' Zdravotné liho€esks univerzita

‘ ‘ socialni fakulta v Ceskych Budé&jovicich
Faculty of Health University of South Bohemia

‘ and 5ocial Sciences  in Ceské Budéjovice

Role sester v pooperacni péci u pacientti s karcinomem

plic

DIPLOMOVA PRACE

Studijni program:
OSETROVATELSTVI

Autor: Bc. Jana Plecerova
Vedouci prace: Ph.Dr. Andrea Huddackova, Ph.D.

Ceské Budéjovice 2019



Prohlaseni

Prohlasuji, ze svoji diplomovou praci s ndzvem ,,Role sester v pooperaéni péci u pacientti
s karcinomem plic* jsem vypracovala samostatné pouze s pouzitim pramend v seznamu

citované literatury.

Prohlasuji, Ze v souladu s § 47b zékona €. 111/1998 Sb. v platném znéni souhlasim se
zvetejnénim své bakalarské/diplomové prace, a to v nezkracené podobé elektronickou
cestou ve verejné pristupné Casti databaze STAG provozované Jiho¢eskou univerzitou v
Ceskych Budgjovicich na jejich internetovych strankach, a to se zachovanim mého
autorského prava k odevzdanému textu této kvalifikacni prace. Souhlasim dale s tim, aby
toutéz elektronickou cestou byly v souladu s uvedenym ustanovenim zakona

¢. 111/1998 Sb. zvetejnény posudky skolitele a oponentli prace i zaznam o prubéhu a
vysledku obhajoby diplomové prace. Rovnéz souhlasim s porovnanim textu mé
diplomové prace s databazi kvalifika¢nich praci Theses.cz provozovanou Narodnim

registrem vysokoskolskych kvalifikacnich praci a systémem na odhalovani plagiati.

V Ceskych Budgjovicich dne 12. 8.2019

Bc. Jana Plecerova



Podékovani

M¢ podékovani patii vedouci prace Ph.Dr. Andree Hudackové, Ph.D. za odborné vedeni
prace, cenné rady, vécné piipominky a vstticnost pii konzultacich. Dale mé podékovani
patii mym tfem détem, které me po celou dobu studia podporovaly. A v posledni fadé

bych rada pod€kovala pacientlim a sestram za vstticnost pii sbéru dat do diplomoveé prace.



7 we .

Role sester v pooperac¢ni péci u pacienti s karcinomem plic
Abstrakt a klicova slova
Cile prace

Cilem prace bylo zmapovani miry spokojenosti pacientli s piistupem sester v ramci péce
po hrudni operaci a zhodnoceni, zda jsou potieby téchto pacienti uspokojené. DalSim
cilem vyzkumného Setfeni bylo zjiStovani informovanosti sester o zptisobech a

moznostech nasledné péce.
Metodika

K vyzkumnému Setfeni byla zvolena forma kvalitativniho vyzkumu, kterd byla vedena
formou rozhovoru na pifedem piipravené otazky. Vyzkumny soubor tvofilo 10 pacientt
z jedné nejmenované nemocnice a 8 sester, které se staraji o pacienty po operaci plic.

Vysledky Setfeni byly zpracovany formou otevieného kdédovani, metodou tuzka — papir.
Piinosy prace

Vyzkumné Setieni ukazalo nedostatky a nevédomost oSetiujiciho personalu o zpiisobech
nasledné péce. Sestry by mély byt edukovany o moZnostech doméci péce, hospicové péce
v ramci své profese. Vysledky, ziskané vyzkumnym Setfenim, by mohly byt prezentovany

na seminafich, konferencich, jejichz mottem je nasledna péce.
Ziskané poznatky a zavéry

Sestry, pecujici o pacienty v ramci pooperaéni péce, nemaji dostatecné znalosti o
nasledné péci. V ramci zvySovani svych odbornych znalosti si myslim, ze by bylo dobré
se zaméfit na nové poznatky, informace a moZnosti domaci, domaci hospicové a

hospicové péce. Urcité by uvitaly seminaie, konference na tato téma.

Kli¢ova slova

Karcinom plic; pooperacni pé€e; pacient; nasledna péce; role sester.



The role of the nurses in the post-operative care of the patients

suffering from the carcinoma of the lung/ lung cancer
Abstract and key words
The objectives of the work

The objective of this work has been set as the mapping of degree of patient's
contentment/ rate of patient's satisfaction in view of the nurse‘s approach within the scope
of the post-thoracic operation care and the evaluation/ assessment whether the needs of
the aforementioned patients have been satisfied. Another objective of the research enquiry
has been set as finding out the level of the nurse's awareness regarding the ways and

possibilities of the subsequent care.
Methodology

For the purpose of the research enquiry the form of qualitative research has been
chosen and adopted, which has been applied and performed by means of using a method
of interviewing i.e. putting questions which have been prepared beforehand, well in
advance. Research array of patients consisted of 10 patients from one hospital (which is
not going to be specified in this work) as well as 8 nurses whose job was to take care of
the post-operative patients/ the post-thoracic operation patients. The results of the
research have been processed by applying the method of open coding, pencil-paper

method.
Assets and Benefits of this Work

The research enquiry has showed certain level of absence of desirable knowledge as
well as ignorance of the staff taking care of the patients regarding the ways of subsequent
care. Nurses should be educated about the possibilities of home care, hospice care as an
integral part of their profession. The results gained by research enquiry process could be

presented at seminars, conferences aimed at the subsequent care.



Acquired knowledge and finding out conclusions

The nurses, whose job is to take care of the patients within the frame of their duties
- post-thoracic operation, do not possess sufficient knowledge as far as the subsequent
care is concerned. On the whole I think it’s worth going into further education of the
nurses whenever such possibility arises focusing on increasing their level of knowledge
as far as new pieces of knowledge, new information and the possibilities of home care
and hospice care are concerned. | have no hesitation in recommending seminars and

conferences on the topic in question i.e. “Subsequent Care”

Key words

Carcinoma of the lung, lung cancer; postoperative care; patient; subsequent care; nurse’s
g, lung Y p Y i q ;

role.
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UVvoD

Téma diplomové prace ,,Role sester v pooperacni péci u pacientt s karcinomem plic*
jsem si zvolila na zaklad¢ zkuSenosti ze své praxe, kdy se denné setkavame s pacienty
s rakovinou plic. Na nase odd¢leni ptichazeji pacienti na vySetieni plic. Pfichazeji zcela
bez potizi nebo maji ,,jen nevyznamné problémy*. Po absolvovani vySetieni s pozitivnim
nalezem, se pacientim Sdé€li jejich nova diagnoza, ktera jim obrati zivot naruby. V oc¢ich
pacientd najednou vidime bolest, strach, obavu z budoucnosti. Sestra se v té chvili stava
pro nemocného velkou oporou, ktera ho provazi celym pobytem v nemocnici. Stava se ve
své profesi edukatorkou, asistentkou, poslem novych informaci. Pacient se k sestrdm
obraci se svymi potfebami, pfanimi, obavami. Dilezitym ukolem oSetfujiciho personalu
je dodévani pocitu jistoty, bezpe¢i a pomoci, které pacient v prib&hu hospitalizace

potiebuje.

Bronchogenni karcinom neboli rakovina plic patii v posledni dobé mezi nejcastéjsi
onkologické choroby. Jde o zdkefné onemocnéni, které je zpocCatku bez ptiznak.
Rakovina plic je onemocnéni, které neboli, proto nemocny nemaji dlouhou dobu zadné

zdravotni potiZe.

V pozdéjsim stadiu si nékteii pacienti uvédomi, ze je néco trapi. Zjistuji, ze je néco
Vv nepotadku, nejcastéji se citi duSni. Dusnost ale pficitaji své vaze, fyzické zatézi, stresu,
pracovnimu zatizeni, prostfedi, ve kterém pracuji. K 1ékafi je piivedou az dalsi projevy
choroby, které je uz vydési. Je to hemoptyza, chrapot, chronicky kasel, dysfagie. U
nékterych pacientli se na onemocnéni piijde ndhodné, kdy v ramci pfedoperacni piipravy

na néjaky jiny chirurgicky zékrok, se pii RTG srdce a plic zjisti lozisko na plicich.

Smutné na tomto onemocnéni je skutecnost, Ze vétSina pacientll si tuto chorobu
pfivodi sama. Divodem je koufeni. Dne$ni mladez povazuje koufeni za moderni, musi
vyzkouSet néco nového a vétSina kouii v pribéhu Zivota dal. Stanou se zavislymi a jen
velmi malé procento z nich, vyhledd pomoc odbornika. Diive jsme se s diagnozou plicni
rakoviny setkavali u pacientli mezi 60. a 70. rokem zivota. V soucasnosti jsou pacienti

s touto diagnézou mladsiho véku. Rozmezi vékové hranice je 40-50 let.



Myslim si, ze by se méla vice informovat vetejnost o problematice plicniho nadoru,
o 1é¢ebnych moznostech, primarni a sekundéarni prevenci a pomoci v odvykani koufeni.
Vetejnost by méla byt informovana o rizikovych faktorech, které¢ vedou ke vzniku
nemoci. Do popifedi médii by mély proniknout statistiky, vyzkumné Setfeni vzniku
rakoviny plic, kazuistiky pacienti stouto diagndézou. Pfed nckolika lety se zacaly
objevovat na krabickach cigaret rtizné obrazky, které ptedstavuji rizika koufeni,
komplikace, které jsou spjaty s plicnim karcinomem. Bohuzel tato kampan neméla takovy

efekt, jaky se ocekaval.

Vyzkumna ¢éast a poznatky této prace by mohly piispét k lepsi informovanosti a

edukaci sester a pacientll v ramci pooperacni péce.
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1. SOUCASNY STAV

1.1 Karcinom plic

Onkologické onemocnéni vznika na zdkladé naruseni prostiedi, celistvosti a jednoty
organismu jednotlivce. Dochézi ke zdravotni nepohodé. Je dllezité pochopit, ze zrod
tumoru je multifaktorialni. To znaci, Ze podil na vzniku nemoci je ovlivnéno zna¢nym

mnozstvim faktori (Dostalova, 2016).

Jako bronchogenni nadory jsou oznaCovany nadory pridusek a celého plicniho
parenchymu. V anglické bibliografii se setkdme s vyrazem ,lung cancer”. Nadory
pridusek proriistaji do plicniho parenchymu a naopak, karcinomy plic proristaji do
prudusek (Adam, 2011). Ve vétsin€ piipadi se jedna o heterogenni novotvary. Cela
kategorie plicnich nadorti je ur€ovana podle Mezinarodni klasifikace nemoci kédy. C 33
— jsou znaceny nadory trachey a prudusnice. Kod C 34 je urcen pro karcinomy plic a
pridusek. Epidemiologicky jsou klasifikovany spole¢né. Jedna se o karcinomy velmi
zavazné a casté. 90 % plicnich tumort je malignich. Jedna se o zhoubny novotvar, ktery
obsahuje zhoubné buriky v riznych etapach vyvoje (Sk¥ickova, 2017; Tomasek, 2015).
Sktickova (2017) definuje karcinom plic jako heterogenni tumory kumulujici zhoubné
nadorové buiky v riznych stupnich rozdilnosti a odliSnosti histologie (Kolek et. al.,

2017).

Hytych et. al. (2014) hodnoti bronchogenni karcinom jako novotvar, ktery prameni
zjedné zakladni buniky, ktera ma rizné vyvojové sméry. Objevuje se v mnoha
histologickych druzich, které se mezi sebou prolinaji. Vymezeni histologického druhu
karcinomu ma velkou dilezitost pro progndzu a 1é¢bu onkologické choroby (Hytych et.
al., 2014). Vroce 1982 byla zpracovana Svétovou zdravotnickou organizaci

Morfologicka klasifikace plicnich nadorti (Kolek et. al., 2017).

Karcinom plic patii mezi nej€ast€js$i pfi¢inu umrti na nadorova onemocnéni.
Incidence tohoto onemocnéni se na celém svété za posledni roky stale zvySuje. Pri
diagnostice tohoto nddorového onemocnéni zjiStujeme az u jedné tfetiny pacientd,
pokrocilé stadium. Nejcastéji postihuje pravou plici, Castéji jsou postizeny horni laloky

(Chandrasekar, 2016, Janikova, Zelenikova, 2013).
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V roce 2009 bylo hlaseno 6435 nové zjisténych plicnich karcinomt. Z tohoto poctu
bylo témér 50 % diagnostikovano ve IV. TNM stadiu. V poslednich letech doslo
k lehkému poklesu piipadi tohoto onemocnéni, se Spatnou progndézou. U muzi je
Vv posledni dobé zaznamenavan lehky pokles v mortalité v souvislosti s plicnim nadorem.

Naopak u Zen je pozorovan stabilni mirny nartst umrtnosti (Marel, 2012).

Pocatkem 20. stoleti byl karcinom plic velmi vzacnou diagnézou. Predstavoval 1 %
ze viech onkologickych novotvart. V Ceské republice doslo k rychlému nartistu poétu
plicnich nadortt u muzt v letech 1950-1980. Pozvolny pokles nastal od roku 1995.
Obdobny je i vyvoj mortality tohoto onkologického onemocnéni. U Zen byla v 60. a 70.
letech 9 x mensi. V poslednich letech je jen 4 x niz$i nez u muzské populace (Stolz et. al.,

2011).

Karcinom plic se celosvétoveé fadi mezi nejcastéjsi disledky umrti na onkologicka
onemocnéni. V minulém stoleti doslo k dramatickému navySeni poctu zhoubnych
chorob. V souvislosti s narustem téchto onemocnéni dochazi ke zménam taktiky
onkologické a chirurgické 1é¢by. Zdokonaluji se operacni metody i vySetfovaci postupy.
I ptes tato zkvalitnéni je celkové preziti ve svété u zen 7-18 % a u muzt 6-14 %. U nas je
tou zen 8,2 % au muzi 6,3 % (Stolz, Pafko, 2010). Zkvalitnénim pied a pooperacni péce

doslo ke snizeni poopera¢nich komplikaci a umrtnosti (Stolz et. al., 2011).

Na konci 19. stoleti se stala rakovina plic nejcastéjsi celosvétovou diagndzou. Za
100 let se karcinom plic stal epidemii moderni doby. Ro¢né na toto onemocnéni umira
okolo 300 000 pacientti. Od poloviny 50. let minulého stoleti se dostavaji do povédomi
informace o rakoviné plic v souvislosti s koufenim tabaku. Podle studii v Ceské republice
z roku 2010 vyplyva, ze 10-20 % pacientd s onkologickym onemocnénim plic, nikdy
nekoufilo (Leary, 2012). V takovém ptipadé¢ se jedna o ,,spontanni karcinom*. Na tento
typ nadoru narazime pfedev§im u zen v mladém vé&ku. Vyzkum v poslednich letech
ukazal, ze az 34 % zen s diagnézou BCa nikdy nekoutilo. U muzu to je 10 % (Adam,

2010, Marel, 2012).

1.1.1 Epidemiologie

Epidemiologie malignich nemoci hraje dtileZitou roli pfi hodnoceni a planovani
chirurgické péce v onkologii. Chirurgickd terapie je primarni zasadni modalitou

onkologické péce. Cesky statisticky ufad monitoruje a zpracovava data o demografickém
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sloZeni spole¢nosti. Zdrojem dat o mortalité¢ malignich onemocnéni populace, je prvotné
databaze diivodl umrti. Diilezitym zdrojem dat jsou udaje o epidemiologii tumord, které
zvefejiiuje a zpracovava Narodni onkologicky registr Ceské republiky. Ten je nedilnou

slozkou komplexni protinddorové péce (Krska, 2014).

K této nemoci maji lidé riznou odolnost. Zasadni tlohu ve zrodu nemoci hraji
chemické, fyzikalni a biologické faktory. Vysoké riziko vzniku bronchogenniho nadoru
je hlavné u kurakt. Dal§imi vyznamnymi spoustééi poc¢atku nemoci je manipulace se
rtuti, arzénem, chromem, azbestem, niklem, styk s ionizujicim zafenim a expozice
radonem. Ohrozenymi skupinami se stavaji pacienti s rodinou anamnézou karcinomu plic
nebo jinym onkologickym onemocnénim. Diive jsme se s timto onemocnénim setkavaly

vétSinou u muzil. V soucasné dob¢ se rozdil mezi obéma pohlavimi pozvolna vyrovnava

(Adam, 2010; Kolek, 2016).

Vorli¢ek (2012) uvadi, Ze koufeni zpisobuje az v 90 % u muzi umrti na karcinom
plic. U Zen je mira imrti na nddor plic 75-80 %. Bronchogenni karcinom obsazuje

Vv celosvétovém meétitku druhé misto ze vSech malignich nadorii (Vorlicek, 2012).

V Ceské republice je za rok odhaleno 6500 novych pacienti s karcinomem plic.
V letech 2010-2014 byly nadory plic na 3. pficce V Cetnosti vSech nadorovych nemoci
(Skiickova, Kolek, 2017). Rakovina plic byva nejéastéji diagnostikovana okolo 35. — 85.
roku zivota. Nejvice se s touto diagnozou setkdvame u pacientd mezi 55. — 80. rokem

zivota (Kolek et. al., 2017).

Vyzkum v USA dosel k zavéru, ze 2/3 pacientli s bronchogennim karcinomem jsou
star§i 65 let. Vyzkumem v Anglii se také potvrdilo, Ze nejvice pacientll s timto
onemocnénim je starSich 65 let. Tim dochazime k zavéru, Ze nejvice postizenych
rakovinou plic je v dichodovém véku. Nejvice se s diagnézou bronchogenniho

karcinomu setkavame v Severni Americe a v celé Evropé (Hales, 2016).

U plicniho karcinomu neexistuji signély, které by pomohly odhalit onemocnéni. Pti
diagnostice plicniho nddorového onemocnéni zjistujeme az u jedné tfetiny pacientil,
pokrocilé stadium. Pfiznaky plicniho nadoru délime do tii kategorii. 1. kategorii jsou
intrathorakalni Cili lokalni projevy. Ty jsou zavislé na umisténi tumoru. Dalsi kategorii
jsou extrathorakalni projevy neboli metastatické. Posledni kategorii jsou projevy

paraneoplastické. (Adam, 2010).
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1.1.2 Screening

V soucasné dob¢ neexistuje screeningova metoda, kterd by detekovala pocatky
onemocnéni. V chirurgické 1é¢bé karcinomu lze piedpokladat, dle uloZzeni nadoru, ze
resekce nadoru zlepsi pacientovi kvalitu pieziti a zabrani pulmektomii. Pokud nelze
lozisko resekovat, pfistupuje se k1écbé v kombinaci radioterapie a chemoterapie
(Chandrasekar, 2016; Exnico, 2018). Diagnostiku karcinomu plic usnadnil pokrok
v bronchoskopické technice, v¢etné navigacni a ultrazvukové bronchoskopie (Harvey,

2010).

Podstatou organizace Vv péfi o nemocné s bronchogennim karcinomem je
,,mezioborova spoluprace v diagnostice i léché.” Do mezioborové spoluprace jsou
zaClenéné zobrazovaci metody, bronchologické metody, onkologie, radioterapie,
patologické anatomie, mikrobiologie, molekularni genetika, anesteziologie, resuscitaéni
a intenzivni medicina, psychologie a psychiatrie a dal$i. Organizace procesu lécby a jeho
diagnostika je plné v rukach pneumologa. Na podkladé dohody Ceské onkologické
spolecnosti a Ceské pneumologické a ftizeologické spoleGnosti zroku 2008 je
komplikovana lécba a diagnostika plicniho nadoru navrzena Komplexnim onkologickym
centriim, kterd jsou v izkém kontextu s pneumologii a maji,,lazkové zazemi* (Skiickova,

Kolek, 2017).

1.1.3 Klinicky obraz

1.1.3.1 Intrathorakdalni symptomy

Mezi intrathorakalni symptomy patii dlouhodoby, suchy kasel, ve vyjime¢nych
ptipadech s expektoraci. V prabehu diagnostiky ma 80 % pacienti vlekly kasel. Dalsi
znamkou onemocnéni je hemoptyza. Ta se objevi az u 20 % nové diagnostikovanych.
Opakované bronchopneumonie, nejcastéji vyskytujici se ve stejné oblasti plicniho
parenchymu a nereagujici na antibiotikovou terapii, patii také mezi symptomy
intrathorakalni. 40 % pacientl si st€Zuje na bolesti na hrudi. Ta vznikd v ndvaznosti na
nadech a kasel. Nejcastéjsi znamkou je chrapot. Vznika na podkladé tlakem na rekurent

a parézou hlasivky. Pokud dojde k utlaku nadorem na pravou ¢ast krku, nasledkem je
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syndrom horni duté zily. Pro tento stav je typicky otok krku, obli¢eje a pravé paze. Mezi
symptomy dale fadime pfi tlaku na jicen, polykaci potize. Pacient ptijima pouze tekutiny,
neni schopen polknout pevné sousto. 30 % pacientt trpi dechovou tisni, jak v klidu, tak i

pii pohybu (Tomasek, 2015).

1.1.3.2 Paraneoplastické symptomy

Bézné projevy paraneoplastického symptomu jsou hyponatremie a
hyperkalcemie. Mohou se objevit neurologické problémy, naptiklad neuropatie. Mezi
kozni zndmky nemoci patii dermatomyositis. Upozornénim na neurologické problémy je
okrajovd neuropatie. Syndromem poskozeni cévniho systému jsou tromboflebitidy
(Tomasek, 2015). Sk¥ickova uvadi, ze paraneoplastické syndromy jsou ¢astéjsi u pacientti
s malobunéénym plicnim karcinomem. U pacientd s tumorem plic tvoii 10-20 %

(Skfickova et. al., 2017).

1.1.3.3 Metastazy neboli extrathorakdlni projevy

Tumor plic metastazuje zpravidla do jater. Zde jsou metastazy nejcetnéjsi. Dale
metastazuje do skeletu. Pacient udavd kruté bolesti, nejcastéji v zadech, dochazi
K patologickym zlomeninam. Nejnapadnéjsi, co se tyka obtizi, jsou metastazy v mozku.
Pacient je zmateny, dochazi ke zménam nalad. Takovéto metastazy mohou vyvolat i

epileptické zachvaty (Tomasek, 2015).

1.1.4 Maligni nadory plic

Dle vlastnosti, slozeni a umisténi plicniho tumoru délime karcinomy na
malobunétné a nemalobunécéné. Malobunééné tvoii 25-30 % ze vSech karcinomu plic.
Nemalobuné&éné jsou zastoupeny 70—75 % vSech plicnich naddord. Malobunééné nadory
rostou rychleji, Castéji metastazuji do mozku, jater, skeletu a nadledvin (Adam, 2010).
Tento smér vyvoje nadoru je diavodem zOzeni chirurgické terapie. Malobunécny
karcinom reaguje velmi dobfe na terapii cytostatiky a ozatreni (Skiickova, Kolek, 2017).
Pro nemalobunécné novotvary je typicky pomaly rlst, metastdzy se objevi v pozdé¢jsi fazi
nemoci (Adam, 2010). Zde nastupuje chirurgickd lécba s dobrym efektem, za

predpokladu, ze tumor nezalozil metastazy (Skiickova et. al., 2017).
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1.1.5 Benigni nddory plic

Nezhoubné nadory plic tvoii nesourodé seskupeni benignich plicnich tumort. Jedna
se o mezenchymalni a epitelialni piivod. Jejich pocatkem je plicni usporadani a maji malé
rozmé&ry. Tvoii 3-5 % vSech primarnich plicnich Gtvart. Typické, pro tyto nadory, je
neschopnost vzniku metastdz a pomaly rast. Nej€astéji jsou lokalizovany v plicni tkani
nez v dychacich cestach. Jsou to okrouhlé, ohranicené ttvary, ulozeny perifern¢. Pokud
jsou tumory ulozeny v dychacich cestach mohou byt stopkaté, pfirostlé rozlehlou
spodinou. Nahodné se odhali na rentgenu srdce a plic anebo pii bronchoskopickém
vySetieni. Dle ¢lenéni Svétové zdravotnické organizace se fadi mezi epitelialni novotvary
adenom a hemangiom. Do mezenchymalniho pivodu tumorti patii lipom, fibrom,
hamartom, papilom, chondrom, myoblasticky myom. Do specifické skupiny se tadi
seskupeni tumortiim podobné, napiiklad mikronoduldarni pneumocytova hyperplazie,

endometrioza, pseudotumor, modularni amyloid (Kolek, 2017).

1.1.6 Chirurgicka lécba

Chirurgicky vykon vzdy za¢ina destrukci organismu. Dojde k traumatizovani tkani,
na kterych se operace provadi. VétSina chirurgickych intervenci je i dnes spojena
s nepiijjemnymi obavami pied operaci, a i S bolestmi, které jsou se zasahem spojené

(Ptadek, Bartingk, 2011).

Chirurgickd 1écba se stdva léCebnou intervenci v pfipadé¢ malého nadoru a
minimalnich postizeni uzlin. Pfi stanoveni diagndzy je operace mozna u 10-17 %
pacientl. Pfi chirurgickém zdkroku jsou odstranény bud’ to plicni laloky, ¢ast laloku
anebo cela plice. O rozsahu chirurgické intervence rozhoduje rozsah nemoci. Operaéni
zasah je zvaZovan s ohledem na pacientovi soub&zné choroby a na rozsah operace

(Skiickova et. al, 2017, Vorlicek, 2012).

Chirurgicka terapie je suverénnim prostfedkem a zdkladnou onkologické 1écby,
pokud je tumor v pocate¢nim stadiu. Tim je mySlen novotvar, ktery nepiesahuje prostor
vzniku a metastatické postizeni nezasahuje do okolni tkané. V plicni chirurgii je mozné
rozsah operacniho zasahu adaptovat dle rozsahu onkologického nalezu a ponechat co

nejvice plicniho parenchymu. Adam et. al. uvadi, Ze operacni terapie je schiidna az u 22
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% pacientt s karcinomem plic a radikalni chirurgické intervence jsou indikovany u 6- 15

% pacientt s bronchogennim karcinomem (Adam et. al., 2011).

V ptipadech, kdy plicni karcinom zaséhne plicni tepnu, preferuje se jako chirurgické
feSeni segmentektomie s bronchoplastikou nebo angioplastika plicni tepny (Higuchi et.
al., 2018).

Lobektomie, bilobektomie vpravo a pneumonektomie se povazuji za radikalni
chirurgickou operaci. Soucasti radikalniho opera¢niho zasahu je SML — systematicka
mediastindlni lymfadenektomie. SML pfedstavuje absolutni odstranéni totoznych

lymfatickych uzlin véetné tuku v sousedstvi uzlin (Marel, 2012).

Uspéch chirurgické terapie se odviji od peélivé piipravy na operaci, vysetieni pied
operaci, taktice, technice a vhodné strategii. Klicova je psychicka podpora nemocného.
Predpokladem ptivétivého pooperacniho stavu je Setrnd operaéni intervence a vhodna
anestezie. PéCe po operaci je intenzivni, a krom¢ standardniho pozorovani obsahuje

cviceni a dechovou rehabilitaci. (Taskova, Hytych et. al., 2016).
Miniinvazivni chirurgie

Vyraz miniinvazivni chirurgie byl poprvé uzit v roce 1985. Cilem miniinvazivniho
zasahu je co nejméné porusit integritu nemocného. V oboru hrudni chirurgie doslo od
roku 1910, kdy byla provedena prvni torakoskopie za pomoci cystoskopu, k velkému
rozmachu ve vyvoji od diagnostické intervence az k plicni resekci. Nevyhodou
miniinvazivnich vykonl je nemoznost palpacniho vysetfeni tkan¢, na které je zakrok

provadén (Hromadka et. al., 2012).
Chirurgie plicnich metastaz

V onkologické terapii méa nezastupitelné misto chirurgickd intervence plicnich
metastaz. Opakované resekce plic jsou nejCastéji pouzivany u nemocnych s diagnézou
Grawitzova nadoru, sarkomu nebo kolorektalniho tumoru a u pacientii v mladsim veku.
Nepfizniva progndza je u pacientl, u kterych dojde k opakovanému metastatickému
postizeni béhem pil roku. Tyto druhy chirurgické 1é€by metastdz maji minimalni

procento poopera¢nich komplikaci (Capov et.al., 2013).

Ukolem chirurgie pfi odstraiiovani metastaz je zachovani co nejvétsi Casti plic,

s dostate¢nym, jeden centimetr Sirokym lemem ve zdravé tkani. Pfedpokladem k operaci
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metastaz v plicich je odstranéni primarniho tumoru, dostatecna funkce plic, nepfitomnost
jiného typu 1é¢by a schopnost technické resekce lozisek v plicich. Doba pieziti je mezi

20-80 mesici (Horak, 2011).

Prvni resekce plic z divodu metastazy, byla provedena prof. Divisem v Praze roku
1927. V témze roce provedl v Londyné prvni resekci metastaz Edwards. V 70. letech 20.
stoleti byla plicni metastazektomie piijata za akceptovatelnou l1écebnou chirurgickou

intervenci, kterd vede ke zvySeni dlouhodobého piezivani (Dolezel, 2012).

Operacni pristupy na hrudniku

e Prfedni (ventralni) torakotomie — vyuziva se k pfimé masazi srdce.

e Anterolateralni torakotomie — piistup pii operaci srdce.

e Posterolateralni torakotomie — standartni ptistup pii operaci plic a jicnu.

e Transverzalni torakotomie — tento pfistup otvira ob¢ hrudni dutiny napf#ic.

e Medialni sternotomie — zajist'uje piistup do mediastina (Janikova, Zelenikova,

2013).

1.2 Operacni postupy v hrudni chirurgii

1.2.1 Pneumonektomie

NejrozsahlejSim operacnim vykonem na plicich je pneumonektomie. Tento
chirurgicky zakrok je spojeny s velkymi komplikacemi, zvlast€¢ s poruchou plicni
ventilace. V poslednich letech se ale spiSe od pneumonektomie ustupuje a pokud to
ulozeni a povaha nadoru dovoli, pfistupuje se k chirurgické resekci. K pneumonektomii
se pristupuje v ptipadech, kdy je nador v blizkosti hilu. Prvni peumonektomie byla

v Ceské republice provedena roku 1946 (Higuchi, 2018, Janikové, Zelenikova, 2013).

Mezi  jednoduché torakochirurgické zasahy se fadi nekomplikovana
pneumonektomie. V dne$ni dob¢ je tato chirurgické intervence rezervovana jen pro
pokrocila stadia plicniho tumoru., které se nedaji fesit mensimi resekénimi zasahy (Klein,

2010).

18



1.2.2 Lobektomie

Pocet provedenych lobektomii v poslednich letech stoupl. Tvoii 70-80 % vSech
resekci plic. V poméru s pneumonektomii se provadi dle studie Watanabena c¢trnact
lobektomii na jednu pneumonektomii. Dusledkem obratu v poméru je v¢asna diagnostika
plicnich novotvari, vyss$i kvalita operacnich pomicek a techniky, zdokonaleni

perioperacni a pooperacni péce (Stolz et. al., 2011).

Jedna se o nejcast&jsi chirurgickou intervenci v onkochirurgii plic. Jde o vynéti
jednoho nebo dvou lalokd plic. V pfipadé, kdy dojde k odstranéni dvou lalokt, hovotime
0 bilobektomii. Z onkologického pohledu je tento zpusob dostate¢ny u periferné
uloZenych tumord a u malych novotvarii bez hematogenni a lymfatické diseminace

(Janikova, Zelenikova, 2013, Klein, 2010).

Na 3. chirurgické klinice 1. LF UK a FN Motol v Praze byl v letech 2001 az 2016
provadén vyzkum, kdy se sledoval pocet lobektomii u pacientti s vékem nad 80 let. Do
vyzkumu bylo zatazeno 27 pacientll., kteti podstoupili lobektomii. Vysledky ukdzaly, ze
1 u pacientl nad 80 let Ize provést lobektomii s mirnym rizikem. I tato skupina pacientli

muze tézit z pfistupu miniinvazivniho VATS (Stolz et. al., 2018).

Na vétSiné chirurgickych pracovist u nas 1 v Evrop€ se provadi lobektomie
z torakotomie. Je to intervence s nejstarsi historii. Dle studii na klinice v Durnhamu
z roku 2010 ma torakoskopicka lobektomie pfednost pted standardni operaci (Hromadka
et. al., 2012). Plusem torakoskopické lobektomie je rychlejsi pooperaéni rekonvalescence

a minimalni bolesti v pooperaénim obdobi (Dolezal, 2012).
1.2.3 Segmentektomie

Pti tomto typu chirurgického vykonu dochazi k odnéti jednoho nebo vice plicnich
segmentli, na zakladé¢ anatomické disekce v intersegmentdlnich hranicich. Prvni
segmentektomie byla provedena v roce 1939. Segmentektomie je indikovana tam, kde 1ze
odstranit tumor s bezpecnostnim okrajem zdravé plice a zaroven plicni rezerva pacienta

nedovoli vétsi chirurgicky vykon (Klein, 2010).
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1.2.4 Bronchoplastické resekce plic

Tento typ resekci zahrnuje excizi tseku stény plicni tkané s nasledujici rekonstruket.
Pokud pfi resekci je nutna i resekce plicni tepny, mluvime o angiobronchoplastice. Prvni
bronchoplasticka resekce byla provedena v roce 1952. Dnes patii plastiky do skupiny
parenchym — Setficich vykont. Jsou indikovany u pacientil s kardiorespiracni restrikci.
Mezi zékladni typy bronchoplastik patii Klinova excize plicni stény s direktni suturou.
Dalsi metodou je bronchovaskuloplastika neboli angiobronchoplastika. Mezi zakladni
typy patii také manzetova resekce casti pridusky s anastomdézou mezi perifernim a
centrdlnim pahylem pradusek (Klein, 2010). Vyzkumy ukazuji, ze bronchoplastika ¢i
angioplastika s lobectomii jsou pro pacienta schiidnéjsi s ohledem na pooperacni stav nez

pneumonektomie (Higuchi et. al., 2018).

1.2.4.1 Resekce plic

Resekce plic jsou standardem lécby nemalobunééného karcinomu plic, metastdz a
benignich lozisek. Resekce jsou zafazeny do skupiny vykonl s vysokym rizikem
komplikaci po operaci, které usti k vyssi mortalité. Ta se pohybuje u resekci plic mezi 2—
12 %. Rizikovymi znaky morbidity u nemocnych po resekci plic jsou zdnéty pooperacni.

o 24

11-46 % vSech infekci po chirurgickém vykonu (Mités et. al., 2010).

Resekce plic je v soucasné dobé nejucinnéjsi formou v 16¢bé karcinomu plic. Ale i
tato metoda je spjata s vysokou ptitomnosti pooperacnich plicnich komplikaci. Brocki
uvadi, ze studie, kterd byla provedena u 33 pacientli po operaci plic, mé¢lo 13 %

operovanych jako poopera¢ni komplikaci bronchopneumonii (Brocki, 2015).

Pii kazdé resekci plic je vZdy nutné pietnout plicni parenchym a tfi hilova
usporadani. Jde o plicni tepnu nebo jeji vétve, hlavni lobalni ¢i segmentarni bronchusa

plicni Zilu spolu s jejimi vétvemi (Vymazal, Michalek et.al., 2016).
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1.2.4.2 Typy plicnich resekci

Atypické — Enukleace
Bronchoplastika (manZzetovita resekce)
Klinovité resekce
Typické — Lobektomie
Pneumonektomie
Segmentomie (Schneiderova, 2014).
1.2.4.3 Klinovitda resekce

Klinovita resekce se od roku 1981 provadi ptiblizné stejné. Tento zplisob chirurgické
1é¢by lze uplatnit pfi resekci malého loziska, které je periferné ulozené, pti hranach lalokt
plic. VE&tsi novotvary, které jsou vzdalené od krajii a hloubéji ulozené, nejsou indikovany

ke klinovité resekci (Klein, 2010).

1.2.4.4 Anatomické miniinvazivni resekce plic

Miniinvazivni vykony jsou ureny pro pacienty s nemalobunéénymi nadory plic,
velikosti dle NMK T1, T2. Nebo kdy vysetteni PET CT nebo CT neprokazalo mediastalni
lymfadenektomii. Miniinvazivni opera¢ni vykony preferuji ulozeni nadoru na periferii
nebo v plicnim parenchymu. Tumor, ktery je ulozen v hilu je kontraindikovan
K miniinvazivnimu zakroku. Segmentotomie anatomicka je pro endoskopickou intervenci
nevhodna. I ve svéte jsou pisemné zminky o tomto zpusobu sporadické (Hromadka et.
al., 2012).

1.2.5 Precizni excize

Tato opera¢ni metoda se zaklada na koagulaci tkang plic s 12 cm Sirokym pruhem
okolo novotvaru od povrchu smérem do nitra plice. Nasleduje excize vyclenéné Casti
parenchymu. Zbytkova kavita tak ziska tvar komolého kuZele. Pokud je excize provedena

kvalitn€, nedochazi po takovém zasahu ke krvéaceni a tiniku vzduchu (Klein, 2010).
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1.2.6 Termoablace

Termoablace ma druhotady vyznam v 1é¢be nadort plic. Princip spociva ve vpraveni
specidlni sondy do plicntho novotvaru. Principem je pfedehiati tkané tumoru
Vv definovaném rozpéti od hrotu sondy. Tim dojde k destrukci bilkovin vlivem tepla. I pies
optimistickd hodnoceni o aplikaci této metody, u inoperabilnich plicnich tumor( je nutné

poukazat, ze jde o metodu paliativni, ktera neni nahradou chirurgické resekce (Klein,

2010).

1.2.7 Chirurgickd lé¢ba nemalobunécného karcinomu

Tento typ nemalobunécného novotvaru je nejcastéjsi. Tvoii 80 % vSech plicnich
nadord. Terapeutickou strategii je v tomto piipadé chirurgickd intervence. Operaéni
V Ceské republice je s touto diagnézou operovano pouze 12 % pacientd. Divodem je
pozd¢jsi diagnostika, kdy nemoc je uz v pokrocilé fazi a chirurgické vyoperovani tumoru
je zcela nemozné. Dalsi pfiinou inoperability jsou pifidruzend onemocnéni (Kolek,

2017).

Od roku 1980 byl nemalobuné¢ny plicni karcinom pokladan za lé€itelny v piipadé,
kdy byl mozny chirurgicky zakrok. Lécba tohoto typu nadoru se fidi klasifikaci TNM a

stadii, ve kterych se tumor nachazi (Tomasek, 2015).

Lobektomie s pneumonektomii jsou povazovany za radikalni operacni feSeni
Vv chirurgické 1écbé. Soucasti tohoto operaniho zdsahu je systematickda mediastalni
lymfadenektomie. Pfi tomto chirurgickém zékroku se kompletné odstrani lymfatické
uzliny spolu s okolnim tukem. K urceni zptisobu chirurgické 1é¢by novotvaru se vzdy
vyjadii multioborova komise, kterou tvoifi pneumolog, radiodiagnostik, klinicky a

radiacni onkolog, chirurg. V ramci pfedoperacniho vySetfeni jesté anesteziolog (Kolek,
2016).

1.2.8 Chirurgicka lécba malobunécéného Karcinomu

Malobunéény plicni karcinom tvoti 1/5 vSech nadort plic, Castéji se vyskytuji u Zen.

Charakteristicka pro tento tumor je agresivita a rychly rast. Chirurgicka intervence je u
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tohoto typu indikovana jen sporadicky. Divodem je raritni zachyceni ¢asného stadia

malobunééného plicniho karcinomu (Kolek, 2016).

Ptesto financovani vyzkumu plicnich naddor v porovnani s umrtnosti, ve srovnani
S ostatnimi onkologickymi nemocemi, je rakovina plic brana jako nemoc chudych.
Wilson toto onkologické onemocnéni nazyva ,trestem* za bezohledné a nedbalé chovani.
Kazdy cloveék se miize vyvarovat riziku vzniku rakoviny plic, tim, Ze nebude koufit.
Bronchogenni karcinom je nejzavazngjSi nemoc s nejniz§im procentem pieziti

(Wilson,2013).

1.3 Pooperacni péce

Pooperacni péce je determinovdna poopera¢nim stavem nemocného, rozsahem

chirurgické intervence a ptidruzenymi chorobami pacienta (Schneiderova, 2014).

Péce o pacienta, ktery podstoupil chirurgicky zakrok nastdva ve chvili ptedani
pacienta anesteziologem na pooperacni ltizko. Pacient je intenzivné monitorovan do
doby, kdy ma stabilni krevni obéh, dycha spontanné a ma obnovenou schopnost polykat

a kaslat (Slezékova, 2010).

Bezprosttedni pooperacni péce je etapa, kdy dozniva anestezie. Dochazi k obnove
bdé€losti a védomi, k navraceni obrannych reflexti. Z hlediska sesterské péce jde o obdobi,
kdy je starost o pacienta zaméfena na sledovani zivotnich funkei, symptomy ptipadnych
komplikaci, monitoraci bolesti a péci o psychickou pohodu pacienta (Janikova,

Zelenikova, 2013).

Uspé&snost péée po operaci je zavisla na nezkomplikované anestézii a povaze a
rozsahu opera¢niho vykonu. Zamérem péce je v co nejkratsi dob& navrat pacienta do
béZzného zivota. V ramci prevence komplikaci, pokud to zdravotni stav operovaného
dovoli, provede se brzka extubace. Nezbytné je pravidelné oSetfovani dychacich cest
s oxygenoterapii. Dal§im vyznamnym prvkem v péci po operaci je efektivni analgeticka
terapie. Standardnim postupem je sledovani zékladnich zivotnich funkci, operacni rany,
neurologického a mentalniho stavu pacienta. Soucésti pooperacni péce je i monitorace

bilance tekutin a pfijmu potravy. U pacientli po operaci je nevyhnutelna prevence
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tromboembolické nemoci. Ta spociva v aplikaci nizkomolekuldrniho Heparinu,

bandazich dolnich koncetin a rehabilitaci dle stavu operovaného (Barttingk et. al., 2016).

Chirurgické oSetiovatelstvi vV pooperacni péci

Chirurgie je specifickd od jinych obort tim, ze pouziva intervencnich zpusobu.
Témito zpisoby jsou mysleny operaéni intervence, jak v diagnostice, tak v terapii.
Osetfovatelstvi v chirurgii je odvétvi, vychazejici z resortu oSetfovatelstvi a chirurgie. Je
sméfovano na poskytnuti oSetfovatelské intervence v pooperacni péci, se zamétenim na
nalézdni a uspokojovani psychickych, biologickych a socidlnich pozadavki.
Osetfovatelska péce je definovand jako flexibilni, systematicky, logicky a individualni

postoj sestry k pacientovi (Janikova, Zelenikova, 2013).

Zakladem moderni osetfovatelské péce je oSettovatelsky proces. Jde o metodu, jakou
Vpé€i o pacienta sestra provadi. Model takto poskytované péce je zalozen na
organizovaném a uvazeném saturovani potieb nemocného a vychodisku nesndzi. Ideou
osetfovatelského procesu je rozpoznani potieb pacienta, ktery vyzaduje oSetfovatelskou

intervenci (Thotova et. al., 2014).

V multidisciplinarnim tymu je role sester a vztahy sestra — 1ékat v poslednim obdobi
pfedmétem zvySeného zdjmu. Nutny a vyhodny je pfistup pii oSetfovani nemocného, at’
se jedna o oSetfovatelskou ¢i Iékarskou péci. Zakladem kvalitni oSetfovatelské péce je

tymova spoluprace. A ta je zakladnim kamenem také v pooperacni péci (Vévoda, 2013).

Potieby fyziologické definujeme jako naroky téla, bez kterych dlouhodobé pieziti
neni mozné. Mezi fyziologické potteby fadime potiebu dychat, pfijimat stravu a
tekutiny, potfebu vyprazdinovani. V pooperacni péci je dilezité pravidelné tyto potieby
saturovat. Na jejich realizaci se podili sestry, které pecuji o pacienty V poopera¢nim
obdobi. Pro naplnéni pacientovych potieb je pro sestry nutné zhodnoceni stavu pacienta,
pojmenovani sméru vyvoje, ktery uspokoji dané potieby. DalSim ¢lankem realizace je
vyty€eni planu a na zavér posouzeni dosazeného vysledku a spokojenosti pacienta

(Samankova, 2011).

Fyziologické funkce se v pooperacni péci monitoruji prvni hodinu po vykonu
kazdych 15 minut, v dals§i hodiné po 30 minutdch a poté do 24 hodin po operaci
monitorujeme pacienta kazdou hodinu. Monitorace nemocného se odviji od povahy

opera¢niho vykonu a stavu pacienta. Vysledky monitorace je velice dilezité
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zaznamenavat do dokumentace pacienta. Castymi projevy v monitoringu u pacienta po
operaci jsou drobné vykyvy fyziologickych funkci, zapti¢inénych krevni ztratou pii

operaci nebo narkozou, ktera zatizila organismus (Slezadkova, 2010).

1.3.1 Pooperacni péce o dychaci cesty

Mezi zékladni prvky pooperacni péce nalezi péce o dychaci cesty. Péce je zcela
individualni, odviji se od potieb pacienta. Musi byt zvladnuta rychle, peclivé s ohledem
na pacienta. Toaleta dychacich cest se tyka péce o Gstni dutinu, oro i nazofaryngealni
z6nu a také péce o dolni cesty dychaci. Pokud pacienti potfebuji umélou plicni ventilaci
a invazivni zabezpeCeni dychacich cest, je nutna péce o tracheostomickou kanylu a
endotrachealni rourku. Soucasti péce o cesty dychaci je inhala¢ni 1é¢ba, nebulizace a

oxygenoterapie (Bartingk et. al., 2016).

1.3.2 Péce o operacni rany

Operacni rana vznika na podkladé chirurgické intervence, kdy dojde k poSkozeni
integrity pokozky (Bartinék et. al., 2016). Zpravidla je opera¢ni rana kryta obvazem.
V prvnich hodinach po operaci patii k povinnostem sester kontrola kryti operac¢niho pole,
zda neni prosakly krvi nebo jinou tekutinou. Pokud je prosakovani minimalni, postaci
vymeéna kryti za 24—48 hodin pfi odstranéni drénd. Stehy odstrafiujeme zpravidla 7—-10
den po chirurgickém vykonu (Zeman, Krska, 2011).

1.3.3 Hrudni drena?

Drenaz hrudniku je invazivni chirurgicky nebo pneumologicky zasah. Je soucasti
chirurgickych intervenci na plicich. Jednd se o metodu, jejiz cilem je evakuace
patologické napln€ hrudniku. Cil drendZe je tlevovy, kauzalné — 1é€ebny, diagnosticky
nebo Zivot zachranujici. Podle charakteru patologického obsahu se voli zplisob drenaze a

pfimétfené instrumentarium (Lacina, 2019).
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V soucasnosti se pouzivaji drény, které se vyrabé&ji ze syntetickych materiala. Aby

splnily ucel, musi spliiovat tato kritéria:

e Nesmacivy povrch.

e Ohebnost, pruznost.

e Nesmi zptsobit nekrozu kiize.
e Nesmi zpUsobit zanét.

e Musi byt pevny proti odporu hrudni stény.

Pouzitelnost a kvalita drénu v hrudni chirurgii je dana velikosti hrudniho drénu a

vnitinim prasvitem (Hytych, 2013).

Mezi nejcastéj$i komplikace hrudni drendze patii nespravné zavedeni hrudniho
drénu nebo dislokace drénu. Dal§imi komplikacemi mtze byt krvaceni ¢i ascendentni
infekce pleurdlni dutiny nebo pneumothorax. NaruSenim pleurdlniho prostoru hrozi u

malignich chorob Kk rozsevu implanta¢nich metastaz (Lacina, 2019).
Péce o hrudni drén

Nejcastéji se v pooperacni péci, po operaci plic, setkavame s Biilauovou drenazi.
Princip spoc¢iva v napojeni hrudniho drénu na lédhev, s uzavérem, kterym prochazi dvé
trubicky. Kratkd umoziuje vyrovnat tlak okoli s odvodem vzduchu. Na dlouhou hadicku

je napojen hrudni drén (Taskova, Hytych, 2016).

Péce o hrudni drény zacina jeho zavedenim. V dalSich fazich péce se nabizi nespocet
variant, jak spravné o drén pe€ovat. Specifickym problémem je situace, kdy pietrvava
dlouhodobé velké mnozstvi odpadu z drénu. Zde se nabizi dle konkrétni udalosti
efektivné nastavit systémovou terapii. Ta spo€ivd v podavani antibiotik, diuretik a

aplikaci protinadorové terapie (Lacina, 2019).

Pti piijeti pacienta z operacniho sédlu je potfeba napojit drény. Ulozit spojovaci
trubice tak, aby nedosSlo ke spontannimu rozpojeni a zaroven aby nebranil pacientovi
v pohybu. Musi byt dostupny osetiujicimu personalu. Dilezité je zabezpecit drenazni
systém tak, aby nespadl anebo nebyly nadoby nad urovni pacienta. Pravidelné
monitorujeme mnozstvi, charakter tekutiny, inik vzduchu a priichodnost hrudniho drénu.
Do péce o hrudni drén také patii proplach drénu, kontrola fixace drénu a stav pokozky

V okoli drénu.
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Chyby v péci o hrudni drény:

e Zalehnuti drénu

e Nenapojeni drénu

e Zastipnuty drén — pokud to neni ordinaci Iékare
e Rozpojeni drénu

e Poskozeni odvodné hadice (Taskova, Hytych, 2016).

1.3.4 Pooperacni komplikace

Poopera¢ni komplikace jsou situace, kdy je poruseny bézny pooperacni vyvoj a
prohlubuje se v navaznosti na anestézii nebo operaéni zasah. Nejvice rizikové pro rozvoj
komplikaci jsou prvni dvé pooperaéni hodiny. Ulohou sestry v této dobé& je monitorovat
symptomy potencionalnich komplikaci a v€asnym zasahem jim zabranit (Janikova,

Zelenikova, 2013).

Resekce plic tvofi standartni 1é¢ebnou moznost u vétsi ¢asti pacientti v casném stadiu
nemalobunééného plicniho nédoru, plicnich 1ézi a benignich utvarti. Resekce plic patii
mezi chirurgické vykony s vysokym rizikem pooperacnich komplikaci, které se pohybuji
mezi 2-12 % v mortalité¢ resekci plic. Mezi rizikové Cinitele resekci plic se fadi
kardiovaskularni onemocnéni, zhorSené funkce plic, koufeni. U pacientti po chirurgické
resekci plic jsou rizikovymi faktory zanéty. NejcCastéji infekce operacni rany,
bronchopneumonie a hrudni empyém. Ty tvoii 11-46 % vsech infekénich pooperacnich

komplikaci (Mitas et.al., 2010).

Pooperacni komplikace lze roz€lenit na nechirurgicky feSitelné a chirurgicky
resitelné. Tyto dvé kategorie se mohou spolu prostupovat. Do nechirurgicky feSitelnych
fadime plicni embolii, arytmii srdce, pneumonie, atelektazu, akutni trauma plic a
neurologické komplikace. Do skupiny chirurgicky feSitelnych lze zallenit
bronchopleurélni pistél, chylothorax, plicni torze, pooperaéni krvaceni, prolongovany
unik vzduchu a herniaci srdce po pneumonektomii s resekci perikardu (Stolz, Lischke,
2012).

Rizikovymi ¢€initeli pro vznik komplikaci po operaci je CHOPN, délka operacniho

zakroku nad 3 hodiny, kortikoterapie, BMI vyS§i nez 25, operacni vykon
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s bronchoplastikou ~ vlevo.  Pneumonektomie s piedchazejici  neoadjuvantni

radiochemoterapii mize zapfi€init srdecni arytmii (Mités, 2010).

Pooperacni komplikace casné

Nejcastéjsi pooperacni komplikaci je krvaceni, ke kterému dochazi povolenim
ligatury. V pripadé této komplikace je nutna operacni revize. Nékdy byva pooperacni stav
komplikovan tenznim pneumotoraxem. Za problémem stoji uméla plicni ventilace a
insuficientni drendz hrudniku. V této situaci je nutné rychla redrenaz s naslednou revizi
operaéniho pole. Dal§i pooperaéni nesndzi je pneumotorax. Uinnou prevenci
pneumotoraxu je v€asna extubace pacienta. Zavaznym problémem po pulmonektomii je
herniace srdce. Pti operaci dojde k resekci perikardu a v pooperaéni péci je pacient
polohovan na stranu, kde byla provedena pulmonektomie. Nasledkem je tézka ob&hova

krize. Je nutna zména polohy a nasledna operacni revize (Pafko, Lischke, 2010).

Nejcastéjsi pooperacni komplikaci u pacientli po operaci plic je respiracni nebo
srde¢ni selhani. Dalsi komplikaci mize byt pneumonie, pleuralni vypotek, plicni embolie,
pneumotorax, atelektaza, infekt dychacich cest anebo bronchospazmus. Kazda
pooperacni komplikace mé za nasledek prodlouzeni pobytu pacienta v nemocnici a vyssi

riziko iimrtnosti (Sentiirk, Sungur, 2017).
Pooperac¢ni komplikace — pozdni

Mezi pozdni pooperacni komplikace je bronchopneumonie. Pfi spradvném pouZiti
epiduralni techniky se s ni setkdvame sporadicky. Pfi pravostranné pulmektomii se mize
rozvinout za 48 az 72 hodin po opera¢nim vykonu, plicni edém. S edémem se shledavame
u 24 % operovanych. Mortalita je az 50 %. U vice jak poloviny pacientll v pooperacni
péci se po pulmektomii do tydne miize rozvinout supraventrikularni tachykardie. Z toho
v 70 % pod obrazem fibrilace sini (Pafko, Lischke, 2010).

Pooperacni nemoc

Chirurgicky zasah do tkéni v opera¢nim poli poSkozuje buiiky, nervy a cévy. Misto,
doba trvani operace, rozsah a Setrnost, krevni ztraty, pfidruzené onemocnéni a odolnost
organismu rozhoduji o povaze pooperacni nemoci a o jeji zdvaznosti. Mezi nej€astéjsi
symptomy patfi: leukocytoza, bolest, piekrveni, edém v okoli operacniho pole,
tachypnoe, tachykardie, hypotenze, skleslost, zvraceni, nechutenstvi, oligurie, zastava

odchodu plynt a stolice (Plevové, 2010).
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Psychika po operaci

V pooperacni péci se Casto setkdvame u pacienti s uzkosti a depresemi. Je to velice
bézny stav, 1 kdyz je pooperacni pribéh bez dalsich komplikaci. Studie, které byly v této
oblasti provadény, pfisly s vysledky, kdy bylo zjisténo, ze az 40 % pacienti
s bronchogennim karcinomem ma psychické potize. Ty pfedstavuji jednu z nejvyssich
prevalenci vSech onkologickych onemocnéni. Psychické problémy maji negativni vliv na
kvalitu zivota a dlouhodobé prieziti. Psychickd zat€z u onkologickych pacientll je
specifikovdna jako multifaktoridlni emocni zazitek vcetné pociti strachu, smutku a
zranitelnosti. To vSe vyusti v deprese, paniku a tzkost. Vyskyt psychickych problémt u
onkologickych pacientd je dan faktory, kterymi jsou vek, typ rakoviny, pfidruzené

nemoci, rodinny a ekonomicky stav (Park, 2016).

1.3.5 Nutrice u pacientit po operaci

V poopera¢nim pribéhu je kladen velky diraz na vhodnou vyzivu, ktera zamezi
hubnuti a efektivné udrzi dobry stav vyzivy. Vhodna nutrice je zakladem ucinné terapie.
Zdaftila 1écba spolecné s brzkou vyzivovou podporou je zdkladnim kamenem uspé$né
terapie. VyZivova podpora je nejefektivnéjsi na zacatku onkologického onemocnéni, pii
prvnich potiZich s pfisunem potravy. Pro dobrou rekonvalescenci a pooperacni péci bez

komplikaci je vhodné udrzet dlouhodoby dostacujici pfijem stravy (Skiickova, 2017).

Piiblizn€ 70 % onkologickych pacientli trpi nadorovou kachexii. Ta vznika
nedostateCnym pfisunem biologicky hodnotné potravy s vys§i spotfebou energie,
v disledku onkologické nemoci a organismus je nucen Cerpat energii z vlastnich zasob
téla. Mezi pficiny sniZeného pifisunu Zivin fadime i ndslednou 1écbu a to chemoterapii,

radioterapii a chirurgickou terapii (kolektiv autort, 2016).

U pacientti s nadorovou kachexii registrujeme tbytek hmotnosti a celkovou slabost.
V pokrocilém stadiu nemoci jsou podstatnou piicinou cytokiny, které tumor uvoliluje a
poskozuji imunitni systém. Vyznamnou ulohu hraje malnutrice, malabsorbce a vyssi

energeticky vydej pii febrilnich stavech a chronické infekci (Adam, 2011).

Podstatou efektivni vyzivové podpory u nemocného v pooperacni péci je dostacujici
znalost o postupu léCby a eventudlnich komplikacich. Nejcastéjsi komplikaci je

nevolnost, nechutenstvi, sucho v ustech, priiymy, nepiijemna bolest pii polykani, pocit
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vaznuti sousta v krku, bolesti zaludku, zvraceni, zacpy, priijmy, hubnuti, snizend imunita

(kolektiv autorti, 2016, Kohoutova, 2017).

V pooperacni péci je podstatny monitoring piijmu potravy a zjiSténi nutricniho score.
Dalsim krokem ve spravné nutrici, je konzultace s nutri¢nim terapeutem. Na zakladé
konzultace s nutricionistou se pacientovi, ktery podstoupil hrudni operaci, upravi strava
dle potieb, zdravotniho stavu a dalSiho postupu 1é¢by. Dulezitost hraje i pestrost potravy

a zajisténi nezbytnych zivin (Skfickova, 2017).

Osetiujici 1ékat by v péci o pacienta po operaci plic, m¢l zrusit nebo omezit dietni
opatieni, které nejsou po operaci dilezitd a neohrozuji pacienta dalsimi komplikacemi.
Slozeni potravy by mélo byt zaméteno na individudlni Zadost pacienta, dle jeho chuti a
stavu. Nemocny by se mél zamyslet nad zplisobem stravovani a uvazit, zda strava je
zdrava, pestra a pravidelna. U pacienta se snizenou imunitou je dulezita pecliva hygiena

potravy (Kohoutova, 2017, kolektiv autord, 2016).

Tim je mozné docilit zdarné terapie symptomu chorob, které vedou ke snizeni ptijmu
stravy. Mlzeme sem zafadit duSnost, neefektivné 1écend bolest, nauzea, zvraceni.
Vyznamnym faktorem pfi stravovani je péce o ustni dutinu, zajisténi vhodného a klidného

prostiedi, pfitomnost rodiny dle pfani pacienta (Sktickova, 2017).

Dusledkem nevhodné skladby potravy dochdzi k obrané organismu, kdy télo
zuzitkovava vlastni zasobarnu a vysledkem je ztrata tukové a svalové tkané. To zptisobuje
vycerpani pacienta, dochéazi k ubytku télesnych bilkovin a tim je riziko pooperacnich
komplikaci vétsi. Pacient pozbyva fyzické sily. Spoluprace pacienta v sebepéci je vyrazné

omezena (Kohoutova, 2017).

Vliv vyzivy se v35 % podili na umrtnosti, Vv souvislosti s onkologickym
onemocnénim. Chemickeé latky, které dostaneme do organismu, ovlivituji chovani bunék
v téle. Velké mnozstvi téchto latek se dostdva do krevniho fecist¢ a dlouhodobym
pusobenim jsme ohrozeni vznikem onkologické choroby. Proto, co snime a za cely Zivot
jsme snédli, ovlivituje nase zdravi a vyvoj vzniku maligniho onemocnéni (Vorlicek,

2012).
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1.3.6 Vyzkum v onkologii

Vyzkum ve Spojenych statech americkych si stanovil za cil, zaméfit se na
psychologicky dopad nemoci. Vzhledem ke stresorim pii diagndze plicniho tumoru je
dalezité, aby byly zkoumany obavy pacienta. Studie se zaméfila na pred a pooperacni
obavy pacienta s plicnim tumorem. Cast vyzkumu zkoumala rozdily kognitivnich funkci
pfed a 14 dni po operaci. Vyzkum pfiSel se zavérem, ze osm pacientd mélo zhorSené
kognitivni funkce ptfed operaci a 6 pacientii po operaci. Nékteii jedinci uz pii vysloveni
podezieni na malignitu plic, udévali snizené kognitivni funkce. Druha ¢ast vyzkumu méla
za kol zmapovat jaké jsou rozdily mezi pied a pooperacni péci o pacienty s karcinomem
plic. Do vyzkumu byli zatazeni pacienti, kteti byli 3-4 tydny po chirurgickém zakroku.
Vyzkumny soubor tvofilo 23 pacientti. Pfevaznou C€ast souboru tvofili muzi. 96 %
vyzkumného souboru byli kufaci nebo byvaly kufaci. 1 nikdy nekoutil. 15 pacientd mélo
diagnostikovano nemalobunécny karcinom. Vyzkum pfinesl zjisténi, Ze u Sesti pacientli
byl karcinom plic zjistén ndhodné, bez zjevnych projevii nemoci. V pooperacnich
komplikacich se objevilo u dvou operovanych pacientii krvaceni. VétSina pacientll se
shodla na bolestech po operaci, kterou zaznamenavaji néktefi pacienti i po mésici od
operace. Psychicka potize ptiznalo 11 pacientli. Dlouhodobéjsi vyzkum dosel k zavéru,
ze 50-60 % pacientl s karcinomem plic, ktery byl v¢as odhalen, pteziva vice jak pét let
(Lehto, 2013).

V soudasné dobé, v ramci grantového projektu, je v Ceské republice organizovana
datab4dze hrudni chirurgie, jejiz pfinosem bude kompabilita s databazi Evropské
spole¢nosti hrudni chirurgie (ESTS). Tato databaze bude velkym pifinosem v oblasti
vyzkumu (Dolezal, 2012).

1.4 Role sester

Role je vyzadované a oekavané chovani v souvislosti s danym postavenim ve
spolecnosti. Role se odehravaji v parech. Kazdy je ve vztahu k nékomu. Role sester je
odlisna. Sestra je v kontaktu s pacientem, v kontaktu se sestrami anebo s 1¢karem. Kazdy
by mél mit ve své profesi jasnou ideu o svych tikolech a pisobnosti druhych (Plevova,
2011).

31


file://///vzhledem

Sestra je dulezitym elementem po celou dobu pacientova pobytu v nemocnici. Pii
piijmu sestra seznami pacienta s chodem oddé¢leni, fddem a odpovi na dotazy, které
pacient vznese. Tento moment je dilezitym faktorem pro vznik divéry mezi pacientem a
sestrou. Ptispivd i1 dobré psychické pohodé, které je dulezitd v pooperacni péci.
Bezprostiedné po chirurgické intervenci je sestra tim, kdo je kontinualné v kontaktu

s nemocnym a bedlivé kontroluje jeho pooperaéni stav (Taskova, Hytych et. al., 2016).

Povolani sestry je povolani s velkymi vyzvami a velmi naro¢né. Ukolem sestry je
feSeni problémi, které vedou k ziskani aspéchti. OSetrovatelska odborna péce v moderni
koncepci piinasi komplexni vychodisko problémi a systémovy postoj. Komplexni péce

zabezpeci uspokojeni vSech potieb pacienta (Tothova, 2014).

Vzhledem k tomu, Ze péce o nemocné musi byt komplexni, mize nastat situace, kdy
se nekteré odvétvi v urditych situacich prolinaji. Profese sester prosla v relativné kratké
dob¢ velkou preménou. Od prvotniho utvareni osetfovatelstvi v prostiedi charitativnich
zafizenich az po odbornou péci o nemocné. Za rozvojem oSetfovatelstvi stoji Florence
Nachtigalova, ktera se zameéfila na technickou oblast Vv sesterském jedndni a kondni.
Tento smér umocnil rozvoj techniky v mediciné v poloviné 19. stoleti. WHO definuje
role sester takto: ,,Sestra je osoba, ktera byla formaln¢ piijata do oSetrovatelského
vzdélavaciho programu, fadn€é uznaného Clenskym statem, v némZz je tento program
zajiStovan, UspéSné¢ dokoncila piedepsana studia oSetfovatelstvi a ziskala poZadovanou

kvalifikaci (Plevova, 2011).

Role sester v pooperaéni péci vyzaduje rizné specifické schopnosti. Patii mezi né
administrativni, analytické, interpersonalni, organizaéni a technické predpoklady. Ulohy
sestry pracujici v chirurgickych oblastech, vyplyvaji z role vyzkumné, rozvojové, fidici,

koordinaéni, autonomni a kooperativni (Janikova, Zelenikova, 2013).

1.4.1 Role sester v chirurgii

V péc€i o pacienty, ktefi podstoupili operacni vykon je role sestry velmi dulezita.
K obavam z chirurgického zakroku a jeho nasledkiim se piidavaji obavy z budoucnosti,
strach ze smrti a izkostné stavy. Ulohou sestry v pooperaéni pééi je soustavna prevence
a potenciondlni oSetfovani komplikaci, ke kterym miiZze v pooperaéni péci dojit (Vorlicek

et. al., 2012).
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Sestra pii vykonu svoji profese zastdvad roli sestry pecovatelky, obhdjkyné
nemocného, vyzkumnice, koordinatorky, edukatorky a asistentky. Role pecovatelky je
v uzkém kontextu s osetiovatelskou péci. Obhajkyni se sestra stava ve chvili, kdy pacient
neni schopen vyslovit svd pfani a potfeby. V roli vyzkumnice sestra vyuziva novych
védomosti a zkuSenosti. V naplanovani a uskute¢néni osetfovatelské péce spolupracuje
sestra koordinatorka s jedinci, ktefi tvofi zdravotnicky tym. V roli edukatorky se sestra
podili na rozvoji sobé&staénosti pacienta, prevenci a utuzovani zdravi. Ukolem sestra
asistentky je pfipravit pacienta na vySetifeni a pfi daném vySetieni asistovat (Plevova,

2011).

1.5 Paliativni péce

Paliativni péce je dle WHO definovéna jako: ,, Aktivni komplexni péce o pacienty,
Jejichz onemocnéni neodpovida na kurativni terapii. Zdsadni dileZitost ma lécba bolesti
a ostatnich télesnych symptomi, stejné jako mirnéni psychickych, socidlnich a
duchovnich problémii. Cilem paliativni péce je dosazeni co nejlepsi kvality Zivota pro

pacienty a jejich rodiny “ (Adam et. al., 2011).

Definic paliativni péce je mnoho, ale vSechny se shoduji na spole¢ném cili. Paliativni
péce definuje nemocné, kteti trpi pokrocilym stddiem nemoci, jez nereaguje na kurativni
terapii. Smyslem paliativni péce neni jen 1écba a péfe o pacienta v preterminalnim a

terminalnim stadiu nemoci, ale 1 péce o jeho blizké (Markova, 2010).

Smrt, utrpeni a nemoc vzdy byly, jsou a budou nedilnou soucasti lidského byti.
Paliativni 1ékafstvi se fadi mezi nejstarSi odvEétvi mediciny, jako nejstarsi oSetfovatelské
a medicinské odvétvi. V minulém stoleti byla paliativni medicina vlivem rozmachu
biomediciny a farmakoterapie opomijena. AZ v druhé poloving 20. stoleti ji zacala byt
op¢t vénovana pozornost. U nas byla paliativni 1écba pfijata az v roce 2004 (Opatrna,
2017).

U pacientt s karcinomem plic je paliativni péce vyhledavana v disledku nesnazi,
které souvisi s pleurdlnim malignim vypotkem, syndromem horni duté Zily a obstrukci

broncha (Tomasek, et. al., 2015).

Paliativni péce je definovana jako postoj, ktery zlepSuje kvalitu zivota pacienta a

jeho rodiny, ktefi odoldvaji potizim spojené s nemoci, prostfednictvim zmiriiovani a
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pfedchazeni utrpeni. Zamérem paliativni péce je docilit co nejlepsi hodnoty Zivota
pacienta a jeho rodiny. Jak z definice paliativni péce vyplyva, jde o komplexni péci a
1é¢bu zdroje utrpeni vyzadujici multidisciplindrni tym. Tym, ktery tvoii 1ékafi, zdravotni
sestry, nutri¢ni terapeuti, rehabilita¢ni pracovnici, psychologové, duchovni, socialni
pracovnici. Multidisciplinarni tym je stézejni jednotkou umoznovani paliativni péce

(Opatrna, 2017).

Obecna forma paliativni péce by méla byt poskytovana ve vSech zdravotnickych
zafizenich v ramci svého vymezeni. Soucésti péCe je zhodnoceni stavu nemocného,
posouzeni smysluplnosti dalsi 1é¢by a zhodnoceni kvality zivota nemocného (Markova,

2010).

Specializovana forma paliativni péce je poskytovana v zatfizenich, kde je tato péce
prioritni. Radi se sem ambulance paliativni péce, denni stacionafe, domdaci hospice,
luzkové hospice, oddéleni paliativni péce, konziliarni tymy paliativni péce, poradny,

pUij¢ovny pomicek, tisnové linky (Markova, 2010).

Jednotka akutni paliativni terapie poskytuje paliativni oSetfovani u akutnich ptipadu.
Zde je umoznénd lécba symptomill a vedlejSich ucinkli onkologické terapie, kterou
podstupuji pacienti v pokrocilém stavu nemoci. Tyto jednotky jsou stanovené pro
pacienty v terminalnim stadiu s nutnosti akutni 1éCby, intenzivni terapii bolesti a u

nemocnych, kde je nutna symptomaticka pomoc (Buzgova, 2015).

Hodnotna paliativni péce by méla vyhovovat Sesti smysliim, zamétenych na potieby

pacienta:

e cilena na pacienta — zaklada se na pacientovo cilech a pfani

e Dbezpecna — neublizi pacientovi

e vcasna — zah4jena v ptihodny ¢as

e efektivni — nemarni ¢asem, zdrojem ani prostiedky

e prospé$na — ziejme pacientovi pomize

e spolehliva — pouzije prostiedky, které pfinesou pacientovi uzitek (Buzgova,
2015).
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1.5.1 Paliativni péce v nemocnici

Paliativni pé¢e v nemocni¢nim prostfedi méa velky vyznam. V Ceské republice
bohuzel specializované paliativni pomoc chybi. Zatim jedinou moznosti je prevzeti
,paliativniho pfistupu v péci*. Ten je mozné definovat jako otevienou pozici k umirani a
ke smrti, u vSech, kteti se ve své profesi setkavaji s onkologicky nemocnym pacientem a
jeho blizkymi. Paliativni 1é¢ba vychazi ze zasad, ze oSetfujici personal travi s pacientem

a jeho rodinou ¢as a kdykoliv je jim k dispozici (Buzgova, 2015).

Dle dostupnych Setfeni by si vétSina lidi ptala konec svého zivota prozit doma
v kruhu rodiny a tam také skonat. I pfes tato piani stile umird ve zdravotnickych

zafizenich vice jak 60 % pacientl (Markova, 2010).

Velmi blizko k paliativni péci mé termin podptirné oSetfovani. Cilem je vynalozit
usili o co nejlepsi hodnoty pacientova zivota. Lécba podpirnd je sméfovana na

r~r

minimalizovani potizi, které souvisi s onemocnénim (Adam et. al., 2011).

V onkologii se mimo terminu paliativni péce hovoii i o podptirné péci. Jejim ukolem
je zdokonalit komfort onkologicky nemocnych pacientd, jeho ¢innost a poskytnout
pacientovi socidlni podporu. Péce podpirnd je pro pacienta s onkologickym
onemocnénim multimedimenzionalni. Obsahem je psychologickd a fyzicka podpora a

pécCe, socialni podpora, hojnost informaci (Buzgova, 2015).

1.5.2 Modely paliativni péée v nemocnici v zahranic¢i

Vyzkum, ktery byl proveden v USA pfiSel s vysledkem, Ze paliativni péce je
sméfovana spiSe do vétSich nemocni¢nich zafizeni, cirkevnich nebo neziskovych
nemocnic. Prioritni pro paliativni pé¢i v nemocnici je pomoc ulevit pacientovi v utrpeni,
efektivni komunikace, podpora pacienta a jeho rodiny. V zahrani¢nich nemocnicich se

muzeme setkat se Ctyfmi modely paliativni péce:

e Jednotka akutni paliativni terapie
e Ambulantni sektor paliativni péce
e Podplirny tym paliativni péce v rdmci nemocnice

e Specializované paliativni oddéleni (Buzgova, 2015).
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1.5.3 Komunikace v paliativni péci

Komunikace je vyznamnou soucasti edukace. Je to proces predavani a piijimani
zprav, proces vymeény informaci mezi zic¢astnénymi. Komunikace znamena spolupodilet,
spoluucastnit se na néem, Cinit, konat néco spole¢né. Spojeni nékoho s nécim. V péci o
pacienta to znamena vztah sestra a pacient, sestra a rodina pacienta a vztah sestra a
spolupracovnici. Komunikaci lze i chépat jako vyménu myslenek, poskytovani novych
informaci, postoje, emoce, jednani, pienos zprav. V nemocni¢nim prostiedi ma edukace
sva specifika. Tak je tomu i v pooperacni pé¢i. Zde je edukace zaméfena na potieby
pacienta po chirurgické operaci. Kazdy pacient mé specifické potfeby, které zavisi na
typu a zpusobu chirurgické intervence, pfidruzenych onemocnénim, psychickém stavu

pacienta a jeho spolupraci (Jufenikova, 2010, Vévoda, 2013).

Komunikace oSetrovatelského persondlu s pacientem a jeho nejbliz§imi musi byt
empatické a oteviend. Takova komunikace je dobrym piedpokladem spravné paliativni
péce. Pievlada nazor, Ze nemocny by mél byt oteviené a citlivé informovan o svém stavu
a prognoze nemoci. Zpisob terapie by mél vyvérat ze spole¢ného odhodlani jak pacienta,
tak oSetfujiciho 1€kate. Sestry v pooperacni péci by mély byt pfipravené na nemocného

dotazy, typu smysl Zivota, utrpeni, vina, strach z umirani a smrti (Adam et. al., 2011).

Radna ofetfovatelska péce je pIné v rukou sester, které pecuji o pacienty. Dostani
potieb a pozadavkil pacientd je podminéno zkuSenostmi, znalostmi a citem pro
identifikaci potieb. Role sester v pooperacni péci je nenahraditelna. Sestra se stava
prostiednikem mezi lékafem a pacientem, rodinou a pacientem (Tomova, Kfivkova,

2016).
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2. CILE PRACE A VYZKUMNE OTAZKY

Cilem diplomové prace bylo zmapovat a zhodnotit, v rdmci pooperacni péce, miru
spokojenosti pacientii. Byly stanoveny tfi cile, na jejichz zédkladé bylo vytvofeno pét

vyzkumnych otazek.

2.1 Cile prace
Vyzkumny cil 1: Zmapovat, do jaké miry jsou pacienti spokojeni s pfistupem sester
V ramci pooperacni péce.

Vyzkumny cil 2: Zjistit, do jaké miry jsou sestry informované o moZnostech

nasledné péce — hospicova péce, domaci péce.

Vyzkumny cil 3: Zhodnotit, zda jsou potieby pacientd v pooperaéni péci

uspokojené.

2.2 Vyzkumné otazky

Vyzkumna otazka 1: Jak pacienti po operaci plic vnimaji oSetfovatelskou péci?
Vyzkumna otazka 2: Jaké problémy maji pacienti v pooperacni péci?

Vyzkumna otazka 3: Jsou vSechny potfeby pacienta uspokojené?

Vyzkumna otazka 4: Maji pacienti v pooperacni péci vSechny potiebné informace?

Vyzkumna otazka 5: Jaké informace pacientim v pooperacnim obdobi chybi?
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3. OPERACIONALIZACE POJMU

Bronchogenni karcinom taktéz karcinom plic. Nejcastéjsi zhoubné onkologické
onemocnéni dneSni doby. Tato diagndza je charakteristickd vysokou mortalitou, nejen u
muzq, ale také u Zen. V celosvétovém meéftitku vyskytu plicnich nadora zaujima u muza
prvenstvi a u zenské populace je rakovina plic celosvétove na tietim misté (Krejci, Pauk,
2019).

Pacient ,, Pacientem se rozumi fyzickda osoba, které jsou poskytoviny zdravotni

sluzby““ (§ 3, zékon ¢. 372/2011 Sb. v platném znéni).

VSeobecna sestra ,,vykondva cinnosti podle § 3 odst. 1 a dadle bez odborného
dohledu a bez indikace, v souladu s diagnozou stanovenou lékarem poskytuje, pripadné
zajistuje  zdkladni a  specializovanou  oSetFovatelskou péci  prostrednictvim

oSetrovatelského procesu “ (§ 4, Vyhlasky ¢. 391/2017 Sb. v platném znéni).

Pooperacni péce je vyzadovana u pacientli, ktefi podstoupili operacni vykon.
Ukolem pooperaéni péce je brzky navrat nemocného do b&zného zptisobu Zivota. Péée po
operaci zacina v dob¢, kdy anesteziolog pieda pacienta na pooperacni pokoj a kon¢i ve

chvili, kdy je pacient pfelozen na standardni oddé€leni (Bartingk et.al., 2016).
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4. METODIKA

4.1 Technika sbéru dat

Pro ziskani potiebnych informaci k empirické casti diplomové prace byla pouzita
forma kvalitativniho vyzkumu, formou polostrukturované¢ho rozhovoru pro dva odlisné

zkoumané soubory.

V ramci vyzkumného Setfeni bylo do prvniho souboru zafazeno 10 pacientd, kteti
podstoupili operaci karcinomu plic. VSichni respondenti byli pfedem seznameni
S vyzkumnymi otdzkami. Dotazovanym byl vysvétlen vyznam vyzkumného Setfeni a
S jakym zdmérem budou vysledky rozhovorG pouzity. VSichni dotazovani podepsali
Informovany souhlas, ve kterém souhlasili se zpracovanim informaci, které byli
Vv pribéhu Setfeni ziskany. Z diitvodu zaruceni absolutni anonymity dale neuvadime blizsi
konkretizaci. Rozhovor byl veden na podklad¢ 22 pfedem pfipravenych otazek (viz
Ptiloha 2). V pribéhu vyzkumného Setfeni odmitli dva pacienti zapojit se do sbéru dat a
hovofit o své diagnéze. Béhem vedeni rozhovoru byli pacienti dotazovani, zda nechtéji

rozhovor prerusit nebo ukoncit. VSech 10 dotazovanych odpovédélo ,,ne.*

Dalsi skupinu respondentl tvotily sestry, které o pacienty v pooperaénim obdobi
pecovaly. Do vyzkumného Setfeni se zapojilo 8 sester z odd€leni hrudni chirurgie.
Rozhovor obsahoval 19 pfedem ptipravenych otazek (viz Priloha 1). I sestry byly pfedem

seznameny s prubchem Setfeni a také podepsaly Informovany souhlas.

Vyzkumné Setfeni probihalo od fijna 2018 do konce kvétna 2019. Rozhovory
S pacienty byly vedeny u liZzka nemocného. Se sestrami byly rozhovory provedeny na
inspekéni mistnosti. U obou skupin byly rozhovory zaznamenavany v pisemné podobg¢.
Rozhovor s pacienty trval 10-20 minut. Rozhovor se sestrami neptesahl 20 minut. Celé
vyzkumné Setieni probihalo se souhlasem managementu oddé€leni hrudni chirurgie a se
souhlasem pani naméstkyné pro nelékatska zdravotnicka povolani jedné nejmenované

nemocnice. Nasledn¢ byly rozhovory za pomoci metody tuzka — papir kddovany.

Vysledna data jsme utfidili do kategorii a subkategorii a graficky zpracovali Smart

Arty, pomoci vodorovné hierarchie.
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4.2 Charakteristika vyzkumného souboru
Predmétem této kapitoly je grafické znazornéni vysledkd, které byly ziskany na

podkladé¢ vyzkumného Setfeni. Vysledky jsou zndzornény v tabulkdch a pomoci

SmartArtu.

Vyzkumny soubor predstavovaly dvé skupiny respondentd. Prvni skupinu
respondentt tvofili pacienti z odd€leni hrudni chirurgie. Druhou skupinou dotazovanych
byly sestry, které pracuji s pacienty po operaci plic. Do vyzkumného Setieni bylo
zatazeno 10 pacientl a 8 sester. Dotazovani pacienti jsou dale v textu oznaceni P1 — P10.

Sestry jsou dale oznaceny S1 — S8.

Charakteristika vyzkumného souboru — Sestry

Sestra 1 (S1)

Prvni dotazovana respondentka ma vysokoskolsky titul bakalaf. Poslednich dva a
pul roku se vénuje magisterskému studiu. ,, Nemdm hotovou diplomku a mam vedouci ze
Slovenska, ktera napsala knihy o modelech a porad se ji néco na mém psani nelibi. Asi
uz to nedodeélam. “ Na oddéleni hrudni chirurgie pracuje 3 roky. Na oddélenti se ji libi, je

spokojena.
Sestra 2 (S2)

Druhou respondentkou je sestra s magisterskym titul, pracujici na hrudni chirurgii

dva mésice. I tato sestra by svou praci nemeénila.
Sestra 3 (S3)

Tteti dotazovanou sestrou je prakticka sestra, studentka DiS, kombinovaného studia.
Tato sestra mé¢la v dobé vyzkumu pouze dva tydny praxe na oddéleni. Na oddé€leni se ji

libi, je spokojena. Jak sama tekla: ,, Zatim se zaucuji, ale jsem spokojena. “
Sestra 4 (S4)

Ctvrta respondentka je vieobecna sestra, které na oddéleni hrudni chirurgie pracuje
ptes dva roky. Na oddéleni je spokojena. Jak sama tika: Je to pestra, rozmanita prace.

Co pacient, to individualni pripad.
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Sestra 5 (S5)

Pét4 dotazovana sestra ma vystudovanou vyssi odbornou skolu, intenzivni péci. Na

oddé¢leni pracuje osmym rokem. Na oddéleni nastoupila po matetské dovolené.
Sestra 6 (S6)

Dalsi respondentka vystudovala Stiedni zdravotnickou skolu. Na oddéleni pecuje o

pacienty po operaci uz sedm let.
Sestra 7 (S7)
Sedma dotazovana je vSeobecna sestra. Na hrudni chirurgii je zaméstnana tfi roky.

Sestra 8 (S8)

Posledni z dotazovanych sester, je vysokoskolsky vzd€land sestra, titul bakalaf.
,, Chtéla bych jeste magistru, ale nechce se mi uz studovat. Uceni mé nebavilo. Bylo to

tezky. “ Na oddéleni hrudni chirurgie se stard o pacienty po operaci pres rok.

Tabulka 1 Charakteristika vyzkumného souboru — sestry

Respondent Vzdélani Specializa¢ni Délka praxe
studium (v mésicich)
s1 Bc. - 36
S2 Mar. - 2
S3 SZS - 0,5
S4 SZS - 24
S5 VOS Intenzivni péée PSS 96
S6 SZS - 84
S7 SZS - 36
S8 Bc. - 12

Zdroj: Vlastni vyzkum, 2019.

Tabulka 1 zobrazuje charakteristiku vyzkumného souboru sester z oddéleni hrudni
chirurgie. V tabulce se dozvime informace o dosazeném vzdélani respondentek, jejich

specializacnim studiu a délce praxe zobrazené v mésicich.
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Charakteristika vyzkumného souboru — pacienti

Pacient 1 (P1)

Prvni dotazovany pacient je vyuceny, zenaty. Tato hospitalizace neni pacientova
prvni, jiz dfive byl v nemocnici na vySetieni. Pacient byl velmi vstficny k rozhovoru.
Béhem rozhovoru byl usmévavy.

Pacient 2 (P2)

Druhy dotazovany pacient ma vysokoSkolské vzdé€lani. Je Zenaty a v hemocnici
v minulosti byl také hospitalizovany.

Pacient 3 (P3)

Nejvy$sim dosazenym vzdélanim tfetiho pacienta je vyucni list. Je Zenaty. A 1 on byl
uz diive v nemocnici hospitalizovan.
Pacient 4 (P4)

Ctvrtym dotazovanym je Zena. Ma vystudovanou vysokou $kolu. Je vdana. | tato
pacientka ma piedchozi zkusenost s pobytem v nemaochnici.
Pacient 5 (P5)

Patym dotazovanym je dalii Zena. M4 vystudované gymnazium a Skolu cestovniho
ruchu a lazenstvi. Je vdana. Tato pacientka také byla v minulosti hospitalizovana. BEhem
hovoru méla pacientka bolesti v oblasti pravého hemithoraxu, v ndvaznosti na pohybu.
Béhem hovoru davala pacientka bolest najevo grimasami. Na opakované dotazy, zda
nechce rozhovor ukoncit, odpovédéla, ne. Ten den méla byt propusténa do domaciho

oSetfovani. TéSila se domu.

Pacient 6 (P6)

V poradi Sesty respondent je pacientka, ktera vystudovala Stfedni primyslovou

Skolu. Je vdana. Diive byla také hospitalizovana. Podstoupila operaci apendixu.

Pacient 7 (P7)

Sedmou dotazovanou je pacientka s vyu¢nim listem. Je vdova. Tato pacientka

v minulosti podstoupila gynekologickou operaci.
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Pacient 8 (P8)

Osmym respondentem je pacient s vyucnim listem. Je zednik. Vice jak 20 let

pracoval v Némecku. Je Zenaty. I tento pacient byl v minulosti hospitalizovan. V roce

2009 podstoupil prostatektomii.

Pacient 9 (P9)

V potadi devaty respondent je muz, jenz vystudoval Stfedni primyslovou skolu. Je

27 let $tastné zenaty. Tento pacient je poprvé v Zivoté v nemocnici.

Pacient 10 (P10)

Poslednim dotazovanym je vyuceny pacient s maturitou. Je rozvedeny, ale 15 let Zije

s ptitelkyni. V nemocnici je opakované. Jak sam tika: ,, Nékdy jsem v nemocnici vic nez

doma. “

Tabulka 2 Charakteristika vyzkumného souboru — pacienti

Respondenti Pohlavi Nejvyssi Rodinny Piedchozi | Uskute¢néni
dosaZené stav zkuSenost rozhovoru
vzdélani seZZ

P1 Muz Vyuceny Zenaty Ano 18.den
P2 Muz VS Zenaty Ano 2.den
P3 Muz Vyuceny Zenaty Ano 1.den
P4 Zena VS Vdana Ano 6.den
P5 Zena SS Vdana Ano 6.den
P6 Zena SPS Vdana Ano 4.den
P7 Zena Vyucena Vdova Ano 14.den
P8 Muz Vyuéeny Zenaty Ano 26.den
P9 Muz SPS Zenaty Ne 3.den
P10 Muz Vyucen s Rozvedeny Ano 3.den
maturitou

Zdroj: Vlastni vyzkum, 2019.
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Tabulka 2 ndm sumarizovala zdkladni informace, tykajici se dotazovanych pacienti.
Znézornuje nam pohlavi respondenta, dosazené¢ vzdélani, rodinny stav a den
hospitalizace, kdy byl rozhovor uskute¢nén. Pro vyzkumné Setieni bylo vybrano 12
pacientt, ale dva pacienti odmitli. Jeden muz a jedna Zena. Pacientka nebyla jesté smifena
se svym zdravotnim stavem, plakala a pti sbéru dat u spolupacientky, vysla ven z pokoje

a prochazela se po chodbé. Muz odmitl se slovy: ,, Nechci, aby se o mé nékde psalo. *

5. VYSLEDKY VYZKUMNEHO SETRENI

Tabulka 3 Prehled kategorii a subkategorii

KATEGORIE SUBKATEGORIE

1. Pooperaéni pribéh Druh operace

Obtize po operaci

Pooperacni komplikace

Pouceni o riziku pooperacnich komplikaci

2. Pooperaéni komplikace PK v ramci pooperacni péce

Nejcastéjsi PK

3. Potfeby pacienta v pooperacni | Chybgjici informace

péci Efektivni informovanost pacient

Nejcastéjsi potieby

Nejcastéji vyhledavana pomoc

Zmény/Gpravy v pooperacni péci

4. Pooperacni péce Spokojenost v ramci PP
Edukace o PP

Vnimani PP

Efektivita informovanosti PP

VylepsSeni PP

5. Nedostatky PP Chyb¢jici informace

Nedostatky biologickych potieb

Bezpeci

Navstévy
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6. Role sester Pojem role sester

Vnimani role

Nejcastéjsi oblasti edukace

Zpusob a Cetnost edukace

7. Komunikace s oSetiujicim Piedchozi  zkuSenost S nemocni¢nim

personalem prostiedim

Dtvéra v oSetfujici personal

Spokojenost s komunikaci s OP

8. Nasledna péce Edukace na téma nasledna péce

Mira informovanosti o NP

Spoluprace s doméci péci

Znalost domaci péce v okoli

Nejblizsi klasicky hospic

Ocekavani od hospicové péce

Dostacujici informace o NP

Kdo poskytl informace o NP

Otazky bez odpovédi

Zdroj: Vlastni vyzkum, 2019.

Kategorie Pooperacni pritbéh

Kategorie Pooperaéni prubéh zahrnuje ¢tyfi subkategorie. Jde o subkategorie druh

operace, pooperacni potize, komplikace po operaci a pouceni o moznych komplikaci.
Subkategorie Druh operace

Cilem této subkategorie bylo zjisti, jaky druh chirurgické intervence dotazovani
pacienti podstoupili. 60 % pacienti (P1, P5 — P7, P9 — P10) podstoupilo operaci plic.
Jeden pacient (P3) uvedl, ze mu ,, pri operaci brali uzliny v mediastinu.*“ Dva pacienti
(P2, P4) podstoupili operacni zakrok na trachee a jeden z dotazovanych (P8) podstoupil
operaci za ucelem odstranéni zhoubného nadoru v mediastinu, ktery prortstal do okoli.
Pacient pfi rozhovoru popsal: ,, Ten nador vazil 3,6 kilo. Operace trvala sedm hodin.
Nejdrive mi chteli brat ten nador na dvakrat, ale pan docent se pri operaci rozhodl vzit
vSechno najednou. A jsem rdd, Ze mé to vzali pri jednom a nemusel jsem na druhou

operaci.
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Subkategorie ObtiZe po operaci

Vystupem této subkategorie je zjisténi, ze polovina z dotazovanych pacientt (P1, PS5,
P6, P8, P9) trpéla po hrudni operaci bolestmi. P2 jako pooperacni potize zminil Sepot a
diskomfort hlasivek. Jeden pacient (P4) uvedl, Ze jeho nejvétsim problémem po operaci
byla dusnost. U pacienta (P7) doslo v poopera¢ni obdobi doslo k poklesu hemoglobinu:
,Meéla jsem Spatnou krev, tak mi davali transfuze. U pacienta (P10) byl pooperacni
pribéh komplikovan krvacenim: ,, Hned par hodin po operaci jsem zacal krvacet do plic,
tak mé brali v noci na sal a znovu mé operovali a davali nové drény. “ Pouze jeden pacient

nem¢él po operaci zadné potize.

Subkategorie Pooperacni komplikace

Subkategorie Komplikace po operaci ndm pfinese zjisténi, jaké méli pacienti
komplikace, které byli spojené s chirurgickym zdsahem. Nejcastéji pacienti odpovédéli,
7e v prvnich poopera¢nich hodinach neméli zadné potize (P1 — P4). Pacient (P5) zminil:
, Meél jsem malo vapniku.“ Pooperaéni stav pacienta (P6) byl komplikovan hypotenzi:
. Mam nizky tlak. Tak mi zavodnovali.” U pacienta (P8) doslo k protéti jicnu pii
odstranovani nadoru. Pouze jeden pacient (P9) uvedl, ze m¢l ihned po operaci bolesti. U
pacienta (P10) doslo po operaci ke krvaceni. Skala pooperacnich komplikaci zjisténych
Vv této subkategorii je pestra. Jde o patologickou reakci a odpovéd na operacni zasah do
organismu nemocného. Komplikace jsou ovlivnény pfidruzenymi chorobami, vitalitou

pacienta. Do jisté miry do komplikaci promita i psychicky stav nemocného.

Subkategorie Pouceni o riziku pooperacnich komplikaci

V této subkategorii jsme dosli k zavéru, ze 80 % pacientti (P1, P2, P5S —P10) bylo pouceno
o moznych komplikacich v poopera¢nim pribéhu. P6 ve své odpovédi zminil:
,, Podepisuje se vSechno. “ Pacient (P3) odpovédél: ,, Nevim. “ Pacient (P4) uvedl: ,, Nikdo
mi neupozornil. “ Kazdy pacient, ktery podstoupi operacni zakrok, je pfedem seznamen
se vSemi vykony a intervencemi, které¢ v priabehu hospitalizace podstoupi a jaka rizika
hrozi. VSe je zaznamenano v pisemné podob¢. Jde o Informované souhlasy. Pacient
Vv pritbéhu hospitalizace podepisuje vice souhlast. Jak uvedl pacient (P6) ,, Podepisuje se
vSechno “, minil tim Informované souhlasy. Pfi podpisu upozorni oSettujici 1¢kat pacienta

na mozna rizika., ktera jsou spjata s chirurgickou intervenci.
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Schéma 1 Pooperaé¢ni pribéh
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Zdroj: Vlastni vyzkum, 2019.
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Kategorie Pooperacni komplikace

Kategorie Pooperacni péce zahrnuje dvé subkategorie. Jde o subkategorii
pooperacnich komplikaci v rdmci pooperacni péce a nejcastejsi pooperacni komplikace.
Tato kategorie a jeji subkategorie zkoumaji odpovédi sester v ramci pooperacnich

komplikaci.

Subkategorie — Pooperacéni komplikace v ramci pooperacéni péce

U této otazky doslo ke shodné odpovédi u 90 % respondentek. V pooperaéni péci se
vSechny setkaly s poopera¢nimi komplikacemi. S2 spolu se sestrou S6 uvedla, Ze se
setkavd s PK jen obcas, S4 sd¢lila v rdmcei rozhovoru, ze komplikace v poopera¢nim

obdobi se odviji od druhu operace.

Subkategorie — Nejcastéjsi pooperacni komplikace z pohledu sester

U této otazek odpoveédEly dotazované sestry vice moZznosti. Z celkového poctu
dotazovanych uvedlo sedm z nich, ze nejcastéjsi komplikaci je krvaceni do drénu. Sestra
(S2) do své odpovedi uvedla: ,,Nejcasteji je to krvaceni a pak jeste nepriichodnost drénu.
Dalsi nejcastéjsi komplikaci je, jak uvedly ctyii sestry, infekce v operaéni rané. Na
dechové tisni se shodly 3 sestry. DalSimi komplikacemi, které respondentky zminily jsou
bolesti, nizky tlak, nepriichodnost drénu, obtékani drénu, zmatenost a neklid. Sestra (S3)
odpovédéla: ,, Obtékani z drénu? Vic nevim. ““ Tato sestra se zapracovava na oddéleni tieti

tyden, a tak zatim neméla moznost se setkat s komplikacemi. Z toho divodu odpovédela

otazkou.
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Schéma 2 Pooperacni komplikace

Zdroj: Vlastni vyzkum, 2019.
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Kategorie Potieby pacienta v pooperacni péci

V této kategorii bylo vytvofeno pét subkategorii. Zde najdeme odpovédi
dotazovanych sester, zaméfené na potieby pacientil v pooperacni péci a ptipadné zmény

a upravy, které souvisi s poskytovanou péci u pacientt, ktefi podstoupili operaci plic.

Subkategorie — Chybéjici informace

S2, S4, S6 — S8 se shoduji, Ze pacienti zadné informace v obdobi pooperacni péce
nepotiebuji. S1 uvedla, ze se pacienti ptaji, kdy ptijdou domti a dale je zajimaji vysledky
histologie. S3 se s pacienty, ktefi disponuji absenci informaci nesetkala. S5 vidi problém
V nedostateéné informovanosti pacientt, spojenou s neefektivni edukaci v souvislosti
dlouhodobé bolesti, které pacienty omezuje v poopera¢nim obdobi. S6 své tvrzeni, ze
pacientim zadné informace nechybi, odivodnila ze: ,, VSechno jim rekneme my nebo

doktor.** S8 svlij vyrok utvrdila: ,, Nemyslim si, Ze by jim néjaké informace chybély.

Subkategorie — Efektivni informovanost pacientii

V této otazce ze skupiny respondentek odpovédélo sedm sester, ze pro pacienty
V poopera¢ni dobé& jsou vSechny poskytnuté informace srozumitelné. S3 vysvétlila
efektivnost informovanosti: Musi se jim to laicky vysvétlit. Nemiizeme na né mluvit

odborne. To by nepochopili. “ S6 jesté dodala: ,, Kdyztak by se zeptali.
Subkategorie Nejcastéjsi potieby

S1 — S7 shodné uvedly, Ze mezi nejcastéjsi potieby pacienta po operaci je tiSeni
bolesti. S4 a S8 vidi v nejcastéjSich potfebach u pacientt, kteti podstoupili operaci,
substituci tekutin. S1 jesté uvedla, ze dilezita potfeba v pooperacnim obdobi je i
monitorace FF. S7 ma za to, ze Castou potiebou pacientli je brzkd dimise. S8 mimo

potieby pfijmu tekutin, jesté doplnila: ,, Monitorace bolesti, stravovani, vyprazdnovani.

Subkategorie — Nejcastéji vyhleddvanda pomoc

S1, S3, S4 vidi jako nejcastejsi pottebu u pacientll v poopera¢nim obdobi substituci
tekutin. S3 uvedla, Ze pacient v priitbéhu pooperacniho obdobi vyhledava pomoc pii
uprave lizka. S5 ma za to, Ze nejCastejsi potieba u pacientt je toaleta. S8 odpovedéla na

I3

danou otazku: ,, Prvni den po operaci a v den operace. *
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Subkategorie — Zmény/upravy v pooperacni péci

Vysledkem posledni subkategorie tykajici se zmén ¢i Gprav pooperacni péce je shoda
vSech dotazovanych sester, Ze neni potfeba pozménit nebo upravit aktivity, tykajici se
pooperacni péce. S1 posoudila ptipadné zmény v pooperacni péci takto: ,, Myslim, Ze
takhle je to v poradku s ohledem na pacienta. *“ S2 doplnila: ,, Vse je monitorovano. Zmény

nejsou potieba.

Schéma 3 Potreby pacienta v pooperacni péci
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Zdroj: Vlastni vyzkum, 2019.
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Kategorie Pooperacni péce

Kategorie Pooperacni péce byla rozdélena na subkategorie, které zkoumaly
spokojenost pacientli v pooperacni péci, edukaci v ramci PP, vnimani pooperacniho

obdobi a srozumitelnost informaci, které se pooperacni doby tykaji.
Subkategorie Spokojenost v ramci PP

Tato subkategorie piiSla s vysledkem, ze vSichni dotazovani byli spokojeni
s pooperatni pééi. Zde byla 100% shoda. Zadny z dotazovanych nemél vyhrady
Kk prib&hu pooperacni péce. Pacient (P7) dodal: ,, Vynikajici. Nemdam, co bych k tomu vic
Fekl.* Dotazovany pacient (P8) slovné popsat pooperacni péci takto: , Ano, jsem
spokojeny. A moc. VSichni jsou tady moc hodni. Sestrickam na JIP jsem rikal medvidkove.
Vetsinou ty dve sestricky mély nocni sluzbu a schvalné mluvily jak medvidci a mé se dobre

¢

usinalo. “ Pacient (P9) se shodl na odpovédi s pacientem (P8): ,,Jsou tady moc hodni.

Subkategorie Edukace v rdmci pooperacni péce

V ramci Setieni edukace v oblasti pooperacni péce se devét pacientd z deseti shodné
vyjadiilo, ze byli pouceni v ramci PP. Pacient (P2) dodal: ,, Vsechno mi vysvetlili.
Pacient (P5) pti rozhovoru tekl: ,, Miij oSetrujici lékar mi vSechno peclive vysvetlil. “ U
pacienta (P9) se mi dostalo této odpovédi: ,, Pordd mi néco vysveétluji a ptaji se mi, jestli
chci néco védet, na néco se zeptat. Tady se o pacienty zajimaji porad. Jestli vam néco

nechybi, nepotiebujete néco a tak.

Subkategorie Vnimani pooperacni péce

| v této subkategorii jsme dosli ke shod€ u vSech dotazovanych pacientll. Vsichni
vnimaji pé¢i po operaci dobie, bez problému a néjakych negativnich pocitii. Pacient (P1)
definoval pooperacni péci jako: ,, Péce, kterd je po operaci. Nic mi nechybi. Vnimam ji
dobre. “ Dotazovany pacient (P6) se vyjadiil: ,, Tady jsou vsichni na urovni, jsou ochotni.

I3

Citim se tu dobre.
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Subkategorie Srozumitelnost informaci v ramci PP

V reakci pacientil, na dotaz, zda vSem informacim porozuméli, jsme dosdhli 100 %
shody. VSichni pacienti vSem informacim porozuméli. U pacienta (P8) jsem

zaznamenala: ,, Vsechno mi peclivé vysvetlili. A i se ptali, jestli tomu rozumim a jestli se

chci na néco zeptat. “

Schéma 4 Pooperacni péce

Zdroj: Vlastni vyzkum, 2019.
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Kategorie Nedostatky pooperacéni péce

V kategorii Nedostatky pooperacni péce jsme se zaméfili na zjisténi chybéjicich
potfeb, na nedostatky v uspokojovani biologickych potieb. Dals§i subkategorii je
zjistovani bezpeci pacientl v nemocnici a posledni subkategorii této kategorie je otazka,
tykajici se navstév u pacientt.

Subkategorie Chybéjici potieby v pooperacni péci

Ve vyzkumném Setieni se shodné vyjadrili pacienti (P1, P3-P8), Ze jim nic nechybi,

zadné nedostatky nepocit'uji. Pacient (P2) sdélil: ,, Chybi mi zdravi, chtél bych brzy doma,

ale to mé nepusti. Davaji mé antibiotika do Zily. “ Pacienti (P9 a P10) uvedli, Ze jedinym

nedostatkem, ktery pocit'uji, je brzka dimise.

Subkategorie Nedostatky v uspokojovani biologickych potieb

Vysledkem této subkategorie je zjiSténi, Ze vSichni dotazovani pacienti jsou
spokojeni. Vsechny jejich biologické potieby jsou dostate¢nd saturovany. Zadny

Z pacientl nepocit'uje slabiny v uspokojovani biologickych potieb.

Subkategorie Pocit bezpeci

Na dotaz, tykajici se pocitu bezpeci pacienta v prubéhu hospitalizace, zodpovédélo
vSech deset dotazovanych pacientli, ze se béhem hospitalizace citi v bezpeci, neciti se

jakkoliv ohrozZeni.

Subkategorie Navstévy u pacienta

V subkategorii jsme se pokouseli zjistit, jestli navStévuji pacienti v pooperaéni péci
jejich rodinny pfislusnici. Z celku dotazovanych uvedli 4 pacienti (P2, P3, P6, P10), Ze
zatim nav§tévu rodiny v pribchu hospitalizace neméli. Ostatni pacienty rodiny

navstévuji.
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Schéma 5 Nedostatky pooperacni péce

Zdroj: Vlastni vyzkum, 2019.

Kategorie Role sester

Kategorie Role sester je slozena ze Ctyfech subkategorii, které jsou orientovany na
odpovédi sester, jak vnimaji svoje role. Role sester se skldda z mnoha profesi dohromady
a jednou z nich je sestra — edukatorka. Touto otazkou se budeme zabyvat ve druhé

poloving kategorie Role sester.

Subkategorie — Pojem role sester

Vysledkem této otazky jsou riznorodé odpovedi. S1 odpovédéla: ,, Presné nevim, asi
minimalizovat pooperacni komplikace.” Odpoveéd S2 znéla: , Celkova osetrovatelska
péce, strach pacienta, prognoza nemoci.“ S3 popsala role sester slovy ,, Prdace, pomoc
lidem.* S4 vnima svoji roli jako ,, Pomoc lidem a pacientiim.* S5 si piedstavuje role
sester jako ,, Splneni vsech potieb pacienta.” S6 formulovala svoji odpovéd’ takto: ,, To
nevim. Asi jak se starat o pacienty? “ S7 vidi role sester takto: ,,Jak sestry pracuji, co
delaji, jak se staraji o pacienty.” S8 reagovala na otdzku slovy: ,,Jak sestra pracuje

s pacienty, jak se k nim chovd, jaké mad znalosti, jestli ji prdace bavi. To je asi vsechno.
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S1 a S6 presné nevi, jak si vysvétlit pojem ,,role sester.” S3, S4, S7 vnimaji role
sester jako pomoc pacientovi a péci o néj. S8 do své odpovedi zahrnula i znalosti, které
sestra musi mit. S2 vidi svoji role v poskytovani celkové oSetfovatelské péce o pacienta.

S5 chape role sester v uspokojovani potteb nemocného.

Subkategorie — Vnimdni role sester

V této subkategorii najdeme rozlicné odpovédi sester, jak vnimaji role sester. S1 a
S3 vnima tlohu sester v ramci minimalizovani bolesti u pacientli po operacni intervenci.
S2 tvrdi, ze vnima role: ,, Individualnée, Zeny to berou vic osobné.” S4 a S8 citi role
pozitivn€. S8 dodava: ,, Bavi mé tahle prace. Jinak bych tu nebyla.“ S5 a S6 chape role
jako ,, profesionalni pristup Kk pacientovi.“ S7 vyjadiila role ve znéni: ,,Snazit se o

¢

uspokojovani potieb, které pacienti maji. *

Subkategorie — Nejcastéjsi oblasti edukace

Tato subkategorie mam nastini nejcastéjsi oblasti procesu edukace. V odpoveédich
najdeme rozmanitost a pestrost edukacnich oblasti. Nejcastéji se dotazované sestry
shodly, Ze frekventovanou oblasti edukace je dechova rehabilitace. S1, S7 uvedly
nejCasteéj$i edukaci v pooperacni péc¢i, odpojeni a manipulace s monitorem. Pii
rozhovorech se naslo pét sester, které zminily rehabilitaci a nacvik pohybu v rdmeci lizka
za nejcastéjsi oblast edukace. V souvislosti s poopera¢nim obdobim zatadily do svych
vy¢tl odpoveédi sestry S3, S4, S8 zachazeni a pohyb s drénem. Nékteré sestry vnimaji

mezi nejCastéj$i oblasti edukace naptiklad bolest, holeni pfed operaci, rentgenové

vySetfeni, bronchoskopické vysSetfeni, moZzné komplikace, dalSi planovana vySetieni.

Subkategorie — Zpiisob a cetnost edukace

Tato subkategorie méla za kol zmapovat Cetnost edukace a jakym zpiisobem je
vedena. V této subkategorii v§echny dotazované shodn¢ uvedly, Ze se pacienti na jejich
oddéleni edukuji kazdy druhy den, a to slovné. S4 uptesnila, ze edukuji ,,i nad ramec
danych oblasti. A to jsou pripady akutnich vysSetieni.” S3 uvedla: ,, Co zrovna pacient
potiebuje, jeho potreby.“ V rozhovoru se sestrou S3, kterd nedokézala uptesnit, co
pacient po operaci potiebuje v ramci edukace, jsem vyslovila jeSté¢ dopliujici otazku:
»Jaké ma takovy pacient potreby? Co by bylo tématem edukace? S3 nedokazala

specifikovat. Odpovédéla: ,, Vic nevim.
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Schéma 6 Role sester

.

Zdroj: Vlastni vyzkum, 2019.
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Kategorie Komunikace s o$etfujicim personalem

V této kategorii jsme se zaméfili na komunikaci pacienta s oSetfujicim personalem.
Cilem bylo zjistit, zda maji pacienti divéru v osetfujici persondl a jak hodnoti komunikaci

S oSetfujicim personalem.
Subkategorie Piedchozi zkuSenost s pobytem v nemocnici

V této subkategorii jsme se zaméfili na predchozi zkuSenosti pacientll s pobytem
V nemocni¢nim prostiedi. VétSina oslovenych pacienti ma zkuSenosti s hospitalizaci uz

z minulosti. Pouze jeden pacient byl v dobé vyzkumného Setieni, hospitalizovan poprvé.
Diuvéra v oSetiujici persondl

Divéru v oSetfujici personal méla vétSina respondentl. Pacient (P4) odpovedél:
., Veétsinou ano. *“ Na dopliujici otazku, zda svoji odpoved’ nechce blize specifikovat, jen
otoCil hlavou. Pacient (P10) svoji odpovéd’ formuloval otazkou: ,, Co mi zbyva?“ | u

24 .

tohoto pacienta jsem pozadala o blizsi specifikaci. Pacient chvili ml¢el, neodpovédél.
Spokojenost s komunikaci s OP

Vsech deset dotazovanych pacientd se shodlo na spokojenosti s komunikaci
S oSetfujicim personalem. Nejcast€j$i odpoveéd byla: ,,Jsem spokojeny/a. Jsou vsichni
profesiondlové. “ Pacient (P8) zminil: ,, SestFicky jsou andélé. Vichni byli skvéli, hodni,

3

mili, ochotni. "
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Schéma 7 Komunikace pacient x oSetrujici personal

Zdroj: Vlastni vyzkum, 2019.

Kategorie Nasledna péce

Kategorie, ktera se zabyva nachdzenim odpovédi na téma nasledna péce, byla
roz€lenéna do subkategorii edukace na téma nasledné péce, mira informovanosti,

spoluprace s domaci péci, nejblizsi klasicky hospic a co sestry ocekavaji od hospicové

péce.
Subkategorie — Edukace na téma ndsledné péce

Zavérem této subkategorie je zjiSténi, Ze vétSina sester neposkytuje pacientiim
informace, které se tykaji moznosti nasledné péce. Na tomto tvrzeni se shodly sestry S1,
S2, S6, S7, S8. Ze souboru dotazovanych pouze sestra S3 odpovédéla, Ze pacienty o
moznostech nasledné péce edukuje. Zajimavou odpoveéd ndm dala sestra S4: ,, Nejdiiv
zjistime, jak na tom jsou a pak volame socialni pracovnici.” Pouze sestry S3 a S5

konstatovaly fakt, Ze pacienty na téma nasledné péce edukuyji.
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Subkategorie — Mira informovanosti o0 moZnostech ndsledné péce

Subkategorie, zjistujici miru informovanosti dotazovanych sester o moznostech
nasledné péce, prisla se zjisténim, Ze polovina sester ma povédomost o nésledné péci (S2,
S4, S5, S6). S3, S7 a S8 nema zadné instrukce, které souvisi s naslednou péci. S1 uvedla:

., Pacienti od nas odchazeji domii a pak je jesté ceka onkologicka lécha. “

Subkategorie — Spoluprdce s domdci péci

V této subkategorii jsme polozili otdzku, vztahujici se ke spolupraci s doméaci péci.
Vysledkem zjisténi u poloviny dotazovanych je, Ze oddéleni, kde pracuji nespolupracuje
s zadnou domaci péci (S2, S3, S6, S8). Dle sester S4, S5, S8 spolupraci s domaci pééi ma
na starost socidlni pracovnice. S4 jesté dodala, ze s domaci péci spolupracuje geriatr.

Pouze S1 si je jista, Ze spolupracuji s domaci péci.

Subkategorie — Domdci péce v okoli

Tato subkategorie nam méla ozifejmit znalosti sester o rozmisténi domaci péce
Vv okoli. Zde vice jak polovina sester nevi, zda se v okoli nachazi zatizeni domaci péce.
(S2, S5, S6, S7, S8). Dotazovana S3 a S1 si nebyly jisté. S3: ,, Asi ne. “ S1: ,, Asi ano.
Pouze S4 si je jistd, ze se v okoli domaci péce nachazi. Jak ptiznala: ,, Od nds jdou pacienti

domii. VSichni maji zazemi. Malo kdy se stane, Ze nékdo nema kam jit. “

Subkategorie — Nejblizsi klasicky hospic

Subkategorie popisuje informovanost sester o nejblizSich hospicovych zatizenich.
Vysledkem je zjisténi, ze 2/3 dotazovanych (S1, S2, S3, S4, S6, S7) nevi, jestli v okoli je
n&jaky hospic. S1 uptesnila: ,,...nevim. Moznd asi Ricany.“ S5, S8 maji védomosti o

hospici v okoli.

Subkategorie — Ocekdvani od hospicové péce

Tato subkategorie ndm dodala rizné, pestré a zajimavé reakce. S1 vidi hospicovou
péci: Komplexni oSetrovatelska péce, duchovni a psychicka podpora, paliativni
podpora.“ S2 ofekava od hospicové péce: ,, Zameéreni na kvalitni zbytek Zivota, vyplnéni
poslednich dnit plnohodnotné. Zde jde medicina stranou.” S3 formulovala svoji
odpoveéd’: ,, Pomohou cloveku. Zprijemni mu posledni dny. “ S4 vnima hospicovou péci:
., Lidi si tam budou hyckat. Budou v uzkém kruhu s rodinou.“ S5 vyjadiila hospicovou

péci slovy: ,, Distojné umirani, spinéni veskerych potieb.“ S6 od hospicové péce ¢eka:
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,,Ze se postaraji o pacienty, kteri umiraji. “ S7 chape hospicovou pomoc: ,, Ze se postaraji
o umirajici a daji jim vse, co potiebuji. A miize tam s nima byt rodina nebo jejich blizci. *
Definice ocekavani od hospicové péce S8: ,, Dustojné se postaraji o nemocné a

umirajici. *

Schéma 7 Nasledna péce

Zdroj: Vlastni vyzkum, 2019.

61



6. DISKUZE

Tato diplomova prace se v teoretické ¢asti zaméfila na plicni nddory obecné, jejich
chirurgickou 1é¢bu. Dalsi kapitoly teorie jsou vénovany pooperaéni péci, roli sester
V pooperacni péci a nasledné péci. Druha cast diplomové prace byla vypracovana

z vyzkumného hlediska.

Karcinom plic je nejcastéjsi celosvétovou diagndzou. Je epidemii soucasné doby.
Jedna se o nemoc, kterd vznikd na zaklad¢ prostredi, celistvosti a jednoty organismu
jednotlivce, definuje Dostalova (2016). Kolek et.al. (2017) v literatufe uvadi, ze nejvice
se s touto diagnozou setkdvame u pacientll mezi 55. — 80. rokem zivota. Zde musime
autorovi oponovat. V praxi se nejéastéji setkavame s pacienty S bronchogennim
karcinomem, ve véku 62—74 let. Vyzkum v Anglii a v USA pfisel shodné s vysledky, ze

nejvice pacientt je starSich 65 let.

Pro tuto praci jsme stanovili 3 vyzkumné cile a 5 vyzkumnych otazek, jak jsou
popsany v kapitole Cile a vyzkumné otazky (str. 37). Vyzkumny cil 1 této diplomové
prace mél zmapovat miru spokojenosti pacientd, kteti podstoupili operaci. Zamérem
druhého cile bylo zmapovat znalosti a povédomost sester v pooperacni péci, tykajici se
nasledné péce. Treti cil mél za kol zjistit, zda jsou vSechny potieby, které pacient
V pooperacni péci potfebuje, uspokojeny. Vyzkumné Setfeni jsme vedli za pomoci
kvalitativniho vyzkumu. Vysledky vyzkumu jsme zmapovali pomoci schémat. K tomu

bylo vytvoifeno 8 kategorii a 36 subkategorii.

Pro prvni vyzkumny soubor, ktery tvofilo 8 sester, byl pfipraven dotaznik, jehoz
obsahem bylo 19 otazek. Druhy vyzkumny soubor tvofilo 10 pacientl z oddé€leni hrudni
chirurgie, ktefi podstoupili operaci. Pro tento vyzkumny soubor byl vytvofen dotaznik se
22 otazkami, zaméfenymi na zjiSténi potfeb, nedostatkii a informovanosti pacientl

V prubehu pooperacni péce.

Na zacatku rozhovoru byli obéma vyzkumnym soubortim kladeny otazky tykajici se
zmapovani osobnich udaji. U pacientd jsme se ptali na dosazené vzdélani a rodinny stav
(viz. Tabulka 1, str. 39). Dale jsme do tabulky zanesli udaje o pohlavi, pfedchozich

zkusenostech s pobytem v nemocnici a dob¢ hospitalizace. U sester nas zajimalo nejvyssi
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dosazené¢ vzdélani a jak dlouho pracuji na oddéleni hrudni chirurgie (viz. Tabulka 2, str.

41).

Prvnim cilem této prace bylo zmapovat, do jaké miry jsou pacienti spokojeni
S pfistupem sester v ramci pooperaéni péce. Péce po operaci zac¢ina okamzikem predani
pacienta na pooperacni lizko, zminuje Slezakova (2010). Ziskané odpovédi pacientl nam
pomohly zmapovat, jak jsou pacienti s pooperacni pé¢i spokojeni. Vyzkumné Setieni
ptislo se zavérem, ze vSichni dotazovani jsou v ramci pooperacni péce spokojeni. Nejsou
zde zaznamenany zadné problémy. Jak zminil pacient (P9): ,,Jsem spokojeny. Neni tady

nic Spatné. ““ Pacient (P3) jesté dodal k pooperacni péci: ,, Nic mi nechybi.

S pooperacni péci je spjata i otdzka pooperacnich komplikaci, kterou jsme polozili
jak sestram, tak pacientim. Vorlicek et.al. (2012) v literatufe zminuje, zZe tlohou sestry
V pooperacni péci je soustavnd prevence a potencionalni oSetfovani komplikaci, ke
kterym mize dojit. V ramci vyzkumného Setfeni jsem byla svédkem situace, ktera byla
opakem Vorlickovi (2012) definice V literatufe. Pfi rozhovorech s jednim pacientem,
jsem byla pfitomna situace, kdy sestra pfevazovala vstupni misto hrudniho drénu. Sestra,
ktera pracuje na oddéleni kratce, pfistoupila k 1dzku s pomtickami na pievaz bez tacku a
emitni misky. Sterilni pfevazovy material odlozila na lizko nemocného. Sestra, ktera
nepouZila ani ochranné rukavice, strhla plivodni kryti mista zavedeni hrudniho drénu a
prosakly obvaz odlozila téZ na lizko, hned vedle sterilniho materidlu, ktery méla
pripraveny na prevaz. Chovani této sestry me doslova Sokovalo. Nepiemyslela nad svym
konéanim. Ohrozila jak sebe, tak ostatni pacienty. Cestou domil jsem pfemyslela, jak sestra
s takovym piistupem miiZe peCovat o pacienty po operaci, ktefi jsou ohrozeni riznymi
komplikacemi. Pravé mezi nejcastéjsi patii riziko vzniku infekce. Jak to také ve svych
odpovédich potvrdily sestry (S5-S8). Zde je na misté souhlasit s MitaSem et. al. (2010),
jez v literatufe uvadi, ze infekce tvofi 11-46 % vSech infekénich pooperacnich

komplikaci.

V ramci vyzkumného Setfeni jsem méla moznost navstivit 1 operacni saly a byt
pfitomna u operaci, které byly vedeny na plicich. Navstéva na opera¢nim séle pro me byla
velkym ptinosem. Méla jsem mozZnost vidét plice s metastazemi a jejich odstraiiovani. Pii
mé exkurzi na jednom ze sali neuniklo mému zraku chovani jedné anesteziologickeé
sestry. Pti pfipraveé infuzniho roztoku spadl otevieny konec infuzniho setu do odpadniho

infek&niho koSe. Sestra konec setu z kose vyndala, dokon¢ila ptipravu infize a aplikovala
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pacientovi. Sestru jsem upozornila, ze otevieny konec setu byl v infekénim kosi a nemél
by se uz pouzit. Odpovéd’ sestry byla: ,, VZdyt tam nic Spinavého neni, jen obaly. Musime
Setrit.“ V tuto chvili si troufam silné nesouhlasit s vyrokem anesteziologické sestry.
Pokud dojde ke vzniku infekce u operovaného, prodlouzi se doba hospitalizace. To
zminuje Sentlirk, Sungur (2017): ,,Kazda pooperacni komplikace ma za nasledek
prodlouzeni pobytu pacienta v nemocnici.“ A nejen to, pacientovi se budou se podavat
antibiotika, budou se provadét rizné odbéry biologického materialu, a to nejsou malé
finan¢ni néklady. V tuto chvili bychom se m¢li pfedevsim zamyslet nad svym chovanim,
jednénim, ¢iny, kterymi ohrozujeme nejen zdravi pacientd, ale i svoje, a jesSté zvySujeme
naklady na 1é¢bu. Myslim si, ze by byla na misté¢ edukace vSech sester na téma rizika
infekce, formou semindit, konferenci anebo eduka¢niho materidlu. Vhodné by byly i
Cisla statistik, které sleduji rizika infekce, Cetnost infekci a vyskyt vzniku infekei

v souvislosti s hospitalizaci a nedbalym chovanim oSetiujiciho personalu.

Pooperacni péce zahrnuje i oblast pooperac¢nich komplikaci. U dotazovanych
pacientll jsme vyzkumnym Setfenim zjistili, Ze nejcastéj$i komplikaci u pacientli po
operaci je bolest. Jeden pacient (P10) uvedl, Ze ,, Hned par hodin po operaci jsem zacal
Krvdcet do plic, tak mé brali v noci na sal a davali nové drény. “ Pafko, Lischke (2010)
se shodli v odborné literatufe, ze v piipadé poopera¢niho krvaceni je nutna revize
operacni rany. Zde jsme zaznamenali shodu s odbornou publikaci a pooperacnim
oSetfenim pacienta, ktery mél pooperacni krvéaceni. Pacient (P8) uvedl, ze jeho
pooperaéni komplikaci bylo: ,, ZuZeni jicnu.“ K tomu doSlo pfi operaci, kdy operatér
odstranioval utvar, ktery prorustal do jicnu. ,, Mél jsem v ném dirku.”, dodal pacient.
Pacient (P6) mél pooperacni stav komplikovan hypotenzi. Ta dle Plevové (2010) patii do

oblasti poopera¢nich nemoci. Z celkového poctu dotazovanych uvedl pouze jeden

respondent (P3), Ze nemé&l Zadné pooperacni komplikace.

V ramci zjiStovani miry spokojenosti pacientll s pfistupem sester v pooperacni péci,
jsme se zaméfili na edukaci pacientl, efektivnost informaci, nejcastéji vyhledavanou
pomoc a na eventualni zmény ¢i Gpravy systému pooperacni péce. Ve vyzkumném Setfeni
doslo ke shod¢ sester i pacientl v otazce, zda jim néjaké informace chybi. Ob¢é
dotazované skupiny shodné uvedly, Ze informace jsou podavané srozumitelné a
Vv dostatecné formé. Pacient (P8) podotkl: ,, Vsechno mi peclive vysvétlili. A i se ptali, jestli
tomu rozumim a jestli se chci ja na néco zeptat. ““ Tato odpoveéd’ utvrdila shodu sester, kdy

uvedly, ze pacientiim jsou informace srozumitelné. Pro kontrolu spravného chapani
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podanych informaci, se zpétné pacientl zeptaji, zda informace pochopili. Z mého pohledu
je na misté, aby oSetfovatelsky personal kontroloval u pacienti, jak informace, které
obdrzeli, chapou. Tento proces v komunikaci mezi pacientem a oSetfujicim personalem

ma sva specifika, mini Jufenikova (2010).

V ramci moznych zmén C¢i Uprav jsme mezi obéma dotazovanymi soubory
nezaznamenali v dobé vyzkumného Setfeni, zadné naméty na zménu ¢i Gpravu. Soubor
dotazovanych pacientli se shodl, Ze neni potieba zadnych uprav. Zde jsme shledali
spokojenost pacienti, ktefi podstoupili operaci plic. Mita§ (2010) definuje
bezproblémovou pooperacni péci jako stav, za kterym stoji interdisciplinarni kvalitni
spoluprace. Tomkova, Ktivkova (2016) zhodnotily roli sester v pooperacni péci jako
nenahraditelnou. Jde o péci, ktera je plné v rukou sester, které o pacienty pecuji. Kvalitni
pooperacni péce je podminénd zkuSenostmi, citem, znalostmi pro rozpoznani potieb
pacienta. S timto vyrokem se zcela ztotoznujeme. Je velice dilezité, aby sestra, v péci o
pacienta méla potiebné zkusSenosti a znalosti. Tim se stava oSetfovatelska péce efektivni.
Je zaméfena na potieby pacienta, které jsou v souvislosti s onemocnénim, hospitalizaci,

operac¢nim zakrokem insuficientni.

K tomu to cili se vztahuje prvni vyzkumna otdzka: ,,Jak pacienti po operaci plic
vnimaji osetrovatelskou péci? *“ Ze ziskanych informaci od dotazovanych pacientli jsme
dosli k zavéru, Ze vSichni respondenti jsou spokojeni v rdmci oSetfovatelské péce po
operaci. Pacient (P8) uptesnil: ,, ...kdyz jsem mél bolesti, dali mi injekci a bylo po bolesti.
Bolest je diskomfortem poopera¢niho obdobi. Bartingk et. al. (2016) hodnoti prevenci
bolesti jako vyznamny prvek v péci o pacienta po operaci. Pooperac¢ni bolest se
minimalizuje podavanim analgetik riznou formou. Nej€astéji se po operaci setkavame
s podavanim analgetik do epiduralniho katetru, intravendzni cestou nebo
intramuskuldrné. Domnivam se, Ze pokud je bolest po operaci pod analgetickou
kontrolou, pacient je bez bolesti, je v ramci pooperacni osetiovatelské péce spokojeny.
Pacient (P9) definoval péc¢i po operaci: ,,Je to soucdast moji nemoci a pobytu tady
V nemocnici. “ Jsem piesvédcena, ze pokud je pacient spokojeny s oSetiovatelskou péci
po operaci a nemd zadné potieby, které nejsou saturovany, dochdzi k rychlejsi
rekonvalescenci. Dilezitym prvkem pooperacniho obdobi je psychickd stranka pacienta,
ktery podstoupil chirurgickou intervenci. Park (2016) ve svém odborném zdroji uvedl, ze
az 40 % pacientii s diagn6zou karcinomu plic trpi psychickymi potizemi. Praveé psychicka

stranka ma na pacienta negativni vliv. Jedna se o dlouhodobé preziti a kvalitu zivota.
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Vyzkum, ktery byl veden v USA, nam m¢él objasnil miru psychickych problémi po
operaci u pacientll, ktefi byli 3-4 tydny po operaci. V ramci vyzkumného Setfeni u
vybrané skupiny pacientli, ktefi podstoupili operaci plic, pfiznalo 11 pacienti z 23,
psychické problémy. Tyto vysledky zvetejnil Lehto (2013) ve svém odborném zdroji.
Zde bychom radi zminili dilezitost odborné pomoci psychologii ve zdravotnickych
zafizeni. Z praxe vime, ze nemocnice, kde jsem se pohybovala nemaji nemocni¢niho
psychologa. V ramci péfe o onkologicky nemocné a jejich rodiny, si myslime, ze by
onkologi¢ti pacienti a jejich blizci uvitali odbornou pomoc psychologa. V nékterych
nemocnicich pracuje s pacienty, na jejich vyzadani, nemocni¢ni kaplan. Ale ne kazdy
pacient je véfici a pristupny hovorim s kaplanem. Zazila jsem vramci péce o
nevylécitelné nemocnou situaci, kdy kaplan svym neuvézenym jednanim narusil dusevni
stav pacientky. Mam za to, Ze v takové situaci je nutna obezietnost ve sdélovani informaci
u pacienttl, ktefi se potykaji s nevylécitelnou chorobou. V tomto ndzoru jsme za jedno s
Adamem et.al. (2011), ktery hodnoti komunikaci mezi oSetfujicim personalem a

pacientem, v poopera¢ni péci, jako empatickou a citlivou.

Dalsi vyzkumnou otazkou kcili 1 byla otazka: ,Jaké probléemy maji pacienti
V pooperacni péci? “ Vyzkumné Setfeni nas dovedlo k poznani, Ze nejvice trapi pacienty
bolest, touha po domove, piani byt zdravi. V rdmci uspokojovani biologickych potieb je
dle obou vyzkumnych souborti ve splnéno a nejsou nejmensi nedostatky. Respondent
(P4) odvétil: ,, Nic mi nechybi. Jsem spokojeny. “ Pacient (P9) reagoval slovy: ,, Kdybych
nebyl v nemocnici, tak by se mi tu i libilo. “ Sestra (S4) uvedla, ze nejvétSim problémem
v souvislosti s pooperaéni péci je navrat pacienta k sobé&stacnosti a ukonim, které pred
operaci bézn€ vykonaval. Pouze (S1) tvrdila, Ze ,, Pacienti jsou spokojeni. Od druhého
dne uz maji fyzioterapii, tak jim pripadné nedostatky a informace poskytuji rehabilitacni

sestry.

Druhym vyzkumnym cilem bylo zjistit, do jaké miry jsou sestry informované o
moznostech nasledné péce. Jak pise v literature Markova (2010), definic paliativni péce
je mnoho, ale vSechny mayji spolecny cil. Tim je péfe o pacienta v preterminalnim a
terminalnim stadiu nemoci, ale 1 péce o jeho blizké. Z tdaji, které jsme ziskali od sester,
vyplyva, ze vétSina sester nema zadné informace o moznostech nasledné péce. Pét
dotazovanych dokonce uvedlo, Ze pacientim neposkytuji zadné informace tykajici se
nasledné péce. Tii dotazované sestry zminily, Ze V pfipad€ potieby volaji socidlni

pracovnici. Samy informace o nasledné pé¢i nepodavaji. Sestry také konstatovaly fakt, Ze
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jejich oddéleni nespolupracuje se zadnym zatizenim domaci péce. Jak piekvapivé ukazal
vyzkum, sestry nemaji potfebné znalosti o zafizenich nasledné péce, které se v okoli
nemocnice nachazeji. Jak uvedla sestra (S1): ,, Pacienti od nds odchadzi domii a pak je
jeste ceka onkologicka lécha.* Z této odpovédi na mé dychlo presvédCeni sester, které
pracuji v pooperacni péci, ze nemusi mit potfebné informace o zatfizenich nasledné péce,

z diivodu toho, ze pacienti jsou propousténi do domaciho osetfovani.

Jak ukazalo vyzkumné Setfeni u skupiny dotazovanych pacientt, uvedl pouze jeden
pacient, Ze o moznostech nasledné péce jej poucila sestra. Polovina dotazovanych uvedla
jako edukatora, oSetfujiciho lékafe. Ctyfi respondenti se shodly s vyslednym
konstatovanim sester, ze je nikdo nepoucil. Jufenikova (2010) a Vévoda (2013) se shoduji
na faktu, ze vyznamnou soucasti edukace je komunikace. Jedna se o pfenos a predavani
zprav, novych informaci, které jsou podstatné pro pacienty v pooperacni péci. Sestry by
meély byt pfipravené na jakékoliv dotazy, jak od pacienta, tak od jeho blizkych. Zde se
ztotozflujeme s autory, jsme presvédCeni o dilezitosti vhodné formy komunikace u

pacientl v pooperacnim obdobi.

Dalsi oblasti poskytovani informaci v pooperacni péci, jsou instrukce tykajici se
paliativni péce. Markova (2010) v literatufe uvadi, Ze forma paliativni péce by méla byt
poskytovdna ve vSech zdravotnickych zafizenich. U nds zatim tato forma pomoci u
nevylécitelné nemocnych pacientii chybi, mini Buzgova (2015). V rdmci zkvalitnéni
komplexni pée u nevylécitelné nemocnych, si dovolujeme souhlasit s pfedchozimi
mySlenkami obou autorek. Mame za to, Ze by se méla rozsifit informovanost a
poveédomost o moznostech a typech nasledné péce do vSech zdravotnickych zatizenich.

Ur¢ité by se méla rozsitit informovanost osetiujiciho personalu v oblasti nasledné péce.

K druhému cili jsme si poloZili otazku, ,.Jaké informace pacientiim v pooperacni
péci chybi?“ VétSina dotazovanych pacientli shodné uvedla, Ze jim Z4dné informace
nechybi. S timto vyjadienim souhlasily i sestry, které se vyzkumného Setfeni zacastnily.
Sestra (S8) je piesvédéena: ,, Nemyslim si, Ze by jim néjaké informace chybéli. “ Pacient
(P3) uvedl: ,,Jd jsem se radsi na nic neptal. “ Zde jsme nabyli dojmu, Ze osloveny pacient
se radsi neptd, v disledku obav a strachu z budoucnosti. Adam et.al. (2011) tvrdi Ze,
sestry v pooperacni péci by mély byt pfipravené na dotazy, které nemocny vznesl, typu
smysl zivota, utrpeni, strach a obava z budoucnosti, z neznamého, z umirani, ze smrti.

S timto ndzorem se ztotoziiujeme. Mame za to, Ze sestry v péci o onkologické pacienty,
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by mély mit znalosti, zkuSenosti a cit pro odpovédi pacientd, ktefi prozivaji strach o sviij

Zivot.

Posledni otazku pro soubor sester, byl dotaz, co od hospicové péce sestry ocekavaji.
Zde jsme zaznamenali rozli¢né odpovédi, jak sestry vidi a vnimaji hospicovou péci. S1
vidi v hospicové péci poskytovani komplexni oSetiovatelské péce. S tim se ztotoziuje i
Opatrnd (2017) ve své publikaci. Myslime si, Ze hospicova péce neni jen poskytovani
komplexni oSetfovatelské péce, ale jedna se i o péci o blizké. V tomto tvrzeni se
ztotoziujeme s publikaci Markové (2010), kterd ma za to, ze péce o blizké nemocného je
smyslem paliativni péce. Respondentka S5 wvnima paliativni péci jako: ,, Diistojné
umirani, splnéni vsech potreb.* Sestra (S2) definovala paliativni péci: ,, Zameéreni na
kvalitni zbytek zivota, medicina jde stranou. “ Adam et. al. (2011) ve své publikace zminil
definici WHO, tykajici se paliativni péce: ,, Cilem paliativni péce je dosazeni co nejlepsi
kvality Zivota pro pacienty a jejich rodiny. “ Cil paliativni péce, tak jak ho definuje WHO

je totozny s vyrokem respondentky S2.

Ttfetim cilem bylo zhodnotit, zda jsou potieby pacienti v pooperacni péci
uspokojené. Tato cast vyzkumného Setfeni nam ptredlozila informace, Ze vSichni
respondenti nemaji zadné potteby, které by byly nenaplnény. Pacienti se téz shodli, ze se
V pooperacni péci citi bezpecné, divetuji oSetiujicimu persondlu. Nikdo z dotazovanych
nevykazoval Zadné zndmky nedostatku v rdmci péce po operaci. Respondent (P3) nam
poskytl vysvétleni: ,, Zdadné chybéjici potieby si neuvédomuji a nechybi mi nic. Jen
zdravi.” V odborné literatufe Saméankové (2011) a Thétové et. al. (2014) nachidzime
shodné informace, Ze k naplnéni pacientovych potieb je pro sestry dilezité zhodnoceni
stavu pacienta, pojmenovani sméru vyvoje, ktery uspokoji nedostatky danych potieb.
Thoétova (2014) jesté uptesnuje, Ze rozpoznani potieb pacienta je ideou oSetfovatelského

procesu.

Vyzkumna otazka tykajici se pooperacni péCe, nam nastinila zda: ,, Maji pacienti
V pooperacni péci vsechny potrebné informace?“ Vyzkumnym Setfenim jsme doSli
k zavéru, kdy respondenti uvedli, ze v kontextu s pooperacni péci maji vsSechny
informace. Informacim, které jim byly pfedlozeny, porozuméli. Nemaji zddné dopliujici
otazky na zdravotnicky personal. Pienos zprav a informaci od oSetiujiciho personalu
Kk pacientovi nazyvame komunikaci. V odborné publikaci jsme zjistili, ze ,, Prenos

informaci a novych poznatku “ ma v nemocni¢nim prostfedi sva specifika. A tak je tomu
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I V pooperacni péci. Zde jsou informace zaméfené na potieby pacienta, ktery podstoupil
operacni vykon. Pfeddvani potfebnych informaci by mélo byt poskytovano formou

empatické a oteviené komunikace, uvadi Juienikova (2010) a Vévoda (2013).

Zaveérem diskuze bychom radi poukazali na slabiny v oblasti znalosti o0 moznostech
nasledné péce u sester, pecujicich o pacienty po operaci plic. Vzhledem K tomu, Ze se
neustale zvysuje pocet onkologickych pacientli a stoupa agresivita nadorovych chorob,
mame za to, ze je nutna reforma v oblasti edukace sester a oSetiujiciho personalu v ramci

péce o nevylécitelné nemocné.
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7. ZAVER

Bronchogenni karcinom nebo také nador plic je v soucasné dobé velmi castou
diagnozou, kterd je tématem této diplomové prace. Jak ukazuji statistiky, pfeziti této
nemoci nebo jeji vyléceni se pohybuji v malych ¢islech a procentech. Plicni karcinom

predstavuje vzhledem ke své agresivni povaze, dlouhodoby a klicovy medicinsky ofiSek.

Vzhledem ke komplikacim, které toto onemocnéni ssebou nese a
k nerealizovatelnému vyléceni této nemoci, je dulezita nasledna péce. Ta je poskytovana
pacientovi v preterminalnim a terminalnim stadiu nemoci. Jak jsme zjistili vyzkumnym

Setfenim, povédomost o moznostech nasledné péce je u sester nedostatecna.

Teoretickd ¢ast byla rozdélena na pét kapitol. Prvni z nich je vénovéana plicnimu
karcinomu. Ve druh¢ kapitole nalezneme informace o chirurgické 1é€bé. Tteti kapitola je
zaméfena na pooperacni péci. V dalsi kapitole je zminéné role sester v PP. Posledni

kapitola je zamétena na naslednou paliativni péci.

Vyzkumna ¢ast prinesla vysledky dvou zkoumanych subjekti. Jednim ze
zkoumanych subjektli byly sestry a druhym zkoumanym objektem byli pacienti, ktefi
podstoupili hrudni operaci. Jak vyplynulo z vyzkumného Setieni, které bylo provadéno
u sester, je nutna a nezbytna edukace sester v moZnostech nasledné péce. Bylo by vhodné
a zadouci zaradit do témat seminaiii a konferenci, které jsou urCeny pro sestry, zaradit i
téma nasledné péce, jeji druhy a moznosti. Tim by doslo k obohaceni znalosti sester

V ramci nésledné péce.

Vyzkumné Setfeni u druhého subjektu, ktery tvorili pacienti, po operaci plic, m¢l za
cil, zjistit, jak se pacienti citi po operaci, jak vnimaji pooperacni péci a piipadné chyby
v komunikaci s osetfujicim personalem. Vysledkem tohoto souboru bylo zjisténi, ze
pacienti jsou spokojeni v ramci pooperacni péce a nejsou nedostatky v komunikaci se

sestrami.

Vzhledem ktomu, Ze neustile roste pocet nemocnych s diagndézou plicniho
karcinomu a procento Umrtnosti vede mezi onkologickymi nemocemi celosvétove
prvenstvi, mél by se vyzkum vic zaméfit na prevenci, screening, 1écbu této zhoubné

choroby.
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Vystup ze své diplomova prace bych rada poskytla jako informaéni material pro

seminaie a Skoleni na téma nasledné péce, které u nés neni Casté.

Na zavér bych rada ptipomnéla, ze kazdy z nas je odpovédny za své zdravi a je to to
nejcennéjsi, co V zivoté mame. Proto by se kufaci méli zamyslet na svym stylem Zivota a

neohrozovali jak sebe, tak okoli, pfedevsim déti. Tak si to své zdravi kazdy chraiime.
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Priloha 1 — Otazky k rozhovoru se sestrami

©CooNoGahkwdE
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16.
17.
18.
19.

Jaké je VaSe nejvyssi dosazené vzdélani?

Jak dlouho pracujete na hrudni chirurgii?

Setkavate v ramci pooperacni péce s poopera¢nimi komplikacemi?
Jaké komplikace to nejcastéji jsou?

Co si predstavite pod pojmem role sester?

Jak vnimate svoji roli v péci o pacienta po operaci plic?

V jakych oblastech nejcastéji pacienty edukujete?

Jak Casto pacienty edukujete a jakym zpiisobem?

Edukujete pacienty o0 moZnostech nasledné péce?

. Miyslite si, Ze jsou néjaké informace, které pacientim chybi?

. Miyslite si, Ze jsou v§echny informace pro pacienty srozumitelné?

. Jaké potreby jsou nejéastéjsi u pacienta v pooperacni péci?

. Kdy pacient nejcéastéji vyhledava vasi pomoc?

. Je néco, co byste v ramci poopera¢ni péce zménila nebo upravila?

. Jste informované o moZnostech nasledné péce — nasledna péce, domaci

hospic, hospicova péce?

Spolupracuje vase oddéleni s domaci péci?
Je ve vaSem okoli néjaka domaci péce?

Je pobliz klasicky hospic?

Co od hospicové péce ofekavate?
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Priloha 2 — Otazky k rozhovoru s pacienty
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15.
16.
17.
18.
19.
20.
21.
22.

Jaké je VaSe nejvyssi dosazené vzdélani?

Jaky je Vas rodinny stav?

Maite néjakou zkuSenost se zdravotnickym zafrizenim?
Jakou operaci jste podstoupil/a?

Jak dlouho jste po operaci?

Mite néjaké potize?

Je Vas pooperaéni stav nééim komplikovan?

Byl/a jste poucen/a 0 moZnych pooperac¢nich komplikacich?
Jak jste spokojeny/a s pooperaéni péci?

. Byl/a jste edukovan/a o pooperacni péci?

. Jak vnimate pooperacni péci?

. Rozumél/a jste v§em informacim, tykajicich se pooperacni péce?

. Jaké své potieby si v pooperacni péci uvédomujete a jaké Vam chybi?
. Jsou néjaké nedostatky, které Vam chybi v uspokojovani biologickych

potireb?

Citite se v bezpeci? Pokud ne, proc¢?

Chodi za Vami navStévy? Jak jsou upravené navstévni hodiny?
Mate duvéru v oSetfujici personal?

Mate dostatecné informace 0 moZnostech nasledné péce?

Kdo Vam poskytl informace o nasledné péci?

Mate néjaké otazky, na které jste nedostal/a odpovéd’?

Jak jste spokojeny/a s komunikaci S oSetFujicim personalem?
Je néco, co byste chtél/a zlepSit v pooperacni péci?
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Priloha 3 — Informovanv souhlas pro sestry

Informovany souhlas

Vézena kolegyné, sestticko,

obracim se na Vas s prosbou o spolupraci. V soucasné dob¢ vypracovavam zaveéreénou
praci na téma ,,Role sester v pooperacni péci u pacientii s karcinomem plic® \ ramci této
diplomové prace provadim vyzkum, jehoz cilem je zmapovat jaké potfeby a informace
Vv pooperac¢ni pé¢i Vam chybi, jak jste spokojeni s oSetiovatelskou péc¢i po operaci. Vyzkum bude
veden formou pohovoru s Vami, na pfedem piipravené zakladni otazky. Je mozné, Ze v prubéhu
rozhovoru se doptam na otazky, které nejsou uvedeny v dotazniku, ale vyplynou z naseho hovoru.
Délka naseho rozhovoru nepfesdhne 15 minut. Z ucasti na vyzkumu pro Vas vyplyvaji tyto
vyhody ¢i rizika — vysledky naseho rozhovoru budou pouzity v mé diplomové praci. Diplomové
prace bude pristupna na strankach JihoCeské univerzity. Pfistup na tyto stranky maji vyucujici a
studenti. Vyzkum bude anonymni, nebude zvetejnéno Vase jméno.

Prohlaseni

Prohlasuji, Ze souhlasim s G¢asti na vySe uvedeném vyzkumu. Studentka mne informoval/a o
podstaté¢ vyzkumu a seznamil/a mne s cili, metodami a postupy, které budou pifi vyzkumu
pouzivany, stejné jako s vyhodami a riziky, které pro mne z ucasti na vyzkumu vyplyvaji.
Souhlasim s tim, Ze vSechny ziskané udaje budou anonymné zpracovany a pouzity pro ucely
vypracovani zavére¢né prace studentky.

M¢l/a jsem moznost si vSe fadné, v Klidu a v dostateéné poskytnutém case zvazit. Mél/a jsem
moznost se studentky zeptat na vSe pro mne podstatné a potifebné. Na tyto dotazy jsem dostal/a
jasnou a srozumitelnou odpoved'.

Prohlasuji, Ze beru na védomi informace obsazené v tomto informovaném souhlasu a souhlasim
se zpracovanim osobnich a citlivych udaju t€astnika vyzkumu v rozsahu, zptisobem a za ucelem
specifikovanym v tomto informovaném souhlasu.

Vyplnénim tohoto dotazniku souhlasim s ucasti ve vySe uvedeném vyzkumu.

] ) | (PP
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Priloha 4 — Informovany souhlas pro pacienty

Informovany souhlas

VéZend pani, vdZeny pane,

obracim se na Vas s prosbou o spolupraci. V soucasné dobé vypracovavdm zaveérecnou
praci na téma ,,Role sester v pooperacni péci u pacientii s karcinomem plic®. V ramci této
diplomové prace provadim vyzkum, jehoz cilem je zmapovat jaké potieby a informace
V pooperacni péci Vam chybi, jak jste spokojeni s oSetrovatelskou péci po operaci. Vyzkum bude
veden formou pohovoru s Vami, na ptedem piipravené zakladni otazky. Je mozné, ze v pribéhu
rozhovoru se doptam na otazky, které nejsou uvedeny v dotazniku, ale vyplynou z naseho hovoru.
Délka naSeho rozhovoru neptfesdhne 15 minut. Z Gcasti na vyzkumu pro Vas vyplyvaji tyto
vyhody ¢i rizika — vysledky naseho rozhovoru budou pouzity v mé diplomové praci. Diplomové
prace bude piistupna na strankach Jihoceské univerzity. Pfistup na tyto stranky maji vyucujici a
studenti. Vyzkum bude anonymni, nebude zvetejnéno Vase jméno.

Prohlaseni

Prohlasuji, Ze souhlasim s i¢asti na vySe uvedeném vyzkumu. Studentka mne informoval/a o
podstaté vyzkumu a seznamil/a mne s cili, metodami a postupy, které budou pifi vyzkumu
pouzivany, stejné¢ jako s vyhodami a riziky, které pro mne zcasti na vyzkumu vyplyvaji.
Souhlasim s tim, Ze vSechny ziskané udaje budou anonymné zpracovany a pouzity pro ucely
vypracovani zavérecné prace studentky.

Mél/a jsem moznost si vSe fadné, v Klidu a v dostateéné poskytnutém case zvazit. Mél/a jsem
moznost se studentky zeptat na vSe pro mne podstatné a potifebné. Na tyto dotazy jsem dostal/a
jasnou a srozumitelnou odpoveéd.

Prohlasuji, Ze beru na védomi informace obsazené v tomto informovaném souhlasu a souhlasim
se zpracovanim osobnich a citlivych daji G¢astnika vyzkumu v rozsahu, zptisobem a za uc¢elem
specifikovanym v tomto informovaném souhlasu.

Vyplnénim tohoto dotazniku souhlasim s ucasti ve vySe uvedeném vyzkumu.

| ) ) 1 (PP
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10. SEZNAM ZKRATEK

BCa Bronchogenni karcinom
BMI Body mass index, index télesné hmotnosti
CT Computerova tomografie

ESTS Evropska spole¢nost hrudni chirurgie
FF Fyziologické funkce

FN Fakultni nemocnice

CHOPN Chronické obstrukéni plicni nemoc
JIP Jednotka intenzivni péce

LF UK  Lékarska fakulta Univerzity Karlovy

NMK Systém popisu rozsahu nadoru a stadia nemoci
NP Nasledna péce
OP Osetiujici personal

PET CT  Pozitronova emisni tomografie Computerova tomografie

PK Pooperaéni komplikace

PP Pooperacni péce

SML Systematicka mediastinalni lymfadenektomie
TNM Klasifikace zhoubnych novotvart

VATS Video asistovana torakoskopie
WHO Svétova zdravotnicka organizace

77 Zdravotnické zafizeni
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