatné se mi hybalo, tak mi pomohly sestry. Hodné

“«

nepiijemny bylo i ut¥it zadek ...oblikdani mné trvalo dyl, jinak to uslo.

R1, R2 —
omezeny
pohyb horni ]
koncetmy /

/ RL,R2- I/ R1R2-
[ zhorieni v | i .

\ oblasti _,: . OETEzZegn _.:
| hvgieny /4 Zmeéna )

Il sebepéce — j
zavedeni HD }

J/ R1,R2— R1-—
il zhorSeniv : zhorseni
oblasti '._‘ pohybu na

lGzku

oblékani /4

Obr. 10 Schéma 6 — zmény v oblasti sebepéce

Schéma zachycuje zmény sebepéce u respondentli v procesu pleurodézy v okamziku
zavedeni hrudniho drénu. Oba respondenti vykazovali omezeni chiize, ddle omezeni
pohybu horni koncetiny na stran¢ zavedeného hrudniho drénu a také zhorSeni schopnosti

obléknout se a provést hygienu. Respondent 1 udavala i obtiZe pfi zméné polohy na lizku.

4.2.7 Oblasti ziskanych informaci

Prepisy uryvkt rozhovort tykajicich se ziskanych informaci od sestry ¢i lékate

Vv priibéhu procesu pleurodézy.
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Respondent 1:
Informace tykajici se hrudniho drénu:

,»No pan doktor mi rekl, Ze mi do hrudniku zavedou hadicku a pres tu potom latku,
néco jako lepidlo. Na sdle byl hodny pan doktor, v§echno mi i'ekl, nez zacal a potom mi

vSechno iikal, co délal.
Informace tykajici se pleurodézy:

., ...kdyz prisel pan doktor a povidal si se mnou...pan doktor mi rikal, Ze se musim

otdacet...potom mi to pripominala i sestricka.
Respondent 2:
Informace tykajici se hrudniho drénu:

,,Jjo jo doktor Fikal, Ze zavedou do hrudniku hadici a az vypusti vodu, tak tam daji
latku, co to uzavie.” ...na tom salu ...Tam mi nikdo nic nerekl, jenom Ze tam daji ten

drén... "~
Informace tykajici se pleurodézy:

,,ano sestra mi to rikala, abych se otacel a i doktor se zminil. *
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Obr. 11 Schéma 7 — oblasti ziskanych informaci

Schéma zobrazuje oblasti, o kterych byli respondenti informovani. O nutnosti
zavedeni hrudniho drénu v procesu pleurodézy byli informovani oba respondenti.
O postupu zavedeni hrudniho drénu mél povédomi respondent 1, Ze bude nutné aplikovat
do hrudniho drénu sklerotizujici latku, védéli oba respondenti, rovnéz jako o nutnosti

polohovani z boku na bok po vlastni intrapleuralni aplikaci latky.

4.2.8 Oblasti deficitu informaci

Ptepisy uryvkl rozhovoru se zamétenim na potiebu informaci.
Respondent 1:

,, 0 té krabici mi pan doktor neiekl, Ze ji budu muset nosit sebou. ...snad by mi pak

doktor Fict, jak dlouho budu mit tu hadic¢ku a jak dlouho tady jesté budu.
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Respondent 2:
,Na salu... nikdo mi nic nerekl, jenom, Ze tam daji drén ...neiekli mi, e tady budu
tak dlouho a Ze budu muset byt hlavné na posteli kviili hadicim ... jenom mi mohli rict,

CO S tim drénem mdm délat... jak dlouho tady budu, to by mi doktor mohl rict. *

/' RLR2- Y
' predpoklad |

délky '
A hospitalizace /4

HD
Oblasti
deficitu
informaci

( R2 —priibéh
il zavedeni )

R2— If R1,R2-

Il pohybovy | manipulace |
rezim / s HD /

Obr. 12 Schéma 8 — oblasti deficitu informaci

Oblasti, ve kterych by respondenti uvitali vice informaci, sumarizuje Schéma 8.
Shoda v nedostatku informaci mezi respondenty panovala v délce hospitalizace
a v manipulaci s hrudnim drénem. O prubéhu zavedeni hrudniho drénu by vice informaci
uvital respondent 2, stejné¢ jako o seznameni s pohybovym reZimem. Respondent 1 by

pozadoval vice informaci k pfedpokladané délce zavedeni hrudniho drénu.
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5 Diskuze

Kontinuélni tvorba vypotku jakékoliv etiologie zdsadni zpiisobem ovliviiuje kvalitu
zivota nemocnych. U pacientli se symptomatickym malignim pleuralnim vypotkem
je hlavni metodou paliativni péce pleurodéza. Jejim cilem je udrzet kvalitu zivota, ktera
je mozna a pro nemocného pfijatelnd. Pleurodéza, jako uc¢innd metoda spocivajici
Vv podani sklerotizujici latky do pleuralniho prostoru vedouci k jeho obliteraci spojenim
parietalniho a visceralniho listu pleury, vyZaduje ze strany sester vysoce specializovanou
péci, pro kterou je potieba fada znalosti ziskanych studiem 1 praxi, SnaroCnosti na

zrucnost, peclivost a trpélivost.

Ackoliv prvni zminky o pleurodéze sahaji az do tficatych let minulého stoleti,
zpracovani této problematiky se zaméfenim na oSetfovatelskou péci a sesterské
intervence zcela chybi. Tato prace by méla pfispét k rozsifeni teoretické zakladny uréené
sestram nejen v klinické praxi s cilem podélit se tak o zkusSenosti a znalosti v oblasti péce
0 pacienty po bedside talkopleurodéze. Ptedkladané poznatky by nasledné¢ mohly pfispét

k porozuméni a zefektivnéni péce o tyto pacienty.

Zamgér jsme realizovali prostiednictvim stanovenych cilii zaméfenych na vymezeni
prioritnich oSetfovatelskych oblasti na zaklad¢ insuficientnich potieb pacientli v procesu
bedside intrapleuralni terapie. Insuficientni oblasti jsme poté doplnili o zmapovani
adaptace pacientl v procesu pleurodézy pomoci osetiovatelského modelu Callisty Roy.
Nasledn¢ dosSlo k porovnani osSetfovatelskych intervenci v procesu adaptace pied
a po provedeni talkopleurodézy z divodu zjisténi rozdil v intenzit€¢ poskytované

osetfovatelské péce.

V prvni €asti vyzkumného Setfeni jsme analyzovali zdravotnickou dokumentaci
a nasledné¢ vytvorily kasuistiky respondentti. Kasuistiky byly dale podrobeny rozboru dle
Adaptacniho modelu Callisty Roy. Jako fokalni stimuly, tedy ty, které nejsilnéji
ovlivitovaly respondenty, jsme identifikovaly zavedeni hrudniho drénu a vlastni
provedeni pleurodézy, viz Obr. 1, 2, 3, a 4. Tyto invazivni vykony vyzadovaly adaptaci
respondentti na nové vzniklou situaci. Dle Kiivohlavého [74] se pacient dostavuje jiz

k hospitalizaci s obavami a pocitem nejistoty, co jej béhem pobytu ¢eka. Tuto domnénku
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mizeme potvrdit z reakce respondentd na sdéleni 0 nutnosti hospitalizace, viz
Obr. 7 Schéma 3. Nicmén¢ adaptace na tuto skute¢nost prob¢hla v domacim prostiedi
respondentll, proto se nase pozornost zamétila na adaptaci respondentll na hrudni drén
a pleurodézu. Ktivohlavy [74] rovnéZ uvadi, ze obavy a pocit nejistoty z hospitalizace
mohou byt dale prohloubeny (napt. prostfedim nemocnice), v nasem piipad¢ nejspise
zavedenim hrudniho drénu jiZ v prvni den hospitalizace. Reakce respondentii na zavedeni
hrudniho drénu (strach, nervozita a také plac¢), viz Obr. 7 Schéma 3, mohla byt navic
podpotena deficitem v oblasti informaci o hrudni drenazi, viz Obr. 12 Schéma 8. Samotna
pleurodéza, jako fokalni stimul, zapfi¢inila reakci jednoho respondenta v podobé
uzavieni se do sebe a izolace okoli se snahou 0 tnik od reality. Mezi dalsi reakce patiil
strach s nervozitou a vétsi potiebou podpory rodiny, viz Obr. 7 Schéma 3. Tyto zjisténé
skutecnosti poukazuji na deficit v oblasti potieby jistoty a bezpeci, ktera je povazovana
za jednu z hlavnich potieb ¢lovéka, jak uvadi Bartlova a Mutalay Chyba! Nenalezen

zdroj odkazii..

Zavedeni hrudniho drénu zplsobuje pacientiim bolest. Vliv analgezie a velikosti
hrudniho drénu na bolest v kontextu uspésnosti pleurodézy popisovala studie
publikovana v roce 2015. V té se poukazuje, ze hrudni drény mensiho priméru (12 F)
zpisobuji mensi bolestivost, nicméné prokazuji nizsi tispésnost pleurodézy 0. Podobné
na velikost hrudniho drénu za uéelem pleurodézy nahlizi i Vasakova a Zackova [4], které
preferuji drény o vétSim prioméeru (24-28 F). Respondentlim v naSem vyzkumném Setieni
byl v obou ptipadech zaveden hrudni drén velikosti 24 F, viz Obr. 1 a 3. Respondenti
V tomto ptipad¢ vnimali bolest aZ s intenzitou VAS 6 a na zaklad¢ této skutecnosti byla
zahdjena analgetickd terapie farmakologicka inefarmakologickd v podobé vyuziti
aplikace chladu. Aplikaci chladu u pacientti s hrudnim drénem, i kdyz ve spojitosti s jeho
extrakci, se zabyvali autofi ve studii z roku 2011 [73]. Bolest byla dle RAM rovnéz
identifikovana jako kontextualni stimul, ktery vedl k reakci respondentli Vv podobé
omezeni pohybu a naslednému sniZzeni sob&stacnosti hlavné v oblasti zajiSténi hygieny,

oblékani a vyprazdiovani, viz Obr. 10, Schéma 6.

V procesu pleurodézy je dalsim bolestivym meznikem vlastni intrapleuralni aplikace

talku. Klinické zkuSenosti dokazuji, Ze intrapleuralni aplikace mutze byt bolestiva.
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Z tohoto divodu Fila a Marel [27] v ramci prevence bolesti provadéji intrapleuralni
aplikaci v analgosedaci. V piipadé¢ naSich respondentd zahrnovala premedikace pted
vykonem subkutanni aplikaci analgetika. I pfes tento postup pocitoval jeden z nasich
respondentl bolest pfi intrapleuralni aplikaci. Pocit tlaku pfi intrapleuralni aplikaci vSak
potvrdili jiZ oba respondenti, stejn¢ jako strach, obavy a nervozitu, viz Obr. 5 Schéma 1.
Pti bliz$i analyze bylo zjisténo, Ze intrapleuralni aplikace méla vliv na vnimani intenzity
bolesti respondentli. Zatimco respondent 1 vnimal bolest po provedeni pleurodézy
s intenzitou VAS 3, respondent 2 az VAS 6, viz Obr. 2 a 4. V této fazi tedy mizeme fici,
ze u respondenta 2 doslo ke vzniku nejcastéji se vyskytujici nezddouci reakce, coz je
bolest. Na oznaceni bolesi jako nejcastéjsi nezadouci reakce se shoduji i zahrani¢ni

odbornici [4] [6].

Bolest spole¢né s obavami a nervozitou v podobé kontextualnich stimuld rovnéz
ovlivnila spanek respondentii, viz Obr. 8 Schéma 4. Deficit spanku se v piipadé nasich
respondentt projevil jiz ve fazi zavedeni hrudniho drénu, viz Obr. 1 a 2. Jako pficiny
naruseni spanku respondenti v rozhovoru uvadéli bolest, dale vynucenou pozici na ltizku
a také obavy z vytrZeni drénu ve spanku nebo z jeho zalehnuti, viz Obr. 8 Schéma 4.
V souvislosti s pleurodézou byl deficit spanku zpusoben dalsi ¢astou nezadouci reakci,
za kterou je povazovana subfebrilie. Kolek at al. [5] uvadi horecku jako bezprostfedni
reakci po aplikaci talku. U obou naSich respondentd jsme analyzou kasuistik zjistili, ze
nasledujici den po intrapleuralni aplikaci trpéli subfebriliemi. Rozmezi zvySené télesné
teploty se pohybovalo od 37,4 do 37,8 °C. Tento stav mél za nasledek zménu v aktivité
obou respondentti, kterd se projevila upfednostiiovanim pozice na 1izku, od ¢ehoz se

nasledné odvijela i zména ve vyprazdiiovani a v hygieng.

Jako dalsi fyzické obtize po pleurodéze respondenti uvadéli obtizny dech nebo
drazdéni na kaSel s vykasSlavanim nazelenalého sputa. Vykaslavani nazelenalého sputa
u respondenta 2 by mohlo byt dle analyzy kasuistiky hodnoceno jako pozdni infekéni
komplikace talkopleurodézy. Vyskyt infekce pleuralni dutiny aZ s rozvojem empyému

jako pozdni komplikace po pleurodéze uvadi i Tomiskova [23].
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Dalsi oblasti, ve které dosSlo ke zmén€ po provedeni pleurodéze, byla vyziva. Oba
respondenti byli indikovani k provedeni pleurodézy z diivodu maligniho pleurdlniho
vypotku, ktery komplikoval jejich zakladni onkologické onemocnéni, viz kasuistika 1 a 2.
Respondent 1 pted pleurodézou netrpél Zzadnym deficitem v oblasti vyzivy.
U respondenta 2 byl, jiz pfi pfijmu k hospitalizaci, zjistén pozitivni nutri¢ni screening,
svédcici pro riziko malnutrice V disledku absolvované chemoterapie. Nicméné
respondent 1 na provedenou pleurodézu zareagoval nechutenstvim se snizenym piijmem
potravy, viz Obr. 2 a 4. Tato reakce byla ovlivnéna nejen fokalnim stimulem, ale
| rezidualnimi stimuly z osobnostni oblasti respondenta, viz Obr. 2 a 4. Osobnost jako

psychicko - duchovni faktor ovlivitujici vyZivu oznacuje i Trachtova [65].

V ramci druhého cile této prace jsme si stanovili zjistit, zda pacienti po provedeni
bedside talkopleurodézy vyzaduji zvySenou péci sestry nez v obdobi pied vykonem. Byly
zkoumany reakce respondenti na zavedeni hrudniho drénu a na provedeni
talkopleurodézy. Pfiporovnani oSetfovatelskych intervenci modelu Roy pied a po
bedside talkopleurodéze jsme zjistili, Ze intenzita oSetfovatelska péce je stejna. Dochazi
vSak do urcité miry k modifikaci pfi¢in oSetfovatelskych intervenci. V kratkém Casovém
horizontu po provedeni bedside talkopleurodézy se pozornost sestry zaméiuje na vznik
nezadoucich reakei. V naSem vyzkumném Setfeni doslo u respondentt k vzestupu télesné
teploty, ¢imz se zvysila frekvence méfeni télesné teploty, ktera byla tedy vyssi nez pied
pleurodézou. V piipadé respondenta 2 rovnéz doSlo k intenzifikaci sledovani bolesti
a nasledné analgetické 1é¢bé z diivodu nartstu sily bolesti na VAS 6. V dalsich oblastech
oSetfovatelské péce nedoslo k zdsadnim zménam. Za zminku stoji potfeba polohovani po
talkopleurodéze. V dobé¢ uzavieni hrudniho drénu doporucuje Tomiskova [23] rotacni
pohyb nemocného po dobu jedné hodiny. Nase Setfeni prokédzalo, Ze respondenti
0 polohovani po pleurodéze byli informovani, viz Obr. 11 Schéma 9 a z rozhovoru
s respondentem 1 vyplynulo, Ze sestry provadély i kontrolu polohovani ,, ... vZdycky prisia
a hned chtéla videt, jak se otacim.” Tato sesterskd intervence se pied pleurodézou

nevyskytovala.

Pro uplnost a k dotvoteni obrazu o ¢innostech sestry v procesu pleurodézy bychom

zde mohli uvést 1 pfipravu samotné suspenze talku, pii které sestra dodrzuje zéasady
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asepse. Pouziva sterilni pomticky a k nasledné intrapleuralni aplikaci sestra chysta sterilni
stolek, viz Ptiloha 5. Kazuistiky viz kapitoly 4.1.1 a 4.1.2 prokazuji, Ze v nasem
vyzkumném Setteni aplikoval suspenzi talku do hrudniho drénu 1ékat, nicméné ve Velké
Briténii je situace odliSna. Intrapleuralné aplikovat sklerotizujici latku kromé 1ékare miize
i sestra specialistka v anglické literatufe oznacovana jako respiratory nurse specialist
[39].

Sestra v ramci bedside talkopleurodézy vykonava specializovanou ¢innost v oblasti
péée o hrudni drén a drenazni systém. Tyto ¢innosti povazuji Vasakové a Zackova [4] za
pln¢ v kompetenci sestry. Nicméné tyto Cinnosti vyzaduji potiebné znalosti zéklada
anatomie a fyziologie hrudniku se zaméfenim na fyziologii dychéani, coz sestra pro
pochopeni pochodli a zmén v pleurdlni prostoru nutné¢ musi mit. Podstatou péce
0 pacienty s intrapleuralni terapii je také orientace sestry v zakladnich patologickych
pojmech jako naptiklad pneumothorax, fluidothorax, empyém..., na coz navazuji znalosti
principli odbérii biologického materidlu spolu s orientaci specifickych potieb laboratofi.
Vzhledem kelementarni Cinnosti sestry, jakou asistence Iékatfi pii bedside
talkopleurodéze ptedstavuje, je nezbytn€ nutna znalost principd a praktické dovednosti
dezinfekce, sterilizace a asepse. Pro adekvatni pé¢i o hrudni drendzni systém by méla
sestra disponovat védomostmi o principu funkce uzaviené hrudni drendze, kdy na
podklad¢ gravitace, hydrostatického tlaku a principu spojenych nadob dochazi k evakuaci
vzduchu ¢i sekretu z pleuralni dutiny dale k obnoveni podtlaku v pleuralnim prostoru
a k re-expanzi plice, tak potiebné pro provedeni pleurodézy. V neposledni fadé by méla
mit sestra pecujici o pacienty po talkopleurodéze znalosti o funkci a obsluze aktivniho
sani, ale i spadové drendze se schopnosti samostatné a bezpe¢né¢ napojit pacienta na tyto
jednotlivé druhy drenaze. Za nepostradatelnou se jevi schopnost posoudit funkei drénu —
zda je prachodny, zda je patrny souhyb sekretu ve spojovaci hadici s dychanim ¢i kaSlem
nebo zda nedochazi k prisaku sekretu kolem drénu.

Vseobecnd sestra poskytujici péci o pacienta s intrapleurdlni terapii by méla byt
expert v oboru. Nyni vSeobecné sestry ziskavaji odbornou zptisobilost dle Zakona

¢. 96/ 2004 Sb., kdy své kvalifikacni kompetence ziskdvaji absolvovanim nejméné

ttiletého akreditovaného zdravotnického bakalatského studijniho oboru VSeobecna sestra
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nebo absolvovanim nejméné tfiletého studia v oboru Diplomovana vSeobecna sestra na
vysSich zdravotnickych Skoldch. Dle nového ndvrhu ministra zdravotnictvi vSak dochazi
ke zméné vzdélavani sester. Novy vzdélavaci model 4+1, umozni ziskat odbornou
zpusobilost pro vykon povolani v§eobecné sestry bez nutnosti pomaturitniho nejméné
ttilet¢ho studia. Otazkou vsSak zlstava, jaké znalosti a dovednosti si do klinické praxe
pfinesou absolventi noveé zfizovaného oboru Prakticka sestra a jak obstoji ve stale

vyspélej§im zdravotnickém systému, ktery pozaduje sestry s neustale vyssi kvalifikaci.
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6 Zaver

Predkladand diplomova prace se zabyvd managementem oSetiovatelské péce
u nemocnych po bedside intrapleuralni chemické pleurodéze. Cilem prace bylo zmapovat
specifické pozadavky na poskytovani kvalitni oSetfovatelské péce. Pro splnéni zameéru
jsme si stanovili dva vyzkumné cile, kterych jsme chtéli dosahnout prostfednictvim tii
vyzkumnych otazek. Vyzkumné otazky byly zaméfeny na zmény u pacienta v oblasti
sebepéce po provedeni bedside chemické pleurodézy, dale na modifikaci zvladani zatéze
u téchto pacientii a na vymezeni prioritnich oblasti pozornosti sestry na zakladé

insuficientnich potieb pacientl po bedside chemické pleurodéze.

Jadrem vyzkumného Setfeni byly rozhovory s pacienty, ktefi podstoupily bedside
chemickou pleurodézu a dale analyza zdravotnické dokumentace, kterd poskytla zaklad
pro vypracovani kazuistik jednotlivych respondentii doplnénych zmapovanim adaptace
respondentli v procesu pleurodézy s vyuZzitim oSetfovatelského modelu Callisty Roy.
Metody vedly Kuréeni prioritnich oblasti oSetfovatelské pée u nemocnych po

intrapleuralni terapii.

Prostfednictvim analyzy reakci respondentti na dva zakladni fokalni stimuly jsme
stanovili prioritni oblasti oSetfovatelské péce po bedside chemické pleurodéze. Jako prvni
fokalni stimul bylo identifikovano zavedeni hrudniho drénu, bez kterého by provedeni
pleurodézy nebylo mozné. Druhy fokélni stimul piedstavovala vlastni intrapleuralni
aplikace sklerotizujici latky, v nasem ptipadé¢ talku. Propojenim jednotlivych stimull
s reakcemi respondentil jsme za prioritni oblasti oSetfovatelské péce stanovili zajisténi
potieby byt bez bolesti a zajisténi bezpeci a jistoty. U pacientii doslo dle zjisténych obtizi
ve fyziologickém moddu také k naruSeni spanku a omezeni hybnosti vedouci ke snizeni

sebepéce v oblasti hygieny, oblékani a vyprazdiovani.

Analyzou a porovndnim adaptace pacientii na zavedeni hrudniho drénu
a intrapleuralni aplikaci jsme zjistili, Ze jiz zavedeni hrudniho drénu zplsobuje zménu
Vv oblasti sebepéCe pacienti. Omezeni hybnosti vyvolané bolesti a diskomfortem ze
zavedeného hrudniho drénu se po provedeni pleurodézy dale prohlubuje a to vznikem

intenzivnéjsi bolesti spolu se zvySenou télesnou teplotou eventualné kaslem.
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Tieti vyzkumnd otdzka se zabyvala modifikaci zvladani zatéze u pacientd po
pleurodéze. Na zdkladé naSeho vyzkumného Setfeni mizeme fici, Ze zavedeni hrudniho
drénu v pfipravé na pleurodézu bylo pfi¢inou vzniku deficitu v oblasti potieby jistoty
a bezpeci, coz se projevilo neklidem, nervozitou ale i placem. Intrapleuralni aplikace
talku, dle ziskanych informaci od respondentd, tento deficit jesté prohloubila. Ze strany

jednoho z respondentii doslo k uzavieni se pfed okolim, se snahou o unik od reality.

V ramci druhého cile této prace jsme si stanovili zjistit, zda pacienti po provedeni
bedside talkopleurodézy vyzaduji zvySenou péci sestry nez v obdobi pied vykonem. Byly
zkoumany reakce respondenti na zavedeni hrudniho drénu a na provedeni
talkopleurodézy. Pii porovnani oSetfovatelskych intervenci dle modelu Roy pied a po
bedside talkopleurodéze jsme zjistili, Ze intenzita oSetiovatelska péce je stejna. Dochazi

vSak do urcité miry k modifikaci pti¢in oSetfovatelskych intervenci.

Zamérem této prace bylo rozsifit teoretickou zakladnu urcenou pro sestry nejen
Vv klinické praxi a poskytnout jim tak zkuSenosti a znalosti v péci o pacienty
s intrapleuralni terapii. Pro vytvofeni této prace bylo nutné prostudovat celou fadu
relevantnich Ceskych a pfedevSim zahrani¢nich zdrojli primarné vychézejici z tad
Iékarskych zkusSenosti. Zdroje zabyvajici se oSetfovatelskou problematikou jsou velmi
vzacné. Zmapovani oSetfovatelské problematiky pleurodézy, kterou tato prace mohla
pojmout jen z malé ¢asti, by mélo byt pfedmétem dal§iho zkoumani sester v ramci

optimalizace péce o pacienty s intrapleuralni terapii.

Vysledkem této prace je vytvoreni mySlenkové mapy jako ndvodu v ramci usnadnéni
orientace Vv problematice pleurodézy pro sestry v klinické praxi, viz Ptiloha 17. Pro
studenty oboru VSeobecnd sestra byla problematika bedside chemické pleurodézy
priblizena prezentaci teoretické casti této prace na VIII. Liberecké konferenci

b 413

nelékatskych oborti na téma ,,Aspekty v onkologii a paliativé®, ktera prob¢hla v kvétnu
roku 2016, viz Ptiloha 18. Dalsim piedpokladanym vyuzitim této prace je prezentace
vysledkli vyzkumného Setieni na Kongresu Ceské pneumologické a ftizeologické

spole¢nosti v roce 2017 poradaném na prelomu kvétna a cervna.
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Priloha 1 Bodovaci skaly

% Popis
100% | Normalni stav, bez obtizi, bez znamek onemocnéni
90% | Schopen normalni aktivity, velmi malo symptomu
80% | Schopen normalni aktivity s mirnymi obtizemi, symptomy
70% Sobéstacny, neschopen normalnich aktivit ¢i prace
60% | Obcas vyzaduje pomoc, zvlada vétSinu osobnich potieb
50% | Casto potiebuje pomoc, asto vyzaduje 1ékaiskou pééi
40% | Invalidita, vyzaduje specialni péci a pomoc
30% | Tézka invalidita, indikace k pfijeti do nemocnice
20% TéZce nemocny, potfeba urgentni hospitalizace, vyzaduje podptrna
opatfeni a 1écbu
10% | Moribundni, rapidné progredujici fatalni onemocnéni
0% Smrt
Zdroj: [15]
Stupeni | Stav télesné vykonosti
Able to carry out all normal activity withut restriction.
0
(Schopen bézné telesné aktivity bez omezeni.)
Restricted in phisically strenuous activity but ambulatory and able to
1 carry out light work.
(Neschopen fyzicky namahavé cinnosti, ambulantni, schopen vykonavat lehci
raci.
i\mb)ulatory and capable of all self-care but unable to carry out any
) work; up and about more than 50% of waking hours.
(Sobéstacny, ale neschopny vykonavat jakoukoliv praci; vice nez 50 % denni doby
travi mimo hizko casu.)
Capable of only limited self-care; confined to bed or chair more than
3 50% of waking hours.
(V omezené mire sbéstacny, vice nez 50 % casu denni doby travi a lizku nebo
v kresle.)
Completely disabled; cannot carry on any self-care; totally confined
4 to bed or chair.
(Zcela nesobéstacny; trvale upoutan na lizko nebo kieslo.)
Zdroj: [16]
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Priloha 2 Zakon €. 96/2004 Sb. — vynatek

2-1/2

CAST PRVNI
PODMINKY ZiSKAVANi A UZNAVANi ZPUSOBILOSTI K VYKONU NELEKARSKYCH
ZDRAVOTNICKYCH POVOLANI A K VYKONU CINNOSTI SOUVISEJICICH §

POSKYTOVANIM ZDRAVOTNI PECE
HLAVA I

ZISKAVANI ZPUSOBILOSTI ZDRAVOTNICKEHO PRACOVNIKA
Dil 1
Zdravotnicky pracovnik zplsobily k vvkonu zdravotnického povolani bez odborného

dohledu po ziskani odborné zpusobilosti
§5
Odborna zplsobilost k vykonu povolani vseobecné sestry
(1) Odborna zplsobilost k vykonu povolani véeobecné sestry se ziskava absolvovanim
a) nejméné tiiletého akreditovaného zdravotnického bakalarského studijniho oboru pro
pfipravu véeobecnych sester,
b) nejméné ftfiletého studia v oboru diplomovana vseobecna sestra na vyssich
zdravotnickych $kolach,
c) vysokodkolského studia ve studijnich programech a studijnich ohorech psychologie
- péte o nemocne, pedagogika - osetiovatelstvi, pedagogika - péte o nemocné, péce
o nemocné nebo uiitelstvi odbornych pFedmétdl pro stfedni zdravotnické $koly, pokud
bylo studium prvniho roéniku zahajeno nejpozdéji v akademickém roce 2003/2004,
d) tiiletého studia v oboru diplomovana détska sestra nebo diplomovana sestra pro
psychiatrii na vyssich zdravotnickych skolach, pokud bylo studium prvniho roéniku
zahajeno nejpozdéji ve skolnim roce 2003/2004,
e) studijniho oboru vseobecna sestra na stfedni zdravotnické skole, pokud bylo
studium prvniho ro¢niku zahajeno nejpozdéji ve skolnim roce 2003/2004,
f) studijniho oboru zdravotni sestra, détska sestra, sestra pro psychiatrii, sestra pro
intenzivni péli, Zenska sestra nebo porodni asistentka na stfedni zdravotnické $kole,
pokud bylo studium prvniho roéniku zahajeno nejpozdéji ve skolnim roce 1996/1997,
nebo
g) tiiletého studia v oboru diplomovana porodni asistentka na vyssich zdravotnickych
skolach, pokud bylo studium prvniho roéniku zahajeno nejpozdéji ve &kolnim roce
2003/2004.
(2) V&eobecna sestra, ktera ziskala odbornou zpusobilost podle odstavce 1 pism. e) aZ g),
mulzZe vykonavat své povoléni bez odborného dohledu aZ po 3 letech vykonu povolani
vieobecné sestry. Do té doby musi vykonavat své povolani pouze pod cdbornym dohledem.
Povinnost podle véty prvé se nevztahuje na vieobecné sestry, které po ziskané odborné
zpusobilosti absolvovaly vysokogkelské studium odetfovatelského zaméfeni nebo které
ziskaly specializovanou zplsobilost podle § 96 odst. 3.
(3) Za vykon povolani véeobecné sestry se povaZuje poskytovani odetiovatelské péce. Dale
se vSecbecna sestra ve spolupraci s lIékafem nebo zubnim Iékafem podili na preventivni,
lééebné, diagnostické, rehabilitaéni, neodkladné nebo dispenzarni péci.
(4) Pokud zpusobilost k vykonu vieobecné sestry ziskal muz, je opravnén pouzivat oznageni
odbornosti véeobecny odetiovatel.
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§18

Odborna zpusobilost k vykonu povolani zdravotnického zachranare
(1) Odborna zpUsobilost k vykonu povolani zdravotnického zachranafe se ziskava
absolvovanim
a) akreditovaného zdravotnického bakalafského studijniho oboru pro pfipravu zdravotnickych
zachranaid,
b) nejméné ftriletého studia v oboru diplomovany zdravotnicky zachranar na vyssich
zdravotnickych $kolach, nebo
c) stfedni zdravotnické skoly v oboru zdravotnicky zachranar, pokud bylo studium
prvniho roéniku zahajeno nejpozdéji ve $kolnim roce 1998/1999.
(2) Zdravotnicky zachranaf, ktery ziskal odbornou zplsobilost podle odstavce 1 pism. ¢), mize
vykonavat své povolani bez odborného dohledu aZ2 po 3 letech vykonu povolani
zdravotnického zachranare. Do té doby musi vykonavat své povolani pouze pod odbornym
dohledem.
(3) Odbornou zplsobilost k vykonu povolani zdravotnického zachranafe ma také zdravotnicky
pracovnik, ktery ziskal odbornou zplsobilost k vykonu povoléni véeocbecna sestra podle § 5 a
specializovanou zpusobilost v oboru sestra pro intenzivni pééi a byl élenem vyjezdové skupiny
zdravotnické zachranné sluzby nejméné v rozsahu alespofi poloviny tydenni pracovni doby po
dobu 5 let v poslednich 6 letech.
(4) Za vykon povolani zdravotnického zachranare se povaZuje éinnost v ramci specifické
osetfovatelské péce na useku neodkladné, anesteziologicko-resuscitatni péce a akutniho
pfijmu. Déle se zdravotnicky zachranar podili na necdkladné |é€ebné a diagnostické péci.

Zdroj: [43]
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Eticky kodex ICN
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Eticky kodex sester vypracovany Mezinarodni radou sester
PREDMLUVA

Mezinarodni eticky kodex sester byl poprvé piijat Mezindrodni radou sester (ICN) v roce
1953. Od té doby byl nékolikrat revidovan a opétovne schvélen. tato posledni revize byla
provedena v roce 2005.

Sestry z Ceské republiky se prostiednictvim Ceské asociace sester hlasi k Etickému
kodexu Mezinarodni rady sester. kterv byl projednan Snémem piedsedkyi a pledsedd sekei
a regiontt CAS, piijat Etickou komisi CAS a Prezidiem CAS a je platny od 11. tinora 2012.

UvoD

Sestry maji étyfi zakladni povinnosti: podporovat zdravi, piedchazet nemocem. navracet
zdravi a zmirfiovat utrpeni. Potieba oSetiovatelské péée je univerzalni.

Neodmyslitelnou soucdsti osetfovatelské péce je respektovani lidskych prav. véetné
kultunich prav. préava na zivot a moznost volby. prava na distojnost a tctu.

Osetiovatelskéd péce nediskniminuje na zdkladé véku, barvy pleti. vyznani. kulturnich
zvyklosti, postizeni nebo nemoci. pohlavi, sexualni orientace, narodnosti, politického
piesvédéeni, rasy a socialniho postaveni, naopak vyse uvedené charakteristiky pacienta /
klienta respektuje.

Sestry poskytuji zdravotnické sluzby jednotlivedm. rodinam a komunitém a koordinuji
svoje sluzby se sluzbami jinych skupin.

KODEX ICN

Eticky kodex sester ICN ma ¢tyii hlavni ¢lanky. které vymezuji normy etického chovani.
Cldnky Kodexu
1. Sestry a lidé

Sestra ma primarmni profesni povinnosti véi lidem. ktefi potiebuji osetrovatelskou péci.

Pii poskytovani odetiovatelské péce sestra vytvaii prostiedi. v némz jsou respektovana
lidska prava, hodnoty. zvyky a duchovni piesvedceni jednotlivee, rodiny a komunity.

Sestra zajistuje, aby jednotlivym osobam byly poskytnuty dostateéné informace, na jejichz
zakladé mohou tyto osoby poskytnout souhlas s pééi a se souvisejici lé¢bou.

Sestra dodrzuje povinnost mlé¢enlivosti o osobnich udajich pacienta a posuzuje nutnost
sdilet tyto informace.

Upravili: V. Di Cara, T. Petr, P. Charvatovd strana 1z 6 upraveno 6/2012
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Sestra a spole¢nost maji povinnost zahajit a podporovat aktivity zaméiené na uspokojovani
zdravotnich a socialnich potieb vefejnosti, a zejména ob¢ant patiicich do ohrozenych skupin.

Sestra se také podili na zachovani zivotniho prostiedi a jeho ochrané pied nadmérnym
spotiebovanim. zne¢istovanim, zhorsovanim a ni¢enim.

2. Sestry a oSetiovatelski praxe

Sestra nese osobni odpovédnost za osetiovatelskou praxi a za udrzovani svych znalosti
a dovednosti na potiebné vysi kontinualnim vzdélavanim.

Sestra pe¢uje o své vlastni zdravi, aby nebyla narusena jeji schopnost poskytovat pééi.

Sestra posuzuje individualni dovednosti a znalosti. kdyZ piijima a deleguje konkrétni
POVINNOSt.

Sestra za vech okolnosti dodrzuje pravidla slusného chovani, coz piispiva k dobré poveésti
profese a zvysuje divéru obéani.

Sestra pii poskytovani péce usiluje o to. aby pouZivani modernich technologii
a uplatiiovani védeckého pokroku bylo v souladu s bezpeénosti, diistojnosti a pravy obcani.

3. Sestry a profese

Sestra zayjima rozhodujici roli pfi vytvaieni a implementaci standardt klinicke
osetiovatelské praxe. fizeni. vyzkumu a vzdélavani.

Sestra se aktivné podili na rozvoji odbornych znalosti oboru vychazejicich z védeckych
poznatki.

Sestra se prostiednictvim profesni organizace podili na vytvafeni a zachovani bezpe¢nych
a spravedlivych socialnich a ekonomickych pracovnich podminek v osetiovatelstvi.

4. Sestry a spolupracovnici

Sestra udrzuje kooperativni vztah s kolegy z oboru o3etiovatelstvi i s kolegy z dalsich
oborti.

Sestra zvoli vhodny postup k ochrané jednotlivei, rodin a komunity, pokud je jejich zdravi
ohrozeno spolupracovnikem ¢i jinou osobou.

Upravili: V. Di Cara, T. Petr, P. Charvdtovd strana 2z 6 upraveno 6/2012
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NAVRHY NA VYUZIVANI ETICKEHO KODEXU MEZINARODNI RADY SESTER
(ICN)

Eticky kodex sester piipraveny ICN poskytuje navod k aktivitim vychazejicim ze
spolecenskych hodnot a potieb. Bude mit smysl jediné tehdy, pokud to bude zivy dokument
a bude aplikovéan na realitu osetfovatelské a zdravommické péce v meénici se spolecnosti.

Aby Kodex splnil sviij ucel. je tieba, aby jej sestry pochopily. osvojily si jej a pouzivaly jej
pii vsech aspektech své prace. Musi byt k dispozici studentim v prib&hu jejich studia
a sestram v pribehu jejich pracovniho zivota.

Vyuzivani jednotlivych ¢linka Etického kodexu ICN

Clanky Etického kodexu sester piipraveného ICN poskytuji ramec pro normy chovani.
Nasledujici tabulka by méla sestram pomoci pievést tyto normy do praxe. Sestry a studenti
osetiovatelstvi tak mohou:

» studovat normy spadajici pod kazdy ¢lanek Kodexu.

* piemyslet o tom. co pro né kazda norma znamena a jak uplatnit etiku v kazdé oblasti
osetiovatelstvi: v praxi, ve vzdélani. ve vyzkumu nebo v iizeni,

+  diskutovat o Kodexu se svymi spolupracovniky a dalsimi lidmi.

+  pouzit konkrétni piiklad z praxe k uréeni etickych problémi a norem chovani. které
jsou stanoveny v Kodexu. Diskutovat o tom, jak by danou situaci resili,

+ pracovat ve skupindch na objasnéni etického rozhodovani a dospét ke shodé. pokud jde
o normy etického chovani,

+ spolupracovat s Ceskou asociaci sester, spolupracovniky a dalsimi lidmi pii
kontinualnim uplatnovanim etickych norem do odetiovatelské praxe, vzdelani, iizeni
a vyzkumu.

Upravili: V. Di Cara, T. Petr, P. Charvatovd strana3z 6 upraveno 6/2012
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Eticky kodex ICN

Clinek Kodexu ¢, 1: Sestry a lidé

Pracovnici a ridici pracovnici

Pedagogicti a vyzkumni
pracovnici

Ceska asociace sester

Poskytovat péci. ktera
respektuje lidska prava a citliveé
piistupuje k hodnotam, zvykim
a presvéddeni ob&ant.

Do osnov zaradit informace o
respektovani lidskych prav

a zasad rovnosti, spravedlnosti
a solidarity jako zaklad pro
plistup k peéi.

Tydavat prohlaseni a standardy.
které podporuji lidska prava
a etické normy.

Zajistovat kontinualni
vzdeélavani v etickych otazkach.

Pii vyuce a studiu zajistit
moZznost zabyvat se otazkami
etiky a rozhodovani.

Lobovat za zapojeni sester do
vybort zabyvajicich se
otazkami etiky.

Zajistovat dostatek informaci,
které by nmoziovaly
informovany souhlas pacienta
a uplameéni prava souhlasit

s léébou nebo ji odmitnout.

Pii vyuce a studiu zajistit
moznost zabyvat se otazkami
tykajicimi se informovaného
souhlasu.

Vydavat standardy a prohlaseni
zabyvajici se otazkami
informovaného souhlasu a
zajistit kontinualni vzdélavani
v této problematice.

Pouzivat takove systémy

dokumentace a zpracovani
informaci. které podporuji
zachovavani ml¢enlivosti.

Do osnov zavést pouceni
o pojmech soukromi a
zachovavani ml¢enlivosti.

Zaclenovat otazky soukromi

a zachovavani ml¢enlivosti do
narodniho etického kodexu
sester.

Zajistovat a sledovat
bezpecnost prostiedi na
pracovisti.

Zajistit, aby studenti dokazali
vnimat diilezitost socidlnich
aktivit pfi reseni aktualnich
problému.

Podporovat zdravé a bezpeéné
prostiedi.

Clanek kodexu & 2: Sestry a ofetfovatelska praxe

Pracovnici a idici pracovnici

Pedagogitti a vyzkumni
pracovnici

“' - -
Ceska asociace sester

Vytvaret standardy péée a
takové pracovni prostiedi, které
podporji poskytovani kvalitni
péce.

Nabidnout prilezitosti ke
vzdélani, jako je celozivotni
vzdélavani a rozvoj odbornych
znalosti a dovednosti.

Zajistovat piistup ke
kontinualnimu vzdélavani
prostiednictvim Easopisil,
konferenci, distanéniho studia
apod.

Zavadét do praxe systém
pracovniho hodnoceni.
kontinualniho vzdélavani

a systematicke registrace sester.

Provadét vyzkum. ktery
dokazuje spojitost mezi
kontinualnim vzdélavanim

a rozvojem odbornych znalosti
a dovednosti, a §ifit jeho
vysledky.

Lobovat za zajisténi prilezitosti
ke kontinualnimu vzdelavani

a vytvofeni standardd kvality
péce.

Sledovat a podporovat osobni
zdravi osetfovatelského
personalu ve vztahu k jejich
schopnosti vykonavat své
povolani.

Propagovat vyznam osobniho
zdravi, predavat informace

a ilustrovat jeho vztah

k ostatnim hodnotam.

Propagovat zdravy zivotni styl
mezi ofetfovatelskym
personalem. Lobovat za zdravé
pracovni prostiedi, sluzby pro
sestry.

Upravili: V. Di Cara, T. Petr, P. Charvatova
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Eticky kodex ICN

Clinek Kodexu & 3: Sestry a profese

Pracovnici a iidici pracovnici

Pedagogicti a vyzkumni
pracovnici

Cesk: asociace sester

Stanovit standardy pro
osetfovatelskou praxi. vyzkum,
vzdélavani a management.

Umoznit vzdelavani tykajici se
tvorby standardi odetiovatelské
praxe. vyzkumu, vyuky

a managementi.

Spolupracovat s ostatnimi
institucemi na vytvareni
standardi pro vzdélavani. praxi,
vyzkum a management

v osetiovatelstvi.

Podporovat provadeéni vyzkumu
souvisejiciho s osetiovatelstvim
a zdravim na pracovisti. Siiit

a vyuzivat vysledkd vyzkumu
V praxi.

Provadét vyzkum sméfujici
k rozvoji oSetiovatelské
profese, §ifit a vyuzivat jeho
vysledky.

Pripravovat a vydavat
prohlaseni a standardy
vztahujici se

k oSetiovatelskému vyzkumu.

Podporovat ¢lenstvi v narodnich
asociacich sester, za ucelem
tvorby piiznivych
socioekonomickych podminek
pro sestry.

Informovat studenty

o dilezitosti ¢lenstvi

v profesnich sesterskych
asociacich.

Lobovat za spravedlivé socidlni
a ekonomicke pracovni
podminky v osetiovatelstvi.
Pripravovat prohlaseni

a standardy tykajici se otdzek
pracovniho prostiedi.

Clanek Kodexu ¢. 4: Sestry a spolupracovnici

Pracovnici a fidici pracovnici

Pedagogitti a vizkumni
pracovnici

<, . .
Ceska asociace sester

Budovat povédomi

o specifickych a piekryvajicich
se funkcich a 0 moznosti vznikn
napéti mezi jednotlivymi obory.

Rozvijet pochopeni pro role
ostatnich pracovniki.

Stimulovat spolupraci
s ostatnimi pifbuznymi obory.

Vytvaret pracovni prostredi.
které podporuje spolecné
profesni efické hodnoty

a chovani.

Informovat o zasadach
osetiovatelske etiky sestry
i ostatni zdravotnické
pracovniky.

Vytvaret povédomi o etickych
otazkach jinych profesi.

Vytvaret mechanismy k ochrané
jednotliven, rodin i komunit,
pokud by byli ohrozeni
zdravotnickym personalem.
ktery o né pecuje.

Vzdélavat studenty k ochrané
jednotlivee, rodiny nebo
konumity, pokud by byli
ohrozeni zdravotnickym
personalem. ktery o né pecuje.

Piipravovat dokumenty.
prohlageni. a diskusni fora
souvisejici s bezpecnosti
pacienti / klientd, pokud by
byli ohrozeni zdravotnickym
personalem, ktery o né pecuje.

Upravili: V. Di Cara, T. Petr, P. Charvdtovd
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upraveno 6/2012

107




3-6/6

Eticky kodex ICN

politiku, 1 vefejnost.

radou sester

Si'eni etického kodexu pro sestry vytvoreného Mezinarodni radou sester

Aby byl Eticky kodex pro sestry néinny, musi jej sestry znat. Vyzyvame vas, abyste
pomohli $ifit tento Kodex na skolach. mezi sestrami v praxi. v ¢asopisech pro sestry
a v daldich médiich. S Kodexem by se méli seznamit také ostatni zdravotniéti pracovnici
a zaméstnavatelé sester, spotiebitelské skupiny, organizace pro lidska prava, skupiny tvofici

Slovnicek termint pouzivanych v Etickém kodexu sester vytvoieném Mezinarodni

Spolupracovnik

Jiné sestry a jini zdravotnicti a nezdravotni¢ti pracovnici a odbornici.

Kooperujici vztah

Profesionalni vztah zalozeny na kolegialni a vzajemné aktivite
a chovani, ktery ma za cil dosazeni uréitych cil.

Rodina

Socidlni jednotka, skladajici se ze ¢lent. ktefi jsou spojeni pokrevng,
nebo pribuzenskym, emoénim ¢i pravnim vztahem.

Sestra se déli se spoleénosti

Sestra jako zdravotnik a ob¢an iniciuje a podporuje vhodné aktivity
vedouci k uspokojovani zdravotnich a socialnich potieb obyvatel.

Osobni zdravi

Dusevni. télesnd. socialni a duchovni pohoda sestry.

Osobni udaje

Informace o jednotlivei nebo o roding ziskané béhem pracovniho
kontaktu, které jsou duvérného charakteru a jejichz sdéleni mmze
znamenat poruseni prava na soukromi, vznik nepfijenmosti nebo
poskozeni jednotlivce ¢i rodiny.

Piibuzné skupiny

Jiné sestry, zdravotni¢ti pracovnici nebo jini pracovnici, ktefi
poskytuji sluzbu jednotlivei, rodiné nebo komunité a jejichz prace
vede k dosazeni pozadovanych cili.

Upravili: V. Di Cara, T. Petr, P. Charvdtovd strana 6z 6 upraveno 6/2012

Zdroj: http://www.cnna.cz/docs/tiskoviny/eticky kodex_icn.pdf
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Piiloha 4 Vyhlaska ¢. 55/2011 Sh. — vynatek
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CAST DRUHA

CINNOSTI ZDRAVOTNICKYCH PRACOVNIKU PO ZiSKANi ODBORNE ZPUSOBILOSTI
§3
Cinnosti zdravotnického pracovnika s odbornou zpUsobilosti
(1) Zdravotnicky pracovnik uvedeny v § 4 az 29 bez odborného dohledu a bez indikace v
rozsahu své odborné zpusobilosti
a) poskytuje zdravotni péci v souladu s pravnimi predpisy a standardy,
b) dbéa na dedrzovani hygienicko-epidemiologického rezimu v souladu s pravnimi
pFedpisy upravujicimi ochranu vefejného zdravi®),
c¢) vede zdravotnickou dokumentaci a dal$i dokumentaci vyplyvajici z jinych pravnich
predpist’), pracuje s informaénim systémem zdravotnického zafizeni,
d) poskytuje pacientovi informace v souladu se svou odbornou zplsohilosti, pfipadné
pokyny lékare,
e) podili se na praktickém vyuéovani ve studiinich oborech k ziskani zpusobilosti k
vykonu zdravotnického povolani uskuteériovanych stfednimi Skolami a vyssimi
odbornymi Skolami, v akreditovanych zdravotnickych studijnich programech k ziskani
zpUsobilosti k vykonu zdravotnického povolani uskuteénovanych vysokymi Skolami v
Ceské republice a ve vzdélavacich programech akreditovanych kvalifikagnich kurzd,
f) podili se na pfipravé standardu.
(2) Zdravotnicky pracovnik uvedeny v § 30 az 43 po ziskani odborné zpUsobilosti®) pod
odbornym dohledem zdravotnického pracovnika zpusobilého k vykonu povolani bez
odborného dohledu v rozsahu své odborné zplisobilosti
a) poskytuje zdravotni péci v souladu s pravnimi predpisy a standardy,
b) pracuje se zdravotnickou dokumentaci a s informaénim systémem zdravotnického
zafizeni.
(3) Pokud zdravotnicky pracovnik vykonava éinnosti zviaété dulezité z hlediska radiaéni
ochrany, musi splfovat zvldstni poZadavky stanovené jinym pravnim piedpisem?).
(4) Zdravotnicky pracovnik, ktery vykonava €innosti pod odbornym dohledem zdravotnického
pracovnika se specializovanou zpusobilosti, miZe také vykonavat z téchto &innosti Uzce
vymezené cinnosti pod odbornym dohledem zdravotnického pracovnika, ktery je v rozsahu
své zvlaétni odborné zpisobilosti k vykonu takovych tzce vymezenych &innosti zplsobily.
§4
Véeobecna sestra
(1) VSeobecna sestra vykonava ginnosti podle § 3 odst. 1 a dale bez adborného dohledu a bez
indikace, v souladu s diagnézou stanovenou lékafem poskytuje, pfipadné zajiétuje zakladni a
specializovanou osetfovatelskou pééi prostfednictvim osetfovatelského procesu. Pfitom
zejména muze
a) vyhodnocovat potfeby a Urover sobé&statnosti pacientd, projevi jejich onemocnéni,
rizikovych faktort, a to i za pouziti méficich technik pouzivanych v oéetfovatelské praxi
(napfiklad test( sobéstaénosti, rizika proleZenin, méfeni intenzity bolesti, stavu vyzZivy),
b) sledovat a orientaéné hodnotit fyziologické funkce pacientl, to je dech, puls,
elektrokardiogram, télesnou teplotu, krevni tlak a daléi télesné parametry,
¢) pozorovat, hodnotit a zaznamenavat stav pacienta,
d) zajistovat herni aktivity déti,
e) zajistovat a provadét vysetieni biologického materialu ziskaného neinvazivni cestou
a kapilarni krve semikvantitativnimi metodami (diagnostickymi prouzky),
f) provadét odsavani sekret z hornich cest dychacich a zajistovat jejich prichodnost,
) hodnotit a oetfovat poruchy celistvosti kiize a chronické rany a osetfovat stomie,
centralni a periferni Zilni vstupy,
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h) provadét ve spolupraci s fyzioterapeutem a ergoterapeutem rehabilitaéni ofetfovani,
to je zejména polohovani, posazovani, dechova cviceni a metody bazalni stimulace s
ohledem na prevenci a napravu hybnych a tonusovych odchylek, véetné prevence
dalsich poruch z mobility,

i) provadét nacvik sebeobsluhy s cilem zvySovani sobéstacnosti,

j) edukovat pacienty, pfipadné jiné osoby v osetfovatelskych postupech a pfipravovat
pro né informaéni materialy,

k) orientatné hodnotit socialni situaci pacienta, identifikovat potfebnost spoluprace
socialniho nebo zdravotné-socialniho pracovnika a zprostfedkovat pomoc v otazkach
socidlnich a socialné-pravnich,

1) zajistovat &innosti spojené s pfijetim, pfemistovanim a propusténim pacientd,

m) provadét psychickou podporu umirajicich a jejich blizkych a po stanoveni smrti
lékafem zajistovat péci o télo zemrelého a €innosti spojené s imrtim pacienta,

n) pfejimat, kontrolovat, ukladat 1é€ivé pFipravky, véetné navykovych latek?), (déle jen
Jécivé pfipravky"), manipulovat s nimi a zajistovat jejich dostate¢nou zasobu,

0) pfejimat, kontrolovat a ukladat zdravotnické prostiedky'!) a pradlo, manipulovat s
nimi a zajistovat jejich dezinfekci a sterilizaci a jejich dostatecnou zasobu,

p) motivovat a edukovat jednotlivee, rodiny a skupiny k pfijeti zdravého Zivotniho stylu
a k pé&éi o sebe*'),

q) analyzovat, zajistit a hodnotit kvalitu a bezpeénost poskytované osetfovatelské
péte®?),

r)v rozsahu své odborné zplsobilosti provadét opatfeni pfi fedeni nasledkl
mimofadné udalosti nebo krizové situace??).

(2) Véeobecna sestra pod odbornym dohledem vseobecné sestry se specializovanou
zpusobilosti nebo porodni asistentky se specializovanou zpUsobilosti v oboru, v souladu s
diagndzou stanovenou lékafem muize vykonavat ginnosti podle odstavce 1 pism. b) az i) pfi
poskytovani vysoce specializované osetfovatelské péce.

(3) V&eobecna sestra mi2e vykonavat bez odborného dohledu na zékladé indikace lékafe
¢innosti pfi poskytovani preventivni, diagnostické, |é¢ebné, rehabilitatni, neodkladné a
dispenzarni péée. Pfitom zejména pfipravuje pacienty k diagnostickym a Ié&ebnym postupum,
na zakladé indikace lékare je provadi nebo pfi nich asistuje, zajistuje odetfovatelskou pédi pfi
téchto vykonech a po nich; zejména mize

a) podavat l1é¢ivé pEipravky'®) s vyjimkou nitroZilnich injekei nebo infuzi u novorozencl
a déti do 3 let a s vyjimkou radiofarmak; pokud neni dale uvedeno jinak,

b) zavadét a udrzovat kyslikovou terapii,

c) provadét screeningova a depistazni vysetfeni, odebirat biologicky material a
orientacné hodnotit, zda jsou vysledky fyziologické,

d) provadét odetfeni akutnich a operaénich ran, véetné odetfeni drénd,

e) provadét katetrizaci moéového méchyre Zen a divek nad 10 let, pecovat o mocové
katétry pacientd viech v&kovych kategorii, véetn& vyplachl motového méchyre,

f) provadét vyménu a osetfeni tracheostomické kanyly, zavadét nazogastrické sondy
pacient(im pfi védomi star&im 10 let, peovat o n& a aplikovat vy2ivu sondou, pfipadné
Zalude&nimi nebo duodenalnimi stomiemi u pacienttl véech vékovych kategorii,

g) provadét vyplach zaludku u pacientd pfi védomi star$ich 10 let.

(4) Veobecnd sestra pod odbornym dohledem lékafe mize

a) aplikovat nitrozilné krevni derivaty'?),

b) asistovat pii zahéajeni aplikace transfuznich pfipravki'®) a dale bez odborného
dohledu na zakladé indikace Iékafe oetfovat pacienta v pribéhu aplikace a ukonéovat
ji

Zdroj: [45]
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Piiloha 5 Pomiicky k pripravé suspenze talku

Obr. P5-1 Pomucky potiebné k pfipraveé suspenze talku; Zdroj: vlastni

Obr. P5-2 Sterilni stolek ptipraveny k intrapleuralni aplikaci talku; Zdroj: vlastni
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Piiloha 6 Skaly dusnosti

DusSnost . I .
dle NYHA Popis stupné dusSnosti
l. potize jen ojedinéle pfi mimotadné¢ velké ndmaze
I pravidelné obtize pti vEétsi namaze (2.-3. patro, dobihani
' autobusu)
1. obtize i pfi malé namaze (chtize po rovin¢, domaci prace)
V. obtize i v klidu (jakékoliv télesna ¢innost téméef znemoznéna)
Zdroj: [67]
DusSnost . v 1% .
dle MMRC Popis stupné dusSnosti
. | bez duSnosti pii béZné fyzické aktivité, dusnost jen pii velké
0. stupen . R
namaze (chtize do kopce)
. | obtize s dychanim pfi rychlé chiizi po roviné ¢i pii chiizi do
1. stupen .
nepatrné¢ho kopce
2. stupenn | pro dusnost je tieba chodit pomaleji nez lidé stejného véku
. | zastaveni pro duSnost po 100 m ¢i po nékolika minutach chtize po
3. stupen .
roving
. | duSnost pfi minimalni namaze (oblékani, svlékani, ranni hygiena)
4. stupenn | .. .
¢1 v klidu
Zdroj: [5]
Stupenn | Borgova Skala dusnosti
0 zcela bez dusnosti
0,5 sotva postizitelna
1 velmi lehké
2 lehka
3 stiedni
4 spise tézka
5 tézka
6 Tezka az velmi tézka (pirechod mezi 5 a 7)
7 velmi tézka
8 velmi tézka az extrémné tézka (pfechod mezi 7 a 9)
9 extrémné tézka
10 maximalni mozna
Zdroj: [5]
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Priloha 7 Vyhlaska ¢. 467/2012 Sb. — vynatek

CL 1

Vyhlaska ¢. 134/1998 Sb., kterou se vydava seznam zdravotnich vykoni s bodovymi
hodnotami, ve znéni vyhlaSky €. 55/2000 Sb., vyhlasky €. 135/2000 Sb., vyhlasky

(@] (@] [@]3

(@]

. 449/2000 Sb., vyhlasky ¢.
.493/2005 Sb., vyhlasky ¢.
.439/2008 Sb., vyhlasky ¢.
.397/2010 Sb. a vyhlasky ¢. 411/2011 Sb., se méni takto:

101/2002 Sb., vyhlagky &.
620/2006 Sb., vyhlasky &
244/2009 Sb., vyhlagky &.

291/2002 Sb., vyhlagky
331/2007 Sb., vyhlasky
472/2009 Sb., vyhlagky

99. V priloze v Kapitole 6 tabulka Hodnota kategorii pacienta zni:

kategorie | body | Nazev legenda
0 0 Fp))?gl[i?sft(r:]: vykaze se kazdy den, kdy je pacient na propustce
. pacient je nezavisly na zakladni oSetfovatelské péci
1 0 paVCIervlt . | pacient ve stabilizovaném psychickém stavu dité nad
sobéstacny 10 Jet
pacient je ¢asteCné sob&stacny, sdm se obslouzi
pacient | s dopomoci, je schopen pohybu mimo Iizko
2 75 | castetné |s dopomoci i samostatné na invalidnim voziku, pacient
sobéstacny | yykazujici mirné ptiznaky dusevni poruchy,
spolupracujici dité od 6 do 10 let
lucidni pacient, neschopny pohybu mimo lizko ani s
. dopomoci ¢i samostatné na invalidnim voziku,
pacient | yy7aduje téméi uplnou obsluhu psychicky alterovany
3 150 vx;g :#; ! pacient nebo pacient vykazujici stiedné tézké priznaky
dohled |duSevni poruchy vyZzadujici zvySeny dohled, ptipadné
ptechodné omezeni pohybu ¢i farmakologické
zklidnéni dité od 2 do 6 let
lucidni, zcela imobilni pacient, pfipadné inkontinentni,
_ vyzaduje oSetfovatelskou pomoc pii vSech tkonech,

4 225 iFr)r?gkI)eilrr]lti pacient vykazujici ptiznaky zdvazné dusevni poruchy
vyzadujici omezeni pohybu a farmakologické
zklidnéni, dit€ do 2 let véku
pacient je v bezvédomi, piipadné v deliriéznim stavu,

. pacient vykazujici pfiznaky tézké dusevni poruchy,
5 300 paCIS-J nt V, nebezpecny sob¢ ¢i okoli, vyZadujici trvaly
bezvédomi| . , Ny ) Ve ,
osetfovatelsky dohled, ptipadné pouziti omezovacich
prostfedkill intenzivni psychiatrické péce
Zdroj: [70]
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Priloha 8 Dotaznik McGillovy Univerzity

McGill Pain Questionnaire - MPQ
Charakter a pocit pri bolesti
1. tepava (busiva)
2. vystielujici
3. bodava
4. ostra
5. kfeCovita
6. hlodava (jako zakousnuti)
7. paliva — palciva
8. tupa pretrvavajici (bolavé, rozbolavélé)
9. tiziva (tézka)
10. citlivé (bolestivé na dotyk)
11. jako by mélo prasknout (jako by mélo puknout)
12. unavujici - vy€erpavajici
13. protivna (odporna)
14. hrozna (strasna)
15. muciva — kruta
Zdroj: [70]
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Priloha 9 Schematické zndzornéni adaptacniho modelu Callisty Roy

LIDSKY
ADAPTIVNI SYSTEM

ZPETNA VAZBA

'MECHANIZMUS
2o
S

~7"ROLOVA
~" FUNKCE

\/‘! 7ADAPTACE:- (

e e

a) Jednoduchy systém, b) jedinec jako adaptivni systém. Upraveno dle anglického

originalu; Zdroj: [77]

LISTY — tercidni role — dogasnd
(napt. ¢len komise, P/K)

VEIVE — sekundami role — relativné trvala
vybrané role (napf. Iékat, sestra)

KMEN — primdmi role — relativné tvrald, dana role
souvisi s vékem a pohlavim (napf. stary muz)

Role jedince. Zdroj: [78]
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Piiloha 10 Souhlas s vyzkumnym Setfenim

!fS] Krajska nemocnice Liberec, as.

Bc. Renata Kiesewetterova
Halasova 891
460 06 Liberec

Liberec dne 25.11.2015

Véc: Zadost o provedeni osetiovatelského vyzkumu

Vyhovuji Vasi zadosti a schvaluji provedeni osetrovatelského vyzkumného $etieni, které souvisi
s Vasi diplomovou praci na téma ,Management oSetfovatelské péée u nemocnych po

intrapleuralni chemické pleurodéze.*

Data uvedena ve specifikaci pozadovanych dat budou pouzita pouze ke zpracovani
studentskeé prace, nebudou pouzita ke komerénim ani jinym uéelim a nebudou poskytnuta
tieti osobé.

S pozdravem

Mgr. Marie Fryaufova
Reditelka pro osetfovatelskou pééi
Krajska nemocnice Liberec,a.s.

Krajskd nemocnice Liberec, 5. , /

W et

Krajska nemocnice Liberec, a.s., Husova 357/10, Liberec | — Staré Mésto 460 01; tel.:  Zapis v OR vedeném u Krajského soudu v Usti nad Labem
+420 485 311 111, fax: +420 485 101 119, e-mail: nemlib@nemlib.cz; www.nemlib.cz odddil B, viozka 1651, IC: 272 83 933  DIC: CZ699003993
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Priloha 11 Otazky pro rozhovor

b
)
3)
4

5)
6)

7
)
9)

10

Struktura otazek pro respondenty:

Osobni udaje — pohlavi, vék, rodinny stav, zamestnani, zaliby a zajmy
Duvod hospitalizace?
Jaka omezeni a potize Vam zpusobovalo onemocnéni?
Jaké pocity u Vs pievladaly, kdyz jste se dozvédél (a) o nutnosti hospitalizace
a zakroku — pleurodéze?
Védel (a) jste, od zacatku, jaky zakrok Vas ¢eka a Ze bude nutné zavést hrudni drén?
Je Vam v pritbéhu hospitalizace poskytovan dostatek informaci od zdravotnického
personalu. Postradate né&jaké informace?
Kdo Vam nejcastéji sdéluje potfebné informace?
Jaké byly Vase pocity pii zavadéni hrudntho drénu?
Jak jste se fyzicky citil (a) po zavedeni hrudniho drénu (nové obtize, zmény ve
stavajicich)?
) Jak jste zvladal (a) sebepéci se zavedenym hrudnim drénem, které cinnosti pro Vas
byly obtizné?
Jaka omezeni Vam hrudni drén zpusobil?
Jaké byly Vase pocity, kdyz Vam bylo sdéleno, Ze bude provedena pleurodéza?

11
12
13) Jaké pocity jste citil (a) v obdobi vykonu — pleurodézy (pred, v pribéhu)?
14

15) Jaka omezeni Vam vykon zpusobilo?

16

)
)
)
) Jak jste zvladal (a) sebepéci po pleurodéze?
)
)

Kdo nebo co pro Vs bylo nejdilezitéjsi v obdobi vykonu — pleurodézy (pred,
v prubéhu)?

17) Mate nyni néjaké fyzické obtize (bolest, kasel, dusnost...)?
18

) Obdrzel (a) jste informace o pohybovém rezimu (rotace bezprostiedné po vykonu,
v nasledujicich hodinach)?

19) Co oéekavate od vykonu — pleurodézy?
20
21

) Jake jsou nyni Vase pocity?
) Jak zvladate zatéz vyvolanou lé¢ebnym rezimem?

Zdroj: vlastni
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Piiloha 12 Projektova dokumentace — zhodnoceni stavu

12 -1/3

Zhodnoceni stavu dle adapta¢niho

modelu Callisty Roy

Identifikace respondenta:

vzajemna zavislost - rolové funkee - sebepojeti

Datum: |[Cas:

Pohlavi:

Piijeti doporudil: [Vék:

Vy$ka: |Viha:

BMI:

TT: TF:
kvalita:

DF: TK: Alergie:

Dusnost: ano / ne
klidova / namahova

Kasel: ano / ne Doba: |Medikace:
suchy / produktivni

Subjektivni hodnoceni obtizi:

Pred hospitalizaci: Nyni:
Bolest: ano/ne  |[VAS: Zacatek bolesti: Charakter:
Lokalizace:

Management bolesti v doméacim prostiedi:

Komorbidity:

Rodinn:i anamnéza:

Rodinna situace:
stav:

deti:
prostiedi:

zamestnani:

socidlni anamnéza (zajmy. specialni ué¢ebni potieby. edukace. vira):

zvladani stresu:

zmény v poslednich 1-2 letech (narozeni ditéte, zména ve zdravi, svatba/rozvod.

smrt v roding, zaméstnani):

Emocionalni stav:
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12 -2/3

E |Mentélni status: Poruchy feci:
@z
“Z\ GCS:
¢ [Pozornost:
Z
L
=]
_ |Poruchy zraku: ano / ne bryle kontakt. ¢ocky ocni protéza
= |Poruchy sluchu: ano / ne prave ucho / levé ucho naslouchétko: ano / ne
-~ . |
& [Poruchy ¢ichu: ano / ne
Poruchy citlivosti: ano / ne
Barthel test: Riziko padu: Intolerance aktivity:
-
g —
.= |Poruchy spanku:
[=]
[=¥
= T
& |Poruchy hybnosti:
E
z
= |Kompenzaéni pomicky:
Barva kize: Otoky: Teplota kize: '

Léze na kizi:

fyziologicka oblast

O3setieni: v -

kozni integrita - respirace

Skala Northonové: |Oxygenoterapie: ano / ne
Zpiisob podani:
Mnozstvi:
Typ dychani: Dychaci Selesty:
Koufeni: ano / ne
Poruchy vyprazdnovani moce: Poruchy vyprazdiovani stolice:
k=
s
o
]
2 —
> |Drenaz:
S
Dieta:  |Chut k jidlu: Nutricni sereening: |Piijem tekutin:
L
2= — T
= Piijem potravy: Dutina ustni: Kofein:
=]
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£ [Posledni menstruace: Menopauza: Sexualni potize:
= - - -
= |Onemocnéni $titné Zlazy: Diabetes mellitus:  |Inzulin: PAD:
=1
g=
&
E
L
Poznamky:
”
= ’ , .
E |Fokalni stimuly:
g
)
a

Kontextualni stimuly:

Residualni stimuly:

Upraveno dle anglického originalu; Zdroj: [77]
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Priloha 13 Informovany souhlas

Informovany souhlas s u¢asti ve vyzkumném projektu

Nizev projektu: Management oSetfovatelské péfe u nemocnych po intrapleurdlni
chemické  pleurodéze (vizkumné Setfeni vrimei  diplomové price pod  vedenim
PhDr. Andrey Huddckové, PhD.)

Autorka vyzkumu: Be. Rendta Kicsewetterovd, studentka Zdravotné socidlni fakuliy

Jihoteské univerzily

Imeénao:
Rok narozeni:

Utastnik byl do vyzkumného projektu zafazen pod ornacenim: R1

1. Jd, niZe podepsany(d) souhlasim s mou G¢asti ve vizkumném projekiu, Je mi vice ne?
18 let.

2. Byl (a) jsem podrobné informovidn (a) o dlelu projektw, o jeho postupech, a o tom, co
se ode mé siekivi, Beru na védomi, Zze provadény projekt je vizkumnou ¢innosti.

3. Porozumél (a) jsem tomu, #c svou GCast na projekiu mohu kdyvkoliv prerugit &
odstoupil. Moje Gtast v projektu je dobrovolnd.

4. Pii zafazeni do projektu budou moje osobni data uchovina s plnou ochrancu
dirvérnosti dle platnjch zakon CR. Je zaruéena ochrana ditvérnosti mych osobnich
dat. Pfi vlastnim provadéni studic mohou byt osobni Gdaje poskytnuty jingm ne vide
uvedenym subjektim pouze bez identifikacnich udaji, tzn. anonymni data pod
oznatenim. RovnéZ pro vizkumné a védecké acely mohou byt moje osobni adaje
poskytnuty pouze bez identifikalnich adajii (anonymni data) nebo s mym vyslovngm
souhlasem.

3. Porozumél jsem tomu, Ze mé jméno se nebude nikdy vyskytovat v referdtech o télo

studii. Ja naopak nebudu proti pouZiti vysledkil z 1éto studie.

Podpis Gtastnika:

Datum:

Zdroj: vlastni
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Priloha 14 Fotodokumentace

Obr. P14-1 Vzhled mista inserce hrudniho drénu pted oSetfenim; Zdroj: vlastni

Obr. P14-2 Zpusob kryti inserce hrudniho drénu; Zdroj: vlastni
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Obr. P14-3 Aktualné pouzivany drenazni systém Sahara; Zdroj: vlastni
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Priloha 15 Abstrakt ve sborniku konference

15-1/3

Intrapleuralni chemicka pleurodéza v paliativni péci
Renata Kiesewetterova

Castym problémem u pacientii s malignim onemocnénim je vznik pleuralniho vypotku.
Tento stav svedci pro pokrocilé stadium onemocnéni a vede ke zhorseni kvality zivota
pacienti (1).

Pleuralni vypotek

Pleurdlnim vypotkem rozumime nahromadéni tekutiny v pohrudniéni duting, které
piekroéilo fyziologické mnozstvi, coz je priblizné 10 - 20 ml

Nejbeéznegjsi piiciny vzniku pleurdlniho vypotku jsou meéstnave srdecni selhani. pneumonie
a pravé malignita. Z malignich onemocnéni je ¢astou pri¢inou vzniku pleuralniho vypotku
karcinom plic, metastazy nadoru prsu, gastrointestinalniho traktu a maligni mezoteliom
(2).

Symptomy provazejici pleuralni vypotek jako dusnost. bolest na hrudniku, suchy kasel
a nechutenstvi velmi smizuji kvalitu Zivota takto postizenvch pacientd. V ramci
symptomatické 1écby lze provést pleurdlni evakuvac¢ni punkci s cilem zmirnit obtézujici
symptomy. U pacientii s malignim onemocnénim ovéem ¢asto dochdzi k re-akumulaci
pleuralniho vypotku a tim k navraceni symptomil. V této fazi ma 1é¢ba za ukol zamezit
vzniku re-akumulace pleuralniho vypotku a symptomi se snahou snizit fyzické
i emociondlni trauma pacienta z divodu opakovanych hospitalizaci a jednordzovych
evakuacnich punkci. Zamérem lééby je zlepseni kvality Zivota pacienta s minimalnimi
komplikacemi, coz naplingje charakteristiku paliativni péce (3).

Pleurodéza

Jednou z moznosti paliativii péce u recidivujicihe pleuralniho vypotku je pleurodéza:
miizeme ji charakterizovat jako zmenseni nebo uzavieni pleuralniho prostoru, &ehoz
lze dosdhnout chirurgicky nebo méné invazivng, cestou hrudniho drénu, kterym se aplikuje
chemicka nebo biologické sklerotizujici latka (4).

Historie

Pleurodézu jako novinku v hrudni chirurgii popsal ve svém ¢lanku s nazvem ,.Pleural
poudrage: new technique for deliberate production of pleural adhesions as preliminary
to lobectomy* kanadsky chiruwrg Norman Bethune v roce 1935 (5). Prvni tuspésnou
pleurodézu za pouziti talku k 1€¢bé maligniho pleurdlni vypotku publikoval v roce 1958
Chambers. Od té doby vzrostl pocet publikovanych sdéleni a texti zabyvajicich
se pleurodézou (6).

Indikace plenrodézy

Rozhodnuti o pouziti pleurodézy zavisi na individualnim posouzeni. Mezi posuzovana
kritéria patii celkovy stav pacienta vyjadieny napi. Kamofského indexem
s piedpokladanou délkou pieziti 3 a vice mésici. Déle se hodnoti symptomaticka uleva
po jednordzové evakuaci pleuralniho vypotku a nasledna re-expanze plice. Bez tésného
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kontaktu parietalni a visceralni pleury neni uspésna pleurodéza mozna (7). Vyznamnou roli
pii indikaci zawimaji komplikace spojené s pleurodézou, které mohou byt ovlivnény
komorbiditami pacienta, dale vék a také cena lécby.

Princip pleurodézy

Zdaklad pleurodézy tvoii arteficidlné navozeny asepticky zanétlivy proces zpusobujici
adhezi visceralni a parietalni plewry. Proces trvalého spojeni listi plewry lze navodit
chirurgicky nebo intraplewralni bedside aplikaci chemického ¢1 biologického agens pies
zavedeny hrudni drén (8). Za uspésnou pleurodézu je povazovan stav dlouhodobé tilevy
od symptomi zptsobenych pleurdlnim vypotkem bez akumulace tekutiny prokazané
skiagramem hrudniku (4).

Metody pleurodézy

Vlastni pleurodézu lze navodit fyzikalnim, chemickym nebo biologickym stinmulem. Iritaci
pleury je mozné provést chirurgicky nebo bedside pleurodézou.

K mechanické pleurodéze jsou vyuzivany setrné chirurgické piistupy — videotorakoskopie
(VTS) nebo videoasistovana hrudni chirurgie (VATS). Tyto piistupy jsou vyuzivany
pii pleuroabrazi. kdy dochéazi k mechanickému zdrsnéni parietalni pleury. které lze doplnit
aplikaci praskové formy sterilniho bezazbestového talku na povrch plewry nebo
pleurektomii, kdy dochdzi parcialnimu chirurgickému odstranéni parietalni pleury (7).
Limityjicim faktorem vvkonu je viak tolerance pacienta k selektivni plicni ventilaci
v celkové anestezii. U pacientil ve spatném celkovém stavu je spise vyuzivano bedside
chemické pleurodézy pres hrudni drén.

Sklerotizujici litky

Existuje fada latek vyuzivanych k chemické pleurodéze, ty mohou mit pouze sklerotizujici
ucinek nebo mohou kombinovat protinddorovy u¢inek s riznym stupném sklerotizujiciho
efektu. Mezi celosvétove nejroziifendjsi a nejucinngjsi sklerotizujici latku patii talek, ktery
na druhou stranu vyvolava nejvice nezadoucich ucinki. K medicinskym ucelim se vvuziva
sterilni bezazbestovy talek: ten mize byt aplikovan torakoskopicky ve formé prasku nebo
pies hrudni drén ve formé suspenze.

Dalsi znamé latky vyvolavajici plewrodézu jsou derivaty tetracyklinu v soucasnosti
piedevsim pouzivany doxveyklin a minocyklin, Z cytostatik se pouziva  bleomycin
a mitoxantron. Todpovidon pro navozeni pleurodézy u pacienti s malignim pleuralnim
vypotkem jako levngjsi variantu v porovnani s bleomycinem, v piipadé. kdy neni dostupny
talek. zdokumentoval Godazandeh et al. (9). Zbiologickych stimuli vedoucich
k pleurodéze se vyuziva vakcina Corynebacterium parvum. V Ceské republice je viak
pouziti vakciny limitovano jeji nedostupnosti (7).

Vedlejsi ni¢inky a komplikace

Symptomaticka 1écba pleurodézou je zatizena rizikem komplikaci. Rozvoj komplikaci
muze ovlivit druh pouzité latky. velikost aplikované davky a pii pouzti talku i jeho
fyzikalni vlastnosti (napi. velikosti talkovych éastic nebo &istota talku) (8). Nejcastéji
hlasenymi nezadoueimi uc¢inky intrapleuralni aplikace jsou bolest na hrudi. febrilie
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a pohrudniéni zmeény zplsobujici vyznamné omezeni celkové plieni kapacity (8).
Vyjimecne dochazi k vyskytu zavaznych komplikaci typu ARDS. akutni pneumonitidy
nebo respiracniho selhani (7). Incidence téchto zavaznyvch komplikaci byva spojovana
s fyzikalnimi  vlastnostmi talku, piedevsim s mensi velikosti c¢astic, na zakladé
publikovanych piipadi z klinické praxe (10). Pozdni komplikaci intrapleuralni aplikace
predstavuje infekce pleurdlni dutiny s rozvojem hrudniho empyému (7).

Organizace paliativni péce

Zakladem organizace péfe o nemocné s malignim/paramalignim pleuralnim vypotkem
je mezioborova spoluprace. Lééba se soustieduje do pneumoonkolgickych center
s navaznosti na zafizeni s komplexni paliativni pééi. coz poskymje kontinuitu v podpore
kvality zivota pacientt a jejich nejblizsich.
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Piiloha 16 Druhy inhala¢nich systému

Obr. P16-1 Druhy inhalaénich systému; A) objemové nastavce, B) praskové aplikatory,
C) Nebulizatory; Zdroj [68]
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