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Abstrakt

Predkladana bakalafska prace se zabyva specifikami oSetfovatelské péce
U pacienti S plicnim onemocnénim. Hlavnim cilem je popis soucasné¢ho stavu
problematiky plicnich onemocnéni s vétSim rozebranim bronchogenniho karcinomu.
Empiricka ¢ast této prace je zpracovana formou kvalitativniho vyzkumu pomoci
semistrukturovanych rozhovort. Cilem vyzkumné ¢asti je popis subjektivniho pohledu
pacientd, ktefi podstoupili miniinvazivni operac¢ni video - asistovanou thorakoskopii
(VATS) a pohledu pacientt ktefi podstoupili operaci klasickym otevienym piistupem -
torakotomii. Pro komplexni pfistup K pacientim podstupujici opera¢ni vykony je

potieba vénovat se také problematice informovanosti.

Kli¢ova slova

Bronchogenni karcinom. Informovanost pacientti. Plicni onemocnéni. Torakotomie.
VATS.

Abstrackt

This bachelor thesis deals with the specifics of nursing care in patients with lung
disease. The main objective is to describe the current state of the problems of lung
diseases with a greater breakdown of bronchogenic carcinoma. The empirical part
of this work is processed in the form of qualitative research using semi-structured
interviews. The aim of the research part is to describe the subjective view of patients
who have undergone video-assisted thoracoscopy (VATS) and thoracotomy.
A comprehensive approach to patients undergoing surgery is also needed to address

awareness.
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Kdyz je u pacienta objeven nddor, jedind véc, kterou s nim lékar diskutuje je, co
chce udelat s nadorem. Kdyz pacient podstupuje chemoterapii nebo ozarovani, jedina

kladena otdzka je ,,Jak se dari nadoru? ““. Nikdo se nikdy neptd, jak se dari pacientovi.

Dr. Philip Binzel

Uvod

Podle poslednich udajt UZIS &esti ambulantni pneumologové dispenzarizuji 562
226 pacientl a s rizikem onemocnéni plic je sledovano 185 332 osob. V ambulantni
péci jednoznaéné pirevazuji nemocni S chronickou obstrukéni plicni nemoci (CHOPN).
Svétova zdravotnicka organizace (WHO) ptedpoklada, ze do roku 2030 bude CHOPN
jiz na druhém misté v zebficku hlavnich pfi¢in celkové mortality. Prevalence tohoto
onemocnéni v Evropé se pohybuje mezi 4-10 % u lidi nad 40 let véku. V Ceské
republice je kazdoro¢né hospitalizovano piiblizné 16 000 osob pod touto diagnézou
a umrtnost ¢ini asi 3000 osob/rok (data ziskana z UZIS udévaji za rok 2017 tmrti 2 082
muza (39,98/100 000) a 1 390 Zen (25,83/100 000), celkem tedy 3 472 0sob vesmés
s diagnézou dle kodu MKN-10). Celkova mortalita CHOPN v Ceské republice &ini
32,79/100 000.

Dalsim Vv potadi je onemocnéni bronchialnim astmatem. Jedna se 0 chronické
nevyléCitelné onemocnéni, kterému Ize jen velmi téZko predchazet. Celosvétovy pocet
pacientt s diagnostikovanym astma bronchiale za poslednich 20 let dramaticky narista.
Prevalence se celosvétoveé pohybuje v zavislosti na jednotlivych regionech mezi 1-18 %
coz znamena, ze bronchialnim astmatem trpi na 300 000 000 pacientt, asi 250 000
pacientii s diagnozou astmatu ro¢né umira. Odhady pocitaji S nartistem pacient na 400

000 000 do roku 2025 (GINA, 2009).

V neposledni fadé¢ se jedna o pacienty 1é¢ici se s pneumoniemi. Pneumonii U nas
ro¢né onemocni asi 1 % obyvatel. Ro¢ni mortalita pneumonie dosahuje 3 000 pacientt
(Kolek, 2016). Onemocnéni postihuje osoby vsech vékovych skupin. Nejcastéji pak déti
do 5 let véku a soby starsi 65 let, u nichz jsou obvykle ptitomny pfidruzené chronické

choroby (Kolek, 2017). Mezi hospitalizovanymi se setkavame S t€zSimi formami

uvedenych nemoci, ale asi polovina hospitalizovanych nemocnych v plicnich zatizenich



s akutni péc¢i jsou pacienti s malignitami, pfedevsim bronchogennim karcinomem
(Kolek, 2016).

| pies rozvoj v 1é€bé onkologickych onemocnéni, neni 1é¢ba U plicni rakoviny na
uspokojivé urovni, protoze neexistuji zadné ¢asné priznaky, které by umoznovaly brzké
rozpoznani choroby jiz v poate¢nim stadiu. Bronchogenni karcinom je v CR pievazné
diagnostikovan ve stavu pokro¢ilého onemocnéni. Pfes 70 % pacienti obou pohlavi je
diagnostikovano v pokrocilych stadiich Il nebo IV, kde jiz Casto neni indikovan
radikalni operac¢ni vykon a prognodza je tedy vysoce neptizniva (SkiiCkova, 2017).
Polovina nemocnych umira do jednoho roku, od stanoveni diagnozy piezije jen cca 8%
postizenych (Vasakova, 2016). Realnou pravdépodobnost dlouhodobé&jsiho piezivani
maji obvykle jen nemocni, u kterych bylo onemocnéni zjisténo v casném stadiu

(Sktigkova, 2017).

Velmi dualezité je sledovat problematiku tuberkulézy, jejiz epidemiologie se
meéni a nutné potiebuje i organiza¢ni zmény (Kolek, 2010). | piesto, ze ve vyspélych
zemich incidence tuberkulozy stale klesa, je celosvétové epidemiologicka situace
u TBC neptizniva, a proto byla TBC prohlasena Svétovou zdravotnickou organizaci
(WHO) za ,,globalni ohrozeni®. Na zhorseni této situace se dale podili epidemie AIDS,

migrace obyvatel, nedodrzovani 1é¢ebnych zasad (Kolek, 2017).

Vyzkumna ¢ast bakalaiské prace se zabyva chirurgickou 1é¢bou karcinomu plic
a informovanosti s danym vykonem a vseho, co sebou pfinasi. Tak je tfeba zminit, ze
neni mnoho studii, které by se zabyvaly hodnocenim kvality zivota po plicni resekci.
Dostupna sdéleni komentuji ptiblizné 20% snizeni QOL (kvalita zivota) mésic po
operaci a navrat k puvodni hodnoté pul roku po operaci, vse zavisi samoziejm¢ na

precizni indikaci resekce (Bendixen, 2016).

Hodnoceni kvality zivota a pozornost zamétena na subjektivni pohled a pocity
pacienta zaujima dtlezité misto v holistickém pfistupu kK nemocnému. Z nemocného se
stava aktivni Gcastnik 1écebného procesu a je na ného pohlizeno jako na individualitu.
Lékarska i oSetfovatelska péce je vice zaméfena na subjektivni pocity nemocného a na
jeho piedstavy 0 vysledném cili zdravotni péce. Cilem bakalatrské prace je popis kvality
zivota pacienti z jejich subjektivniho pohledu po vybranych onkochirurgickych
vykonech a jejich nasledné srovnani. Jako dil¢i cil prace je zjisténi miry informovanosti

ve zdravotnické instituci tykajici se prodélaného vykonu a v§eho, €0 S nim souvisi.



1.  Soucasny stav problematiky
1.1. Zanéty plic

1.1.1. Pneumonie

Pneumonie je zanétlivé onemocnéni plic charakterizované postizenim jak

respirac¢nich bronchioldl, alveolarnich struktur a plicniho intersticia (Kolek 2014, 2016).

Na etiologii onemocnéni se podileji predevsim bakterie, pneumonie vSak muze
byt zplsobena i viry, mykobakteriemi, houbami ¢i protozoi. Z bakterialnich agens se
nejcastéji jedna o infekci kmeny Streptococcus pneumoniae (Torres, 2014), a dale
Mycoplasma pneumoniae, Chlamydophila pneumoniae, Legionella pneumophila,
Staphylococcus aureus a dalsi. Z vird nejcastéji nachazime influenzu typ A a B (Kolek,
2014).

Pneumonie nejéastéji délime na:

- komunitni pneumonie (Community acquired pneumonia) - Piedstavuji
nejcastéjsi skupinu plicnich zanétt. K infekci a rozvoji onemocnéni dochazi
v bézném zivoté¢ a postihuje osoby vsech vékovych skupin. Nakaza probiha
inhala¢ni cestou a ve vyskytu jsou zna¢né sezonni vykyvy.

- na nozokomialni pneumonie (Hospital acq uired pneumonia) - Pro
nozokomialni pneumonie je typické, ze vznikaji nejdiive po 48 hodinach po
piijeti pacienta do nemocnice. K jejim projeviim mize ale dojit i za tyden po
propusténi. Nejvice jsou ohrozeni pacienti po operacnich vykonech. Jedna se
predev§im 0 pacienty po bfisnich a hrudnich vykonech. Dale 0 pacienty
dlouhodob¢ lezici a pacienty s poruchou védomi.

- na pneumonie u imunodeficitnich  pacienti  (Pneumonia in
immunocompromised host) - Jedna se piedevsim 0 0soby lécené cytostatiky,
ozafovanim, pacienty po transplantacich na imunosupresivni terapii, 8 nemocné
nakazené virem HIV.

- pneumonie pacienti na umélé plicni ventilaci (Ventilator associated
pneumonia) (Kolek, 2016).



Klinicky je pneumonie definovana jako nové vznikly infiltrat prokazany na
skiagramu hrudniku a pfitomnost minimalné dvou pfiznakd souvisejicich s infekcemi
dolnich cest dychacich, mezi které fadime febrilie, kasel, dusnost, schvacenost, bolest
hrudniku a poslechovy nalez pii auskulta¢nim vySetieni, kdy slySime rtzné variabilni
zmény poslechového ndlezu.  Muzeme slySet oslabené ¢i trubicové dychdni,

diagnostikujeme chripky ¢i krepitus (Kolek, 2017).

U vSech pacientli S pneumonii standardné provadime mikrobiologicka vySetfeni
ke zjisténi konkrétniho infekéniho agens a stanoveni citlivosti na jednotliva antibiotika.
Nejbéznéjsim odebiranym biologickym materidlem je sputum. Dal§imi moznostmi je
odbér hemokultivace, sérologické vysetteni krve, antigenni vySetieni moci ¢i vySetieni
molekularné genetickymi metodami jako PCR (Kolek, 2014). | pies veskerou snahu se

obvykle podafi zjistit konkrétni infekéni agens asi v 50 % ptipadi (Kolek, 2016).

Lécba pneumonie muze probihat jak ambulantn¢, tak za hospitalizace
v lazkovém zafizeni. U mladych pacientd bez komorbidit s nezavaznym priab&hem
muzeme zvolit prvni moznost, naopak u starSich pacientti nebo pacientd se zavaznymi
komorbiditami, ¢i pfi t€Z8im pribéhu onemocnéni preferujeme 1é¢bu za hospitalizace
(Kolek, 2014). Standardem 1é¢by bakterialnich pneumonii je antibioticka 1é¢ba. Tato
lécba by méla byt zahdjena neprodlené i pfi neznalosti infekéniho agens. Pii volbé
vhodného antibiotika se fidime jednak klinickym stavem pacienta a jednak typem
pneumonie. Obvykle zahajujeme 1écbu empiricky a nasledné terapii upravujeme dle

vysledkd mikrobiologickych vysetieni (Kolek, 2013).

Mezi cast¢ komplikace patii pleuritida s rozvojem parapneumonického
fluidothoraxu ¢i empyému. Tézky prubéh pneumonie mize vyustit v sepsi se vznikem
septického Soku, rozvojem ARDS, multiorganového selhani a nezbytné umélé plicni
ventilace (Kolek, 2017).

1.1.2. Tuberkuloza

Tuberkul6za je infekéni onemocnéni vyvolané nékterym kmenem ze skupiny
Mycobacterium tuberculosis komplex. V Ceské republice je v soucasnosti pivodcem
onemocnéni prakticky vyhradné m. tuberculosis. Branou vstupu infekce je dychaci

ustroji, vzacné travici ustroji nebo kuze (Kolek, 2017).
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Tuberkul6zni onemocnéni muze postihnout kterykoliv organ ¢i tkan. Podle toho
délime onemocnéni tuberkuldzou na formy plicni a mimoplicni (Kolek, 2017). TBC
postihuje v 85 % dychaci ustroji a v 15 % jiné organy — mizni uzliny, klouby a kosti,
urogenitalni trakt, ktzi, mozkové pleny, perikard, peritoneum, gastrointestinalni trakt
(Wallenfels, 2017). Plicni forma postizeni zna¢né pievazuje. Mimoplicni forma

tuberkuldzy je typicka pro osoby s imunodeficienci (Kolek, 2017).

Podle vyvoje morfologickych a imunologickych zmén i podle klinického
prubéhu je mozné TBC onemocnéni rozdélit na primarni a postprimarni (Kolek, 2016).
Po proniknuti mykobakteriii do organismu dochéazi v pribéhu 6 tydnd k rozvoji
bunkami zprostiedkované alergii oddaleného typu — tzv. IV. typ reakce. Toto stadium se
projevi pozitivnim koznim tuberkulinovym testem (Mantoux reakce) a oznacujeme ho
jako primarni tuberkulozu. Stadium muize byt i klinicky némé. K rozvoji onemocnéni
mize dojit tzv. endogenni reaktivaci subklinické infekce a vznikd postprimarni

tuberkuloza (Wallenfels, 2017).

Jako rizikové faktory pro reaktivaci tuberkulozy jsou identifikovany faktory jako
vysoky vek, alkoholizmus, oslabeni imunitniho stavu léc¢bou, ¢i v dusledku jinych
onemocnéni, $patné zivotni a socialni podminky, drogova zavislost apod. K nakaze
takzvanou exogenni superinfekci dochazi vzacng, v situaci, kdy je osoba opétovné
vystavena masivni expozici kontaktu s mycobakterium tuberkulosis a dojde k vyvolani

onemocnéni (Skiickova, 2017).

Pfiznaky tuberkuldozy jsou zpocatku netypické. Pacienti trpi celkovou slabosti,
unavou, objevuji se subfebrilie, kasel at’ uz suchy ¢i produktivni, noéni poty a nékdy
hemoptyza. V ramci celkového neprospivani jsou tyto piiznaky obvykle doplnény
ztratou hmotnosti. Nekteti pacienti mohou tyto varovné piiznaky podcenit a vyhledaji
lékatskou pomoc a po delsi dobé jejich trvani. (Kolek, 2016). Klinické vySetieni se
muze prezentovat variabilni poslechovym nalezem od klasického sklipkového dychani,
pfes oslabeni s pfitomnymi bronchitickymi fenomény, pfipadné az vymizelé dychani pti
pfitomnosti masivniho vypotku. Velmi dalezitym pfinosnym vySetienim je klasicky

skiagram hrudniku ve dvou projekcich, obvykle zadopiedni a boéni (Sktickova, 2017).

Radu let uzivame preparaty zvané antituberkulotika prvni fady. Jedna se

0 baktericidni a bakteriostatické ptipravky, které jsou dnes vyhrazeny prakticky pouze
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pro terapii tuberkul6zy, abychom zachovali jejich citlivost a uc¢innost (Wallenfels,
2017).

Lécba tuberkuldzy probiha podle specifickych pravidel a 1é¢ebnych doporuéeni
vydanych WHO. Soucasti 1écby je i izolace nakazenych pacient jako prevence dalsiho
Sifeni onemocnéni v populaci. Tento postup je mimo jiné zakotven v Zakonu 0 ochrané
vefejného zdravi a ve vyhlasce Ministerstva zdravotnictvi CR. Vlastni 1é¢ba
tuberkulézy vychazi z principi kombinované, jednorazové, pIné kontrolované

dvoufazové 1écby AT (Kolek, 2016).

Mezi metody prevence TBC patii o¢kovani a chemoprofylaxe. O¢kovani proti
TBC spociva v intradermalni aplikaci BCG vakciny, ktera obsahuje suspenzi zivych
bacilti se snizenou virulenci. V CR se dle vyhlasky MZ provadi zékladni o¢kovani
U novorozenci S hmotnosti 2500 g a vice, nejdiive 4. den po narozeni, nejpozdéji
v 6. tydnu véku. Pieo¢kovani bylo v roce 2009 vyhlaskou MZ zruSeno a v roce 2011
bylo zrugeno i jeho o¢kovani (MZCR, 2012)

1.2.  Difuzni plicni onemocnéni

1.2.1. Sarkoidoza

Jedna se o systémové granulomatéozni onemocnéni neznamé etiologie.
Onemocnéni obvykle postihuje dospé€lé v mladém a stiednim veku. Onemocnéni
nejCastéji postihuje vSechny rasy, cCastéji zeny, S nejvyS$im vyskytem ve veékové

kategorii 20-30 let (Vasakova, 2016).

Klinicky obraz je u sarkoidozy variabilni, je to multiorganové onemocnéni,

manifestace se proto 1isi podle mista postizeni (Vasakova, 2016):

- Nitrohrudni sarkoidoza — Vyskytuje se u 90 % nemocnych. Postizeni muze byt
asymptomatické, a to i pti prekvapivé rozsahlém nalezu na skiagramu hrudniku.
Onemocnéni se vSak mize projevit ptiznaky. Mezi symptomy patii dusnost,
suchy kasel a tupé bolesti za sternem, teplota, slabost, vahovy ubytek.

- Lymfaticky systém — Az 90 % nemocnych ma zvétsené hilové uzliny.
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Jatra — Jsou zvétSena U 20 % nemocnych, postizeni vSak vétSinou ptisobi pouze
zvySeni jaternich enzymu.

KoZni postizeni — Je pfitomno u 25 % pacientt. Akutni forma je erythema
nodosum, které se Castéji vyskytuje u zen. Projevuje se jako vystouplé zarudlé
plosky nebo uzly na bércich, které do 6-8 tydna spontanné regreduji.

Oc¢ni postizeni — Sarkoidoza pusobi na vSechny tkané oka a jeho adnexa
s vyjimkou ¢ocky.

Neurosarkoidoza — Postizeni nervového systému je pfitomno u 5-7 %
nemocnych. Nejcastéjs$i lokalizaci je jednostranna nebo oboustranna paréza
n. facialis.

Kloubni postizeni — Je u 25-40 % pacientt. Artritida maze byt akutni nebo
chronicka, nejcastéji jsou postizeny klouby kolenni, hlezenni, loketni, zap&stni
a malé klouby na rukou a nohou.

Slinné Zlazy — Akutni zdufeni ptiusni zlazy, které vétSinou spontanné mizi, je
ptitomno U 6 % pacientd.

Sarkoidoza srdce — Jde 0 vzacné onemocnéni. Postizen byva piedevsim
myokard.

Sarkoidoza ledvin — Onemocnéni ma pomaly prub&éh, muze vSak vést az

Kk renalnimu selhani (Vasakova, 2016).

Doporucend vysSetieni zahrnuji kromé béznych laboratornich vySetieni

a elektrokardiogramu skiagram hrudniku, funkéni vySetieni, tuberkulinovy test,

vySetfeni metabolizmu kalcia, stanoveni angiotensin konvertujiciho enzymu a oéni

vySetieni (Skfickova, 2017). Lécba sarkoidozy neni v soucasné dobé znama. Léky se

pouzivaji K potlaceni téz8ich priznakti nemoci a k zamezeni ireverzibilni ztraty funkce

organt (Vasakova, 2016).

Prevalence sarkoidozy v Ceské republice je asi 60/100 000 obyvatel s roéni

incidenci 3,1/100 000 obyvatel. Progndza sarkoid6zy je pomérné dobra. Asi 50 az 60 %

nemocnych se zhoji spontanné ad integrum, u 30-50 % dojde k zhojeni po aplikaci

kortikoterapie a u 10 — 20% pacienti onemocnéni perzistuje. Umrtnost ve spojitosti se

sarkoid6zou je nizka a postihuje necelych 2-5 % nemocnych (Vasakova, 2016).
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1.3. Vrozena plicni onemocnéni

1.3.1. Cysticka fibroza

Cysticka fibroza (onemocnéni diive oznacovano jako mukoviscidoza) je
autozomaln¢ recesivni genetické onemocnéni, které postihuje predevsim dychaci cesty,
plicni parenchym, pankreas a nékteré dalsi organy. CF je nejcastéji se vyskytujici
letalni geneticky podminéna choroba v indoevropské populaci. Toto onemocnéni se
v ramci indoevropské populace vyskytuje u jednoho z 2500-3000 narozenych déti.
Mnozstvi nosi¢i mutované genové alely se odhaduje na 3 — 4 % z celkové populace
(Fila, 2016).

Cysticka fibréza je jednozna¢né jednim z nejéastéjSich Zivot omezujicich
autosomalné recesivnich onemocnéni. Postihuje rovnomérné obé pohlavi a je vyvolana
mutaci genu CFTR, ktery je nezbytny pro chloridovy kanal, zajiStujici pravé tvorbu

travicich $tav, potu a predevsim hlenu (Sliva, 2009).

Diagnozu je tieba stanovit co nejdiive, nejlépe v prvnich 2 mésicich Zivota.
To umoznuje celoplo$ny novorozenecky screening, ktery byl v Ceské republice zaveden
1. 10. 2009. Provadi se stanovenim imunoreaktivniho trypsinogenu mezi 48-72.
hodinou zivota (Fila, 2016).

V pribéhu plicniho onemocnéni se u CF stiidaji obdobi stability a plicnich
exacerbaci pfi vzplanuti bronchialni infekce. U nemocného s plicni exacerbaci muze byt
pfitomno zhorSeni kasle, zména charakteru sputa, zhorSeni dusnosti, horecka,
nechutenstvi, hmotnostni ubytek, inava, novy fyzikdlni ndlez na plicich, zhorSeni
plicnich funkci a novy nalez na skiagramu hrudniku. Laboratorné zjistujeme znamky

zanétu (leukocytoza, vzestup CRP) (Fila, 2016).

V oblasti respiracniho traktu se projevuje sinusitidami, chronickou bronchialni
infekci dychacich cest, bronchialni obstrukci, respiracni insuficienci a cor pulmonale.
U pacientti se mohou vytvorit palickovité prsty. Plicni onemocnéni ma obdobi stability
a exacerbaci. V oblasti traviciho ustroji se u 85 % pifipadi CF setkavame
s pankreatickou insuficienci. Z postizeni dalsich systému je nutno uvést syndrom ztraty
soli potem, muzskou fertilitu a z tzv. velkych komplikaci dospélého véku osteopordézu
a diabetes mellitus (Fila, 2016).
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Zakladem 1é¢by plicniho onemocnéni je péfe 0 priuchodnost dychacich cest.
Vyuzivame mukolytika a respiracni fyzioterapii. U déti do 3 let se podavaji preventivné
ATB, dale vyuzivame eradiacni 1écbu, léCbu plicni exacerbaci a supresni 1écbu
u chronické infekce. Lécba pankreatické insuficience zahrnuje substituci
pankreatickymi enzymy, suplementaci vitaminy A, D, E a K a nutri¢ni podporu oralni
(sipping), enteralni (PEG) i parenteralni (vendzni porty) cestou (Fila, 2016).

V nedavné dob¢ byla cysticka fibroza predev§im onemocnénim détského véku
a naprosta vétSina nemocnych umirala v ¢asném détském obdobi. V poslednich 30
letech se zasluhou moderni mediciny situace vyrazné zlepsila. Délka preziti, ktera byla
v 50. letech 20. stoleti krat$i nez jeden rok, se diky pokrokiim v 1é¢b& mnohonasobné
prodlouzila (Fila, 2016).

Nyni se ptedpokladané doziti pacientti s cystickou fibrozou pohybuje v rozmezi
33-35 let. Prestoze je cysticka fibroza je stale nevyléCitelnou chorobou, jak kvalita
Zivota, tak pramérné doziti pacienti S cystickou fibrozou se vyznamné zlepsilo

(Sktigkova, 2017).

1.4.  Onemocnéni dychacich cest

1.4.1. Astma bronchiale

Soucasna definice astmatu ztstava od roku 2003 nezménéna. Astma je chronické
zanétlivé onemocnéni dychacich cest, kde hraji svou roli mnohé buniky a bunééné
Castice, chronicky zanét je spojen s priduskovou hyperreaktivitou a vede k opakujicim
se epizodam piskotl, duSnosti, tize na hrudniku a kasle, zv1asté v noci nebo ¢asné rano,
tyto epizody jsou obvykle spojeny s variabilni obstrukci, ktera je ¢asto reverzibilni, bud’

spontanné, nebo vlivem 1écby (Kasak, 2010).

Astma bronchiale klasifikujeme dle obtizi a ptiznakt do 4 stupii (intermitentni
astma, lehké astma, stfedn¢ tézké astma a tézké perzistujici astma). Klasifikace se
provadi v souladu s nejniz§im stupném intenzity terapie potiebné k udrzeni kontroly.
Nejedna se vsak jen 0 udrzeni kontroly spravné indikovanou farmakoterapii, ale velmi
vyznamna je i complience pacienta k 1écbé a vyvarovani se rizikovych faktord

(pfedevsim koufeni). Nedostate¢na kontrola nad onemocnénim a zvySovani intenzity
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a frekvence priznaka astmatu muze vyustit v jeho takzvanou exacerbaci (dfive se tento
stav nazyval akutnim astmatickym zachvatem). Tento stav je spojen s rozvojem zanétu,

ktery je v dychacich cestach nemocného piitomen, a to i Vv bezpfiznakovém obdobi
(Jakubec, 2013).

Exacerbace astmatu se projevuje jako stav postupné se zhorSujici dusnosti,
nemocny trpi zkraceného dechu, kaSlem, hvizdavym dychanim nebo pocity tihy na
hrudniku, ¢i variabilni kombinaci téchto pfiznakid. Za Casté exacerbace povazujeme dva
a vice zachvati ro¢né ve tfech po sobé jdoucich letech. Nelécené ¢i nevhodné 1é¢ené
exacerbace astmatu mohou skoncit i smrti pacienta v dusledku vystupnovaného

zachvatu charakteru status astmaticus (Jakubec, 2013).

Tato velmi tézka exacerbace astmatu je ptihoda vyzadujici urgentni reakci jak ze
strany pacienta, tak lékafe. Cetnymi exacerbacemi jsou postizeni predevsim starsi
pacienti a pacienti s nedostate¢nou complience. Vlastni exacerbace mohou mit rychly
zacatek v fadu minut ¢i hodin, nebo naopak postupovat plizivé po dobu az tydnt
(Kasak, 2009).

Stanoveni diagnozy astmatu se opira 0 anamnézu piiznaku, jeho typicky prubéh
a funk¢ni vysetteni plic (Spirometrii). Pravé spirometrie ndm pomtize prokazat miru
bronchialni obstrukce a jeji reversibilitu. Zaroven mtzeme sledovat reakci na 1é¢bu
(Jakubec, 2013).

Dalsi dopliujici vySetieni maji pomocny charakter a ptispivaji K urceni fenotypu
astmatu. Jedna se 0 méfeni saturace hemoglobinu pulznim oxymetrem (SpO2), méfeni
koncentrace oxidu dusnatého ve vydechovaném vzduchu (FENO), vySetieni krevniho
obrazu, kde sledujeme znaky eozinofilniho zanétu, eventualné doplnéni alergologického
vySetieni (Kasak, 2009).

Astma lze také délit podle pri¢iny rozdéleno na alergické a nealergické.
a reverzibilni obstrukce. Chronicky zanét se u astmatu vyskytuje vzdy, bez ohledu na to,
zda je alergické ¢i nikoli. Vlivem chronického zanétu dochazi k bronchialni
hyperreaktivit¢ a zuzeni dychacich cest, dusledkem opakované reparace je pak
prestavba pruduskového epitelu. Bronchialni hyperreaktivita je prehnana

bronchokonstrikéni reakce na fadu vnitinich i vnéjsich podnétt (Vyrostkova, 2014).
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Mezi pacientem subjektivné udavajici obtize patii dusnost, pocit kratkého dechu
po namaze ¢i Vv klidu, svirani nebo tlak na hrudi, piskavé dychani, ¢asto neproduktivni
kasel, no¢ni kasel. Poslechové jsou pro astma charakteristické piskoty pii vydechu
a prodlouzeny vydech. Mize byt piitomna tachykardie, obzvlasté pii exacerbaci, dale

zvySeni dechové frekvence az na 30 dechii za minutu (Vyrostkova, 2014).

1.4.2. Chronicka obstrukéni plicni nemoc

Chronicka obstrukéni plicni nemoc (CHOPN) je pro svou vysokou incidenci
celosvétovym problémem. Je definovana jako kasel s vykaslavanim ve 3 mésicich ve

2 po sob¢ nasledujicich letech (Paul, 2016).

Zakladnim funk¢énim kritériem pro CHOPN je piitomnost omezeni vydechového
proudéni vzduchu, tzv. expira¢ni omezeni proudéni vzduchu vyjadifujeme a definujeme
jako FEV1/ VCmax mensi nez dolni limit normalnich hodnot (LLN). Dale uzivame
zatézové testy, naptiklad Sestiminutovy test chizi (6MWT), kyvadlové testy (ISWT
a ESWT) a spiroergometrii (Kolek, 2014).

Zobrazovaci metody jsou podstatné Kk urceni fenotypu onemocnéni. Skiagram
hrudniku slouzi pouze jako skriningové vysetieni. V ramci diferencialni diagnostiky ma
zasadni pfinos vypocetni tomografie s vysokym rozlisenim (HRCT). Pravé HRCT nam
ur¢i piesnou distribuci a rozsah plicniho emfyzému, potvrdi ¢i vylouéi piitomnost
bronchiektazii, popise postizeni dychacich cest a pomuze identifikovat piipadné formy

onemocnéni (naptiklad fibrotické zmény) (Paul, 2016).

Vlastni strategie 16¢by v Ceské republice vychazi z doporudeni Ceské
pneumologické a ftizeologické spole¢nosti (CPFS) a zahrnuje &tyfi postupné kroky
(Koblizek, 2013).

Prvnim krok zahrnuje snizeni vSech expozic inhala¢nim $kodlivindm (pfedevsim
koufeni cigaret a expozice cigaretovému koufi). Efektivita ma vyznam v jakémkoli

stadiu onemocnéni a jeji soucasti je i 1écba nikotinové zavislosti (Koblizek, 2013).

Druhym krokem je pausalni 1é€ba u vSech symptomatickych pacientt, bez
ohledu na fenotyp onemocnéni. Zakladem 1é¢by pro vSechny pacienty s CHOPN jsou
inhala¢ni bronchodilatancia, které¢ délime na beta2-agonisty s kratkodobym (SABA
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S 4—6hodinovym), dlouhodobym (LABA s 12hodinovym S nutnosti podavat 2krat
denn¢) a ultradlouhodobym (U-LABA s 24hodinovym S podavanim lkrat denn¢)
ucinkem (D’Urzo, 2013).

Do druhé skupiny inhalac¢nich bronchodilatancii patii anticholinergika, které
opét délime na anticholinergika s kratkodobym, dlouhodobym a ultradlouhodobym
ucinkem (SAMA, LAMA a U-LAMA) (Beeh, 2010).

Nejmodernéj§im piistupem 1écby je podavani inhala¢nich bronchodilatancii
s dlouhodobym ¢i ultradlouhodobym G¢inkem (LAMA, U-LAMA ¢i LABA, U-LABA)
bud” v monoterapii, nebo 1épe ve vzajemné volné ¢i fixni kombinaci. Pravé
kombinované piipravky vyuzivaji pozitivniho efektu dualni bronchodilatace (Mahler,
2012, D’Urzo, 2013). LAMA ovliviwji tonus hladkych svali v dychacich cestach
nepfimo pusobenim na muskarinovych receptorech parasympatiku mechanizmem
inhibice bronchokonstrikce a snizuji i produkci hlenu. LABA aktivuji 2-receptory,
stimulace téchto receptorti vyvolava pifimou relaxaci hladkych svali a s tim spojenou

bronchodilataci (Dominguez-Fandos, 2014).

Treti krok je fenotypicky cilena 1écba a ¢tvrtym krokem 1écba terminalni faze
a respiracni insuficience u CHOPN - sem fadime nékdy nutné podani opiati
a benzodiazepint. Opiaty zde pusobi sedativné analgeticky a tlumi pocit nezvladatelné
dusnosti (Paul, 2016).

Pii vzniku CHOPN hraji vyznamnou ulohu rizikové faktory, nejvétsi riziko
piedstavuje piedevsim koufeni tabaku, vyznamny je vliv pasivniho koufeni. Soucasna
farmakologicka 1é¢ba CHOPN vyuziva moderni léky, které snizuji frekvenci a intenzitu
ptiznakd nemoci, snizujici pocet exacerbaci, zlepsuji kvalitu zivota. Redukce rizikovych
faktori patfi kK zasadnim cilim spravného vedeni 1é¢by CHOPN, hlavni lécebnou
strategii je zanechani aktivniho koufeni, zamezeni vlivu pasivniho koufeni a ostatnich
Skodlivin zevniho 1 wvnitfntho prostfedi, vcetn¢ expozici SkodlivinAm pracovniho

prostiedi (Perna, 2011).

Zanét postupné postihuje i organy mimo plice a vznikaji mimoplicni postiZeni,
kterd nachdzime hlavné v kardiovaskuldrnim a muskoskeletdlnim systému (svalova

unava, osteoporoza) CNS (deprese), endokrinnim systému (diabetes mellitus) i jinde.
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CHOPN je prokazana prekanceréza pro vznik bronchogenniho karcinomu.

Nejvyznamnéjsim, ale ne jedinym rizikovym faktorem pro rozvoj CHOPN je koufeni

cigaret, které u nas zodpovida zhruba za 80-90 % onemocnéni (Paul, 2016).

Ptiznaky CHOPN pomalu progreduji po mnoho let:

Kasel a sputum — Kasel a tvorba sputa po mnoho let, ¢asto se zhorSuje béhem
zimnich mésicu. Kasel je Casto po probuzeni, ale malokdy rusi spanek. Pozdé&ji
je kaSel i béhem dne. Sputum je obvykle hlenové — pfi exacerbacich se stava
hnisavym.

Dusnost — Pozvolny zacatek pfi namaze, nemocny piizptisobuje chovani svym
obtizim. Pozd&ji se snazi zapojenim pomocnych dychacich svali zmirnit
dusnost.

Ostatni priznaky — Sipani se muze vyskytnout béhem exacerbaci a béhem
obdobi dusnosti. Otoky kloubt mohou byt projevem dekompenzovaného

cor pulmonale. Nechutenstvi a hubnuti se casto vyskytuji u pokrocilého

onemocnéni, mechanizmus je nejasny (Paul, 2016).

Fyzikdlni zndmky CHOPN:

1.5.

Soudkovity hrudnik — Prominujici pomocné dychaci svaly, které jsou zapojeny
do expirace. Nizko ulozena, oplostéla branice vyvolavajici vklesavani dolnich
zeber pii nadechu.

Oslabené dychani — Prodlouzeny vydech se sipanim pfevazné v exspiriu (Paul,
2016).

Nadorova onemocnéni plic

Zhoubné nadory plic a pradusek byvaji oznaGovany souhrnn¢ jako bronchogenni

karcinom, v anglické literatuie je nejcastéjSim terminem ,, lung cancer.” Jde o skupinu

nadord vznikajicich v plicnim parenchymu. JelikoZ rostouci nadorova masa prorasta

z prudusek do plic anebo naopak, ¢asto neni mozné nadory priduSek od nadort
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vzniklych pfimo Vv plicnim parenchymu od sebe odlisit (Sktickova, 2017).
V celosvétovém métitku zaujima karcinom plic ze vSech druhti nadorti druhé misto ve

vyskytu tohoto onemocnéni a patéi obecné Kk nadorovym onemocnénim S nejvyssi

letalitou (Skiickova, 2017).

Tabakovy kouf piedstavuje jednu z nejvyznamnégjSich pfic¢in plicnich
I nddorovych onemocnéni vibec a je tedy klicovych faktorem v primarné preventivnim
usili. V celosvétovém méfitku lze tabaku pfifadit vice amrti na zhoubna nadorova
onemocnéni nez kterékoli jiné znamé pfi¢iné. Souvislost mezi koufenim
a bronchogennim karcinomem byla prokazana jiz v padesatych letech minulého stoleti
prostfednictvim studii pfipadd a kontrol ve Velké Britanii a Spojenych statech.
Rizikovost koufeni byla nasledné¢ potvrzena mnoha dal$imi epidemiologickymi
studiemi. Jednou z nejvétsich prospektivnich studii byla americka Cancer Prevention
Study Il (CPS — Il), zapocata v roce 1982. Z vysledkd vyplyva, Ze koufeni cigaret
zvySuje riziko u kufakt 24,2krat, zatimco U zen 12,5krat (Skii¢kova, 2017).
V souvislosti s uplathovanim tzv. protikufackého zékona c¢ekaji pneumologové
I onkologové postupny pokles poctu nemocnych s karcinomem plic (Dominguez —
Fandos, 2014).

1.5.1. Karcinom plic

Etiologie karcinomu plic je neznama, jsou vSak definovany rizikové faktory,
bezpochyby aktivni koufeni. Dalsi faktory vnéjsiho a pracovnim prostiedi, které mohou
riziko karcinomu zvySovat, jsou azbest, t¢zké kovy jako rtut’, nikl, chrom, arsen,
organické slouceniny — chlorované uhlovodiky, polycyklické aromatické uhlovodiky,
nitrosaminy, ionizujici zafeni (U hornikd v uranovych dolech je karcinom plic uznavan
jako choroba z povolani) a UV zafeni, dlouhodoba expozice riznym prachtim ¢i radonu.
Asi 2 % populace Ceské republiky bydli v domech se zvysenou koncentraci radonu
(Sktickova, 2017).

Z hlediska morfologie se karcinomy plic déli na dvé hlavni skupiny —
malobunééné (cca 20-25 %) a nemalobunécné (cca 75-80 %). Mezi t€émito skupinami je

zasadni rozdil v biologickém chovani a tim i v terapeutickém pfistupu a prognoze
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(Skiickova, 2017). Zatimco malobunéény plicni karcinom je vétSinou jiz v dobé
diagnozy systémovym onemocnénim, protoze Casné metastazuje krevni i lymfatickou
cestou, nemalobuné¢ny karcinom roste pomaleji, preferuje lymfogenni cestu
metastatického rozsevu a v pocatku svého rustu zachovava lokalni charakter proliferace
(Sktickova, 2017).

SCLC reaguje zpoc¢atku velmi dobfe na rizné rezimy chemoterapie (Vasakova,
2016). Malobuné¢éné formy tzv. SCLC — Small Cell Lung Cancer) jsou zhoubnéjsi,
velmi ¢asto metastazujici, a proto vétsinou Kk chirurgické 1é¢bé nevhodné, ale vyznacuji
se priznivejsi reakci na chemoterapii nez nemalobunééné typy. Obecné maji horsi
prognézu nez typy nemalobunééné (Sk¥ickova, 2017). Onemocnéni konci letalné
vétSinou béhem nékolika meésici od zjisténi diagnoézy. Chirurgicka terapie ma
v piipadé SCLC vyznam pouze podruzny (Taskova, 2016).

NSCLC obvykle vykazuje ve srovnani S malobunéénym karcinomem pomale;jsi
riist, takze v praxi byvaji piiznivéjsi moznosti chirurgické resekce (Kolek, 2014). Casna
stadia nemalobunéénych karcinomd plic jsou indikovana K chirurgické terapii (Taskova,
2016). Chirurgicka 1é¢ba dava u radikalné odoperovanych nemocnych uspokojivou
Sanci na pétileté preziti (Vasakova, 2016). Senzitivita k chemoterapii a radioterapii byva

obvykle oproti malobuné¢nému bronchogennimu karcinomu nizsi.

Pocate¢ni symptomy z lokdlniho postizeni:

- KaSel — nové vznikly dlouhotrvajici kasel u o0soby netrpici chronickou
bronchitidou ¢i jinymi respira¢nimi chorobami. V dobé stanoveni diagnozy
bronchogenniho karcinomu trpi kaslem asi 80 % nemocnych.

- Zména charakteru chronického kurackého kasle

-  Hemoptyza — hemoptyza vznika, jakmile primarni tumor eruduje bronchialni
cévu. Hemoptyza se v dob¢ stanoveni diagndzy vyskytuje u 20 % nemocnych.

- Opakované zanéty plic — jsou béznym piiznakem, jimz se plicni karcinom
projevuje. Zvlasté jde o pneumonie, které neregreduji po antibiotické 1é¢bé nebo
maji tendenci k obnovovani ve stale stejné lokalizaci. K témto takzvanym
reten¢nim pneumoniim dochazi, je-li bronchus bud’to utlaten zvenci, nebo

obturovan ve svém luminu (Sktickova, 2017).
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Symptomy lokaln¢ pokrocilého karcinomu plic:

- Bolesti na hrudniku — vznikaji pfi invazi nadoru do parietalni pleury, svalstva,
zeber nebo kuze. Bolest na hrudniku zjistime u 40 % nemocnych. Je neur¢itého
charakteru, ¢asto je vazana na kasel a nadech.

- Chrapot — je jednim z nejcastéjSich symptomt spojenych S lokalnim Sifenim
karcinomu. Nervus laryngeus recurrens, ovladajici levou hlasivku, vychazi
z kréni michy, obtaéi velké cévy a vraci se k hlasivkam, ve svém mediastinalnim
useku tedy muize byt ohrozen rostoucim nadorem nebo i zvétsenymi uzlinami.

- Syndrom horni duté Zily — na opac¢né stran¢ hrudniku probiha v. cava superior,
drénujici hlavu a horni koncetiny. Dojde-li k invazi tumoru na pravou stranu
krku nebo zvétseni taméjsich uzlin, muze dojit k distenzi krénich zil a pozdéji
k otoku obliceje a krku (Stokestv limec) S cyandzou.

- Polykaci obtiZe — vznikaji v ramci regiondlni progrese nadoru pii zuZeni jicnu

- DusSnost — byva piitomna u 30 % nemocnych s karcinomem plic, predev§im
starSich. Muze byt zplUsobena ristem samotného nadoru nebo vznikem
pleuralniho vypotku, ktery je takového rozsahu, Ze utlacuje plicni parenchym
(Sktickova, 2017).

1.5.2. Chirurgicka plicni resekce

VATS lobektomie je jiz v soucasnosti uznavanou technikou anatomické plicni
resekce. VATS lobektomie bez pouziti rozvérace zeber spliiuje vSechna soucasna
kritéria miniinvazivnich plicnich resekci. Videothorakoskop slouzi k vizualizaci
operac¢niho pole na monitoru (Hytych, 2015). Cestou VATS lze provést v indikovanych
ptipadech vSechny typy plicnich resekci véetné totalni mediastinalni lymfadenektomie.
(Hytych, 2013).

Nekteré prace uvadéji, Ze se pii video thorakoskopickém vykonu sméji pouzivat
pouze endoskopické nastroje a sledovani pouze na monitoru, zatimco pii vykonu VATS
se pouzivaji konvenéni nastroje. Vétsina operatéri pouziva pro thorakoskop trokar a pro
ostatni nastroje malé dostatecné incize, ale bez trokarl, zatimco néktefi operatéfi
pouzivaji trokary u vsech incizi (Taskova, 2016). Z publikovanych praci vyplyva, ze

vSechny technické postupy u samotného vykonu jsou spravné. Hrudni chirurgové by
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meli postupovat podle stejného protokolu, pokud jde o tumor jako takovy at' uz
provadéji lobektomii konven¢nim zptisobem, nebo jako vykon VATS (Hytych, 2015).

Mez indikace patii pfedevsim karcinom plic stadia I. Starsi pacienti v celkové
Spatném stavu mohou snaset vykon VATS 1épe nez konvencni operaci. Mezi typické
kontraindikace patii nadory vétsi nez 6 cm, stav, kdy je snizena bezpec¢nost disekce,
invaze do mimoplicnich struktur (hrudni stény nebo perikardu) a patologické lymfatické
uzliny (Taskova, 2016).

Publikované soubory ukazuji, ze VATS lobektomie ziskala mezinarodni uznani,
ale presto vSak méné nez 10 % lobektomii se v soucasné dobé provadi touto metodou,
protoze  vétSina  hrudnich  chirurgi  stale tuto  techniku  nepouziva.
| piesto, ze studie potvrzuji, ze VATS lobektomie mize byt vyhodné&jsi, nez
thorakotomicka lobektomie stale se najdou odpurci zminéné operacni techniky.
Negativni ohlasy VATS metody se tykaji bezpe¢nosti provadéného vykonu a netplnosti
operace karcinomu plic. Zastanci VATS lobektomie se na druhou stranu domnivaji, ze
se jedna 0 bezpecnou a ucinnou léébu karcinomu plic (Bendixen, 2016). Poslednim

spornym momentem videoasistovanych operaci pak zustavaji naklady (Taskova, 2016).

Pii otevieném opera¢nim vykonu je nejcastéjSim pristupem posterolateralni
thorakotomie, mame zde piehled 0 pomérech v dutiné hrudni a Ize vySetfit obé strany
plicniho hilu a celé mediastinum. Dutina hrudni Se otevira patym nebo Sestym
mezizebfim pii hornim okraji distdlniho Zebra (Hytych, 2013). Setrn&jsi piistup je
anterolateralni. Je zde moznost revize dutiny hrudni a bfisni beze zmény polohy ¢i
spojenim Vv thorakofrenolaparotomii, nebo revize obou dutin spojenim dvou
anterolateralnich thorakotomii v pfi¢nou thorakotomii. Otevieni dutiny hrudni je ve

¢tvrtém nebo patém mezizebii (Hytych, 2013).

Pii porovnani antero — a posterolateralni thorakotomie byly pozorovany
vyznamné rozdily v bolestech a dusnosti ve prospéch anterolateralni techniky
(Bendixen, 2016).

Siroké otevieni obou dutin hrudnich miZzeme pomoci thorakotomie pii¢na
(Hytych, 2013).
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1.6. Specifika oSetirovatelské péce

1.6.1. Plicni rehabilitace

., Plicni rehabilitace je lécebny multidisciplindrni a odborny postup zalozeny na
ditkazech, ktery se uplatiiuje U nemocnych S chronickymi plicnimi nemocemi. Protoze
kazdodenni aktivita nemocnych je trvale snizena, rehabilitace spolu s ostatni terapii
potlacuje priznaky nemoci, zvysuje funkcni schopnosti a snizuje ndklady na léceni tim,

ze kladné ovliviiuje zdravotni stav. *“ (Smolikova, 2010, str. 48)

Tato definice plicni rehabilitace z roku 2009 nebere ohled na uplatnéni plicni

rehabilitace v akutnich stavech a u jinych onemocnéni.

Na rozdil od rehabilitace jako 1ékafské discipliny Se plicni rehabilitace, ktera je
zaméfenad na obnoveni a posileni plicnich funkci vyviji az v poslednich letech. Jejim
cilem je zabranit poklesu funk¢ni kapacity a usilovat o jeji zvySeni. Ke splnéni tohoto
cile je dulezité ustanovit rehabilitacni tym slozeny z 1ékaiu, sester, fyzioterapeutu,
a dalsich odbornikd. Tento tym planuje, koordinuje, plni rehabilitaéni plan a sleduje

zmény stavu a pokroky v prevenci a 1é€bé onemocnéni (Smolikova, 2010).

1.6.2. Respiraéni fyzioterapie

RFT je 1écebna metoda, ktera ma za tikol fesit dechové obtize nemocného. Patii
do celkové dechové rehabilitace, pfi které maji specificky provedené postupy pozitivni
lé¢ebny vliv a soucasné plni funkci sekundarni prevence. Respira¢ni fyzioterapie je
indikovana oSetfujicim lékafem. Za sestaveni cvicebnich postupi RFT je zodpovédny
fyzioterapeut. Pii provadéni RFT s nim spolupracuje vSeobecna sestra (Smolikova,
2010, Kolat, 2009).

Cilem RFT je zlepsit hygienu dychacich cest, snizit bronchialni obstrukci,
zajistit dobrou pruchodnost DC, aktivovat dychaci svaly, ovlivnit dechovy stereotyp,
zlepsit efektivitu kasle a =zabranit vzniku zanétd dechové soustavy formou
modifikovaného dychani. Jednotlivé dechové metody Ize pouzit u vSech nemocnych bez
ohledu na vék a soucinnost pacienta, jak formou individualni, tak i skupinové
fyzioterapie (Smolikova, 2010, Kolat, 2009).
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Dulezitou soucasti respiracni fyzioterapie je 1 pohybova terapie zlepsSujici
fyzickou kondici a pomahajici obnovit spravné pohybové navyky spojené s dychanim.
K nejvice pouzivanym formam pohybové aktivity patii dechova gymnastika, trénink

télesné zdatnosti, kondi¢ni cviéeni (Smolikova, 2010, Kolai, 2009).

1.6.3. Cile

Pomoci plicni RHB a respiracni fyzioterapie lze dosahnout a udrzet pocitu
optimalniho zdravi. Zejména u chronicky nemocnych je dulezitym cilem zlepSeni
kvality zivota. Mezi dil¢i cile v péci o choroby dychaciho ustroji patfi snizeni
bronchialni obstrukce, prevence a kontrola zanétt dychacich cest a snizeni frekvence
vyskytu dusnosti. Technikami plicni rehabilitace a respirac¢ni fyzioterapie lze také
ovlivnit mobilitu hrudniku, snizit bronchialni obstrukci, zvySovat fyzickou kondici,
zmirnit pocit uzkosti, ovlivnit dechové pohyby, aktivovat dychaci svaly a optimalizovat

uzivani 1éka (Vasakova, 2016).

1.7. Hodnoceni kvality Zivota

Kvalita Zzivota byla plné akceptovana jako plnohodnotny parametr pii
komplexnim hodnoceni vysledku onkologické 1é¢by. Definovat kvalitu zivota je velmi
nesnadné. Kvalita Zivota zahrnuje nejen pocit fyzického zdravi, ale téz psychickou
kondici a rodinné vztahy. Zahrnuje i celkovy pocit spokojenosti, vyrovnani se se
zménénou situaci a disledky onemocnéni ve sféfe psychosocialni, socialni, kognitivni
a spiritualni. Vysledna kvalita zivota je souhrnem mnoha faktord a je velmi obtizné tyto
faktory kvantifikovat, spolehlivé hodnotit a srovnavat pro prevahu subjektivnich prvki
(Hytych, 2013). Proto je tieba na kazdého pacienta pohlizet, jako na jedine¢nou celostni
bytost a naslouchat jeho individualnim potiebam a subjektivnim pocitim (Taskova,
2016).

Stanoveni kvality zivota se stalo vyznamnym faktorem pro hodnoceni celkového
zdravotniho stavu pacienta. Obecné se hodnoti individualni vnimani Zivota nemocného
(Taskova, 2016). , Kvalita Zivota je dana nejen zdravotnim stavem, vékem a socialné

ekonomickymi podminkami, ale ovliviiuje ji také psychické vnimani, prani, ocekdavani
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a cile jednotlivce i1 kulturnost spolu s odlisnym hodnotovym systémem V riznych
geografickych oblastech sveta. ©“ (Hytych, 2013, str. 53).

Kvalita Zivota se ¢asto spojuje s funkénim stavem, napiiklad u CHOPN se dava
dohromady s hodnotami plicnich funkci namétenych pti spirometrickém vySetieni. Tyto
hodnoty ovSem nejsou ve vétSiné piipadd shodné s vnimanim kvality zivota

u jednotlivych pacientii (Bendixen, 2016).

Diive byla tspésnost 1é€by posuzovana podle Cetnosti hospitalizace, morbidity
a mortality. V soucasnosti se tento trend postupné méni. Pfi hodnoceni zdravotniho
stavu nemocnych s chronickym onemocnénim je tieba se vice soustiedit na subjektivni
pocity nemocného. Pacienti mnohdy ptikladaji pti hodnoceni tGspéSnosti 1é¢by veEtsi

vyznam kvalité Zivota nez samotné jeho délce (Taskova, 2016).

Posledni z potizi, které se vyskytuji v pooperaénim obdobi, je chronicka
postkotomicka bolest. Pfiblizné 20 % nemocnych ji vnima jako zavaznou potiz, asi
10 % nemocnych vyzaduje v delsim obdobi analgetika ze skupiny anodyn, asi 2-5 %
nemocnych se docka né&jakého typu intervence ve smyslu chirurgie bolesti
(Bendixen,2016).

Podle dostupnych informaci neni rozdilu mezi standardni thorakotomii, svaly
Setfici thorakotomii ¢i minithorakotomii pti VATS. Nejméné bolestiva je sternotomie,

coz plyne z anatomickych konsekvenci (Taskova, 2016).
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2.  Vyzkumna c¢ast
2.1. Cile vyzkumu a vyzkumné otazky

Cil vyzkumu ¢. 1:

Popsat kvalitu zivota pacientti po onkochirurgickém feSeni bronchogenniho karcinomu
technikou VATS nebo thorakotomii.

Cil vyzkumu ¢. 2

Popsat miru informovanosti pacienta pii hospitalizaci Kk  planovanému

onkochirurgickému vykonu.

Vyzkumné otazky:

Vyzkumna otazka ¢. 1: Jaka fyzickd omezeni pocituji pacienti po daném vykonu

(VATS vs. Thorakotomie)?

Vyzkumna otazka ¢. 2: Jaky dopad bude mit dle pacientti opera¢ni vykon na kvalitu
Zivota po propusteéni?

Vyzkumna otazka ¢. 3: Jsou pacienti adekvatné informovani pii pfijeti

k onkochirurgickému vykonu?

Vyzkumna otazka ¢&. 4: Jsou pacienti dostateéné informovani 0 poopera¢nim rezimu?

2.2. Metodika vyzkumu

Kvalitativni data jsou piirozené¢ uspotfadana, popisuji kazdodenni Zivot
a vyznacuji se lokalni zakotvenosti (Hendl, 2017). V prvni fazi vyzkumného Setieni
byla provedena resersni ¢innost a analyza dostupnych publikovanych zdroji vztahujici
se k vybrané problematice. Nasledné bylo vytvoreno schéma, okruh otazek a podotazek

tykajici se dané problematiky. Jak uvadi Hendl (2017) moznost kombinace prvku

vvvvv
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pokladat dopliujici otazky i u odpovédi, které dostaneme na pevné strukturované

podnéty, coz ndm umozni dosahnout vétsi piesnosti a vytéznosti.

Samotny proces sbéru dat probihal formou polostrukturovaného rozhovoru.V
prub&hu interview je vhodné uptesnovat a specifikovat odpovédi ucastnika, coz piispiva
ke spravnému pochopeni otazky respondentem (Hendl, 2017). Podle Hendla (2016)
patii interview Kk nejvyhodnéjsim metodam pro ziskani kvalitativnich dat. Vyhodou
interview oproti jinym vyzkumnym metodam je navazani osobniho kontaktu, jenz
umoznuje hlubsi pochopeni motivii a postoji respondenti. Mizeme také sledovat
reakce respondenta na kladené otazky a podle nich fidit jeho dalsi prab¢h (Hendl,
2016). Interview trva, dokud nasycenost informaci neni dostate¢na, nelze tak predem

ur€it pfesny ¢asovy limit.

Hlavnim ukolem kvalitativniho vyzkumu je poukazat, jak lidé v kazdodennich
situacich rozumi probihajicim procesim, jak je zvladaji a jak v navaznosti na né
provadéji piislusné akce (Skutil, 2011). Podobné Hendl (2016) povazuje za cil
kvalitativniho vyzkumu porozuméni lidem a udalostem Vv jejich zivoté. Vyzkum se
soustied’'uje spise na subjektivni svét osob (Hendl, 2016). Pii aplikaci kvalitativniho
pfistupu se nesnazime prvoplanové eliminovat rizné neplanované vlivy, které narusuji
a méni vyzkumnou situaci. Naopak se snazime tyto vlivy zaznamenat, porozumét jejich

vyznamu a mechanismu pasobeni (Hendl, 2017).

Sam sebe vyzkumnik vyuziva jako nastroj k modelovani situace. Nemanipuluje
s lidmi, ale spoluvytvaii vyzkumné situace tak, aby byl sledovan cil, avSak bez naroku
na stejny predem vymysleny a ptipraveny zpuasob, jak k cili dospét (Hendl, 2016).
Z procedur kvalitativniho vyzkumu byla vyzkumnym Setfenim pouzita metoda
polostrukturovaného moderovaného rozhovoru. Podle Hendla (2017) piedstavuje
interview metodu shromazd’ovani dat 0 zkoumané realité, ktera spociva v bezprostiedni

verbalni komunikaci vyzkumného pracovnika a respondenta.
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schéma okruhti otazek, na které se ti¢astnikti rozhovoru ptame a které je pro tazatele
zavazné (Skutil, 2011).

Byla vytvofena osnova rozhovoru — rozhovor byl rozdélen na tvodni, stfedni
a zavére¢nou Cast. Je vSak mozné zaménovat potadi otazek i okruhti otazek podle potieb

a moznosti, aby se maximalizovala vytéznost interview (Hendl, 2017). Moznost
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kombinace prvku strukturovaného i nestrukturovaného interview cini dle Hendla (2016)
z metody polostrukturovaného interview témét idealni vyzkumny nastroj pro oblasti

aplikace vétsiny vyzkumnych plant v ramci kvalitativniho piistupu (Hendl, 2017).

2.3. Charakteristika vzorku respondentti a vyzkumného prostiedi

Vybér vyzkumného souboru byl realizovan pouzitim metody zamérného, tedy
ucelového vybéru na podkladé piedem stanovenych kritérii. Kritériem vybéru je
zvolena vlastnost nebo stav, z néhoz plyne vybér pouze téch jedinci, ktefi toto kritérium
splnuji (Hendl, 2017).

Byla stanovena nasledujici kritéria vybéru respondenti souboru:

- Hospitalizace na klinice hrudni chirurgie

- Pacienti s diagnostikovanym bronchogennim karcinomem

- Pacienti s indikaci k resekci tumoru

- Pacienti 3 poopera¢ni den na lizkovém oddéleni

- Pacienti ve véku nad 18 let

- Pacienti bez rozdilu pohlavi

- MNA> 12

- Pacienti se souhlasem s vyzkumnym S$etfenim a S audiozaznamem rozhovoru

pomoci diktafonu

Vyzkumného Setfeni se ucastnilo 8 respondenti (4 vykon VATS, 4 vykon
thorakoskopicky) hospitalizovanych na klinice hrudni chirurgie. Respondenti byli ve
veékovém rozmezi 37-67 let. Pocet Gicastniku byl dostacujici, z divodu nasycenosti dat.
Z davodu ochrany osobnich tdaja byli vSichni ucastnici oznaceni velkym pismem

abecedy.
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Soubor respondenti:

- respondent A: Zena, 39let, vdana, délka hospitalizace — 3 dny, oddéleni hrudni
chirurgie

- respondent B: muz, 67let, rozvedeny, délka hospitalizace — 3 dny, oddé¢leni
hrudni chirurgie

- respondent C: Zena, 55let, vdana, délka hospitalizace — 3 dnt, oddéleni hrudni
chirurgie

- respondent D: Zena, 43let, vdana, délka hospitalizace — 3 dny, oddéleni hrudni
chirurgie

- respondent E: muz 37let, Zenaty, délka hospitalizace — 3 dny, oddéleni hrudni
chirurgie

- respondent F: muz, 47let, Zenaty, délka hospitalizace — 3 dny, odd¢leni hrudni
chirurgie

- respondent G: Zena, 64let, vdana, délka hospitalizace — 3 dny, oddéleni hrudni
chirurgie

- respondent H: Zena, 60let, vdana, délka hospitalizace — 3 dny, oddéleni hrudni

chirurgie

2.4. Pribéh vyzkumu

Pied zahajenim samotného vyzkumného Setfeni bylo zajisténo souhlasné stanovisko
Etickou komisi Thomayerovy nemocnice, které je soucasti piiloh bakalafské prace.
Nasledné byl udélen souhlas vedeni zdravotnického zatizeni Thomayerovy nemocnice
v Praze s provadénim vyzkumného Setfeni na klinice hrudni chirurgie. Po schvaleni
zadosti k provedeni vyzkumného Setfeni byla oslovena vrchni sestra zminéné kliniky
a byl ji predlozen navrh vyzkumu. Realizace rozhovortu probihala od prosince 2018 do
unora 20109.

Pilotni rozhovory

V ramci piipravy interview byl proveden jeden pilotni rozhovor s respondentem,
ktery splnoval vSechna stanovena kritéria pro zarazeni do vyzkumného Setfeni. Pied

pilotnim rozhovorem si tazatel ptipravil soubor otazek.
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Pilotni studie nebyva v pfipadé kvalitativniho vyzkumu velmi obvyklou
metodou. Dle doporuc¢eni Hendla (2017) byla provedena pilotni studie pro posileni
zkuSenosti vyzkumnika a ovéfeni okruhu otazek, respektive Kk jejich piipadné

modifikaci.

Respondent byl sezndmen s tématem a ucelem celého vyzkumného Setfeni
a podstatou pilotnich rozhovoru. Pokladané otazky byly v prib¢hu rozhovoru rozsifeny
0 dopliujici podotazky tykajici se daného tématu. Rozhovor probéhl v klidném
prostiedi, na nadstandardnim pokoji, v odpolednim c¢ase dle prani respondenta. Délka

pilotniho interview byla 10 minut.
Vyzkumné rozhovory

Rozhovory probihaly pievazné v odpolednich hodinach v zavislosti na
preferencich jednotlivych Gc¢astnikd. Dal$i podminkou byla volba prostfedi. Rozhovory
probihali v klidném prostfedi S eliminaci rusivych fenoménti a v misté, které bylo
volbou pacienta, zarovenn se chranilo soukromi pacienta. Rozhovory tedy probihaly
nejcastéji na dennich mistnostech nebo na vySetfovné. Celé Setieni probihalo bez

zavislosti na lé¢ebnych, terapeutickych ¢i oSetfovatelskych ¢innostech.
Vlastni realizace vyzkumného rozhovoru:

- respondent A: doba zvolena pacientem - 14.00 — 14.30, misto — vySetfovna
- respondent B: doba zvolena pacientem - 15.00 — 15.20, misto — pokoj

- respondent C: doba zvolena pacientem - 15.00 — 15.25, misto — vySetfovna
- respondent D: doba zvolena pacientem - 12.30 — 12.40, misto — vySetfovna
- respondent E: doba zvolena pacientem - 16.00 — 16.15, misto — vySetfovna
- respondent F: doba zvolena pacientem - 14.30 — 14.45, misto — pokoj

- respondent G: doba zvolena pacientem - 17.00 — 17. 20, misto — pokoj

- respondent H: doba zvolena pacientem - 14.00 — 14.15, misto — pokoj

Témito podminkami byla splnéna tzv. triangulace settingu v ramci kontroly
validity pfi procesu ziskavani dat. Vhodné misto, Cas, prostfedi a pfitomnost vhodnych
osob hraje vyznamnou roli a souvisi Casto zasadnim zptisobem na ovlivnéni kvality

I kvantity dat, a to pozitivnim i negativnim smérem (Skutil, 2011).
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Zminéné podminky pfispély kK udrzeni pozornosti respondenta po celou dobu
rozhovoru. Délka rozhovorti méla primérné 10 minut. K zéznamu dat byl pouzit audio
zaznamnik, S nimz dal pfedtim respondent souhlas. Na zacatku byl jasné vysvétlen tcel
a predmét rozhovoru a stanovena zakladni pravidla v pfistupu k ziskanym informacim
a jejich anonymité. Ugastnici byli seznameni s pravem kdykoliv rozhovor pierusit.
Po podepsani souhlasu byla s kazdym respondentem provedena nezavazna konverzace
pro navozeni uvolnéné atmosféry a k odstranéni nervozity. Respondenti byli rovnéz
ujisténi, Z7e Kk ziskanym informacim nebudou mit pfFistup neopravnéné o0soby,
audiozaznamy budou uchovany pouze po dobu nezbytnou pro zpracovani a poté budou

znehodnoceny.

2.5. Zpracovani ziskanych dat

Audiozaznamy jednotlivych interview byly dale upraveny tak, aby bylo mozné
provadét jejich analyzu. Zvukové zaznamy byly prepsany do textové elektronické
podoby s pouzitim textového editoru MS Word. Byla aplikovana metoda transkripce,
jejiz prednosti je moznost zvyraziiovani textu, ptfidavani komentarti a porovnavani
jednotlivych mist textu (Skutil, 2011). Na rozdil od audiovizualniho zaznamu, ktery je
autenticky a zcela nestranny, procedury pouzité pii procesu transkripce jiz podléhaji
systematickym i nesystematickym vlivim vyzkumnika. K minimalizaci téchto vlivt
byla pouzita technika kontroly transkripce prostfednictvim opakovaného poslechu
a kontroly prepsaného textu (Hendl, 2016). S ptihlédnutim K narativnimu charakteru dat
byla pro textovy zapis pouzita jednoducha osnova. Otazky psané normalnim pismem
a odpoveédi psané kurzivou byly zaznamenavany do samostatnych odstavcd. Pred
zahajenim vlastni analyzy bylo vyuzito techniky barveni textu, pti které byly odlisnou
barvou oznaceny tematické celky korespondujici s vyzkumnymi otazkami (Hendl,
2017).

Pro tfidéni a analyzu informaci ziskanych pfi interview s respondenty byla
vyuzita metoda vytvareni trsi. Tato metoda dle Hendla (2016) slouzi k seskupeni
urcitych vyrokt do skupin. Tyto skupiny by mély vznikat na zakladé podobnosti mezi
identifikovanymi jednotkami. Timto procesem vznikaji obecnéjsi Kkategorie, jejichz

zatazeni do dané skupiny (trsu) je spojeno s urcitymi opakujicimi se znaky. Spole¢nym
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znakem takového trsu muze byt tematicky piekryv (podobnost), prostorovy a casovy
prekryv, personalni piekryv apod. Vytvareni trst je zalozeno na srovnavani a agregaci
dat (Hendl, 2017). Do jednotlivych trsi byly identifikovany a zatazeny podobnosti
v interview respondentu, které se tykaly jednotlivych tematickych okruhd. Dalsi
agregaci dat a pojmu pfi jejich porovnavani byly stanoveny analytické kategorie. Jak
uvadi Hendl (2016), kategorie klasifikuji vyznamové jednotky a vychazeji z ptislusného
vyzkumného problému. Kategorie musi byt pfiméfené zkoumanému problému a musi
zahrnovat kazdy mozny prvek obsahu, ktery souvisi se zkoumanym problémem (Hendl,
2017).

2.6. Vysledky vyzkumu

Respondenti byli pacienti, kterym byla provedena plicni resekce v Thomayerové
nemocnici na oddéleni hrudni chirurgie v obdobi od prosince 2018 do tnora 2019.
Podstoupeny vykon byl na jedné strané thorakoskopicky pfistup a na strané¢ druhé

miniinvazivni VATS pfistup.

Interview bylo uskuteénéno s osmi respondenty. Jednalo se 0 muze a Zeny véku
od 37 let do 67 let s dominantni pravou ¢i levou horni konéinou. Tito respondenti
podepsali informovany souhlas a nem¢li namitky proti pofizeni zaznamu rozhovoru
diktafonem. Pro zachovani anonymity byli respondenti oznaeni pismeny Ceské
abecedy A-H.

Po zpracovani a analyze informaci z rozhovort s respondenty, dle popsané
metodiky zpracovani dat, byly stanoveny oblasti a kategorie vyzkumu. Pomoci nich

jsou vysledky rozhovort s respondenty prezentovany:

- Oblast kvality Zivota

- Oblast informovanosti
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Oblast kvality Zivota:

Respondent A

1) Muzete popsat bolest, kterou pocit'ujete?

., Moc mé tlaci ten drén. Pocituji tlak v miste toho drénu.

2) Pocit’ujete po operaci omezeni v pohybu?

,,Jo, jako by treba pri pohybu, Ze se hybe ten drén tak mi to vadi.

3) Pocit’'ujete omezeni pri vykonavani béznych ¢innosti?

,,Je t0 vse trosku horsi, kazdy pohyb. Jak se asi hdbe ten drén.

4) Piredpokladate néjaka omezeni po navratu do domaciho prostiedi?
,, Vse piijde pomalu, co se tyce pohybu, hlavné tedy ty domdci cinnosti. *

5) Myslite si, Ze operaé¢ni vykon bude mit vliv na Vase pracovni zafazeni?

,,INo nebudu asi tak vykonna ze zacatku, jsem damska krejcova. Ale pak to bude jiste v

«

poradku.
6) V ¢em nebo v kom pocit’ujete nejvétsi oporu?

«

. Vrodine. *

Respondent B
1) Muzete popsat bolest, kterou pocit'ujete?

,, Citim bolest primo tam, kde byl délany rez a ted’ jak mi vyndaly ten drén, tak to taky
boli, ze jo. Chce to néjaky cas, Ze jo.
2) Pocit’'ujete po operaci omezeni v pohybu?

,,Ano, tu rukou je to ted’ horsi.

3) Pocit'ujete omezeni pri vykonavani béZnych ¢innosti?
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,, To vite, Ze nejsem ve svy kiizi S tim pohybem. Hodné me omezuje ta ruka na operované

¢

strané. Hlavné jsem levak a mam to vievo. *
4) Piredpokladate néjaka omezeni po navratu do domaciho prostiedi?

,, Tak to vite, Ze nemiizu okolo bardku skakat, jak jsem skakal, ale vérim, Ze za néjaky

c¢as 10 rozchodim a ze se t0 srovnd.

5) Myslite si, Ze opera¢ni vykon bude mit vliv na Vase pracovni zairazeni?
,,JJsem V diichodu, ale okolo bardku na vesnici je stdle néjaky t0 Sourdni.

6) V ¢em nebo v kom pocit’ujete, pocit'ujete nejvétsi oporu?

., Déti. Ja sem rozvedenej. “

Respondent C

1) Miizete popsat bolest, kterou pocit'ujete?

,, Paleni stipani a nekdy jako kdyby mé nékdo bodnul nozem.

2) Pocit'ujete po operaci omezeni v pohybu?

., No... jsem takovd unavend, takze ten pohyb celkové je pomalejsi.
3) Pocit’'ujete omezeni pri vykonavani béznych ¢innosti?

,, Vse jde trochu hiire, zatim. “

4) Predpokladate néjaka omezeni po navratu do domaciho prostiedi?

,Ja myslim, ze ne bude to v porddku, jen tieba t0 piijde ze zacatku S néjakym

«

zadychanim. *
5) Myslite si, Ze operacni vykon bude mit vliv na Vase pracovni zaiazeni?
,,JJsem V diichodu, takZe asi jen co se domova tyce, tak tam to pujde asi pomaleji.
6) V ¢em nebo v kom pocit’ujete nejvétsi oporu?

. Vrodine. “
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Respondent D

1) Muzete popsat bolest, kterou pocit'ujete?

,,Je to pnuti na boku. Od lopatky po prso.

2) Pocit’ujete po operaci omezeni v pohybu?

,, Neudeélam pohyb rukou, jaky bych chtela. Nejvic mé omezuji drény.

3) Pocit'ujete omezeni pri vykonavani béZnych ¢innosti?

,, Délam vse pomaleji, zadychdvam se a jsem omezend tou rdanou.

4) Piredpokladate néjaka omezeni po navratu do domaciho prostiedi?

,, Tot otdzka, t0 Se uvidi, ale vsichni Fikaji, Ze t0 bude dobré

5) Myslite si, Ze opera¢ni vykon bude mit vliv na Vase pracovni zairazeni?
,, Bojim Se 1 0 prdci, jsem kucharka a operacni ranu mam na pravé strané.
6) V ¢em nebo v kom pocit’ujete nejvétsi oporu?

. Vrodine. “

Respondent E

1) Miizete popsat bolest, kterou pocit'ujete?

., Thned po vykonu byla nejdriv strasna. Ted je docela slusnd.

2) Pocit'ujete po operaci omezeni v pohybu?

,, Urcité jo no. Hir* se mi dycha a hybe.

3) Pocit’'ujete omezeni pri vykonavani béznych ¢innosti?

,, Hlavnée pohyb rukou. Jsem rdd, ze t0 alespon nemam na dominantni strané. *

4) Predpokladate néjaka omezeni po navratu do domaciho prostiedi?

., Chvili jo, ale postupné to bude lepsi. Budu hold vse délat tou druhou rukou, abych

I3

nezatézoval furt tu operovanou stranu. *

5) Myslite si, Ze operacni vykon bude mit vliv na Vase pracovni zaiazeni?
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,,Mdam obavy, pracuji v lisu a nosim baliky. *
6) V ¢em nebo v kom pocit’ujete nejvétsi oporu?

I3

.V mameé a manzelce. *

Respondent F
1) Muzete popsat bolest, kterou pocit'ujete?

,,Docela 10 boli, tak VAS 3, jak koukdm na tu vasi tabuli. Boli to hlavné teda pri

¢

pohybu.*
2) Pocit’ujete po operaci omezeni v pohybu?

., Ano, ale adekvatné vykonu, ktery jsem podstoupil.

3) Pocit'ujete omezeni pri vykonavani béZnych ¢innosti?

., Zatim ano, pri vstavani a sprchovani. *

4) Predpokladate néjaka omezeni po navratu do domaciho prostiedi?
., Doufam, zZe ne. Kdyz ano, tak prdace na domé zatim odlozim. *

5) Myslite si, Ze operaéni vykon bude mit vliv na Vase pracovni zarazeni?

., Doufam, Ze ne — pracuji jako starosta tak jestli to bude trochu bolet, tak se to dd

vydrzet.
6) V ¢em nebo v kom pocit’ujete nejvétsi oporu?

. Vrodiné, v kamaradech.

Respondent G

1) Muzete popsat bolest, kterou pocit'ujete?

,, Mdm pocit, Ze boli ten drén. Palciva a bodava bolest. *
2) Pocit’ujete po operaci omezeni v pohybu?

,,Ano, hlavné diky bolesti.
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3) Pocit’'ujete omezeni pri vykonavani béznych ¢innosti?

., Ano, jakykoliv pohyb kviili drénu.

4) Predpokladate néjaka omezeni po navratu do domaciho prostiedi?
,, Budu muset byt opatrna, treba pri uklidu ze zacatku.

5) Myslite si, Ze opera¢ni vykon bude mit vliv na Vase pracovni zairazeni?
., Jsem V diichodu a doufdam, ze omezeni zadna doma nebudou dlouho.
6) V ¢em nebo v kom pocit’ujete nejvétsi oporu?

«

. Vrodine. *

Respondent H

1) Miizete charakterizovat bolest, kterou pocit'ujete?
,, Boli mé ta rana na boku docela dost.

2) Pocit’'ujete po operaci omezeni v pohybu?

,, Pocitovala jsem omezeni kvili dréniim, ted’ uz mam jen jeden, ale stdle nemiizu lezet

na pravéem boku. “
3) Pocit'ujete omezeni pri vykonavani béZnych ¢innosti?

., Ano, urcite. Hlavné pri hygiené, a kdyz jim. Jsem pravdik, tak se snazim zatim levou
rukou.

4) Piedpokladate néjaka omezeni po navratu do domaciho prostiedi?

,, Budu muset byt opatrnéjsi a zatézZovat pravou stranu postupne. “

5) Myslite si, Ze opera¢ni vykon bude mit vliv na Vase pracovni zaiazeni?

,Jsem doma, takze mozna pri uklidu a asi urcité nakupy a dalsi domdaci prace tou

druhou rukou. Jsem bohuzel pravik.
6) V ¢em nebo v kom pocit’ujete nejvétsi oporu?

, Vmanzelovi.
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Vyhodnoceni:

Prvni okruh otazek, na které byli respondenti dotazovani, se zabyval oblasti
kvality zivota. V ramci této skupiny otdzek jsme hodnotili miru bolestivosti zakroku
a omezeni z nich vyplyvajicich. Posledni otazkou byli respondenti tazani 0 co, nebo

0 koho se mohou v této zZivotni situaci opfit.

V odpovédich tykajicich se bolestivosti nebyly pozorovany rozdily v zavislosti
na pohlavi respondenti. Zeny i muzi se vzajemné shodovali v tvrzeni, Ze mira
bolestivosti zavisi na povaze prodélaného operacniho zékroku. Shodné¢ udavali vétsi
bolestivost pacienti po vice invazivnim vykonu (oteviena thorakotomie), naopak druha
skupina podstupujici vykon miniinvazivni (VATS) uvadéla spiSe bolest udavanou
Vv souvislosti se zavedenym hrudnim drénem. Tti respondenti uvedli omezeni

Z pritomnosti hrudniho drénu, pro diskomfort.

V ramci pooperacniho omezeni ve smyslu vykonavani bézné denni cCinnosti
uvadéli respondenti jako nejcastéjsi omezeni hybnosti horni koncetiny na operované
strané. Toto bylo vice omezujici, pfedev§sim kdyz byl opera¢ni vykon proveden na
strané, ktera byla pro pacienta dominujici. Zaroven byly znatelné rozdily v souvislosti
s provedenymi opera¢nimi vykony. Otevieny, thorakotomicky piistup je z pohledu
pacienta vice invazivni a i do budoucnosti vice omezujici. Objevila se tu i jedna
odpovéd’ tykajici se tnavy po prodélaném zakroku. Pro pacienty je v pooperacnim
jednim z urcujicich faktord, zda je operac¢ni rana na dominantni strané¢ a zda byl

proveden klasicky otevieny vykon ¢i vykon miniinvazivni - vice Setfici.

Obavy z ovlivnéni pracovniho zatazeni maji predevSim respondenti, ktefi maji
povolani spjato s vyssi mirou fyzické anebo manualni zatéze. I zde se objevuje faktor
opera¢niho vykonu na pro pacienta dominantni stran¢. Piestoze ¢ast respondentu je jiz
pouze v domacnosti, i zde prevladaji obavy ze zvladani béznych Cinnosti denniho

Zivota, jako je uklid a péce o domacnost, nebo pracovnich ¢innosti kolem domu.

Zajimavé byly vysledky odpovédi na posledni poloZenou otazku, ktera se tykala
opory V ramci pooperaéniho obdobi. Pro vSsechny dotazané respondenty byla nejvétsi

oporou jejich rodina.
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Oblast informovanosti

Respondent A

1) Byl/a jste informovan 0 povaze opera¢niho vykonu?

,,Ano, byla hnedka pr7i prichodu do nemocnice, tedy pri prijeti panem doktorem.

2) Byl/a jste seznamen S nemocni¢nim reZimem?

., Ano, sestry mi prisly rict, co a jak. “

3) Byla Vam dana mozZnost se na néco doptat?

,,Ano, byl. Mohla jsem se na cokoliv zeptat.

4) Dostal/a jste informace o rehabilitaénim rezimu?

,,Ano dostala, byly tady z rehabilitace, vse mi ukdzali. Hodné dychdam do rukavice. *
Kdo Vas informoval?

,,Sestra z rehabilitace.

5) Byl/a jste poucen 0 zachazeni s hrudnim drénem?

., Rikali, at si na néj davam pozor, abych ho nenamocila.

6) Byl/a jste informovan/a 0 omezeni vyplyvajici po propusténi?

«

,, Zatim ne.

Respondent B
1) Byl/a jste informovan 0 povaze opera¢niho vykonu?

,,Jo, Fikal pan doktor, ze bud se vezme jenom to lozisko, a kdyz se to nebude zdat tak se

teda musi vzit vetsi kousek a ze budou délat hned béhem operace rozbory nejaky.
2) Byl/a jste seznamen S nemocni¢nim reZimem?

,,Jo, vsechno jsem podepisoval, vsechny mozny papiry. Sestry mi je prinesly.
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3) Byla Vam dana moZnost se na néco doptat?

,,Ja reknu uprimné, chtél jsem to mit za sebou a nijak jsem to nerozebiral. Ale moznost

byla.*
4) Dostal/a jste informace o rehabilita¢nim rezimu?

., Myslite t0 foukani do balonku a jiny véci? Jo to mi vsechno rekli. Za prvy inhaluju, za
druhy foukam do rukavice a chodim.

Kdo Vas informoval?
., Rehabilitacni sestra. “

5) Byl/a jste poucen o0 zachazeni S hrudnim drénem?
,, Nemam za n¢j tahat a nezapominat ho nékde.

6) Byl/a jste informovan 0 omezeni vyplyvajici po propusténi?

,, Pan doktor rikal, Ze se to musi néjak zrehabilitovat a Ze se to zlepsi.

Respondent C
1) Byl/a jste informovan 0 povaze operaé¢niho vykonu?

., Ano, byla. Pred operaci jsem podepsala papiry, ve kterych bylo vse o tom vykonu, a

lékar prisel a vse mi vysvetlil. *

2) Byl/a jste seznamen S nemocni¢nim reZimem?

,,Ano, podepisovala jsem néjaké papiry 0 iddu a néco mi rekly sestry.
3) Byla Vam dana mozZnost se na néco doptat?

,,Mé vsechno rekli, tak jsem se na nic nezeptala, ale pani doktorka mi rekla, ze kdyz

bych nécemu nerozuméla, tak se muizu doptat. *

4) Dostal/a jste informace o rehabilita¢nim rezimu?
,, Dycham do rukavice.

Kdo Vas informoval?

I3

,,Sestra z rehabilitace.

41



5) Byl/a jste poucen 0 zachazeni S hrudnim drénem?
,,Davat pozor pri otaceni V posteli.
6) Byl/a jste informovan/a 0 omezeni vyplyvajici po propusténi?

., Nebyla zatim. “

Respondent D

1) Byl/a jste informovan 0 povaze opera¢niho vykonu?

,,No tak letmo panem doktorem pri prijeti. *

2) Byl/a jste seznamen s nemocni¢nim reZimem?

., Castecné. Ptala jsem se pak jesté sester.

3) Byla Vam diana moZnost se na néco doptat?

,, Nic uz jsem vedet nechtéla, ale byl. *

4) Dostal/a jste informace o rehabilitaénim rezimu?

,, Hned na zacatku mi rekli, Ze mam dychat do rukavice a inhalovat. **
Kdo Vas informoval?

., Asi fyzioterapeutka nebo co to bylo.

5) Byl/a jste poucen/a 0 zachazeni s hrudnim drénem?

,,Ze ho mdm nosit dole a nemdm ho zvedat, davat na néj pozor i kdyz nékam jdu.

6) Byl/a jste informovan/a 0 omezeni vyplyvajici po propusténi?

,,Jeste ne.

Respondent E
1) Byl/a jste informovan 0 povaze operacniho vykonu?

., Ano Fikali pri nastupu a tésné pred vvkonem od mého pana doktora.



2) Byl/a jste seznamen S nemocni¢nim reZimem?

,,Ano, byl. Sestry ke mnée hned po prichodu na pokoj prisiy.
3) Byla Vam dana moZnost se na néco doptat?

,,Ano, byla zde ta moznost, ale nic jsem vedét nechtel. *

4) Dostal/a jste informace o rehabilita¢nim rezimu?

,, Musim foukat do rukavice a chodit se sestrou.

Kdo Vas informoval?
,,Sestra z rehabilitace. *

5) Byl/a jste poucen 0 zachazeni S hrudnim drénem?
., Musim ddavat pozor, kdyz nékam jdu a nenamocit ho. *

6) Byl/a jste informovan 0 omezeni vyplyvajici po propusténi?

3

Jesté ne.

Respondent F
1) Byl/a jste informovan 0 povaze opera¢niho vykonu?

,,Ale ano, nakonec mi bylo vse receno. Nejdriv mi prisly informace neuplné. Doktorka,

kterd za mnou jeste prred vykonem prisla mi vse vysvétlila jeste jednou
2) Byl/a jste seznamen S nemocni¢nim reZimem?

,, Precetl jsem si zdejsi rad a sestry u mne byly.

Kde jste si nemocnicni rad precetl?

,,Je zde na pokoji v deskach “

3) Byla Vam dana moZnost se na néco doptat?

,, Urcité byl, na vse jsem se doptal, jak jsem uz rekl.

4) Dostal/a jste informace o rehabilitaénim rezimu?

,, Rehabilitacni sestricka tady byla, takze informace jsem dostal. *
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Kdo Vas informoval?

., Sestra z rehabilitace a tady sestricky.

5) Byl/a jste poucen 0 zachazeni S hrudnim drénem?

,, Nemdm ho moc namdcet, abych si ho nevytrhl, neddavat nahoru. *
6) Byl/a jste informovan 0 omezeni vyplyvajici po propusténi?

L Zatim ne.

Respondent G
1) Byl/a jste informovan 0 povaze operaé¢niho vykonu?

,,Ano, pri prijeti do nemocnice a pred vykonem od lékare. *

2) Byl/a jste seznamen s nemocni¢nim reZimem?

,,Ano, byla. Sestry mi prisly dat k podpisu papiry a rekly, kdy jsou navstévy a tak.

3) Byla Vam dana mozZnost se na néco doptat?

,,Ano, byl. Na nic jsem se uz zeptat nechtéla.

4) Dostal/a jste informace o rehabilita¢nim rezimu?

,,Ano, cvicim na posteli, chiize s rehabilitacni sestrou a dychdam do rukavice.
Kdo Vas informoval?

,, Sestra, se kterou tady cvicim.

5) Byl/a jste poucen 0 zachazeni S hrudnim drénem?

., Ze si ho nemdm vyskubnout, musim ddvat pozor.

6) Byl/a jste informovan 0 omezeni vyplyvajici po propusténi?

«

, Zatim ne.
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Respondent H

1) Byl/a jste informovan 0 povaze opera¢niho vykonu?

¢

., Ano, byla. Podrobné pri prichodu a pred vykonem lékarkou.
2) Byl/a jste seznamen s nemocni¢nim reZimem?

,,Ano, byla. Dostala jsem toho k podpisu od sestry dost.

3) Byla Vam dana moZnost se na néco doptat?

,,Ano, byl. Nic jsem védet nechtela.

4) Dostal/a jste informace o rehabilitaénim rezimu?

‘

,,Ano, dostala. Dycham do rukavice, dostavam inhalace.

Kdo Vas informoval?

3

,Sestra z rehabilitace. *
5) Byl/a jste poucen 0 zachazeni S hrudnim drénem?
,,Ano, hned po operaci, Ze si ho nesmim vytrhnout. *

6) Byl/a jste informovan 0 omezeni vyplyvajici po propusténi?

«

. Zatim ne.

Vyhodnoceni:

Druha oblast otazek zahrnuje téma informovanosti pacientt po ptijeti do
zdravotnického zafizeni K opera¢nimu vykonu. Na zaklad¢ odpovédi respondenti lze
hodnotit dobrou aroven jejich informovanosti. Respondenti jsou s podanim informaci
a jejich obsahem v prevazné vétsin¢ spokojeni. Respondentim byl vzdy poskytnut
prostor pro pripadné dopliujici otdzky. Az na jednoho vyhodnotili respondenti obdrzené
informace jako dostate¢né k tomu, aby ziskali pfedstavu o opera¢nim vykonu, tudiz

nebylo vesmés tieba pokladat dopliujici otazky.

Druhym cilem bylo zjistit, do jaké miry jsou respondenti informovani
0 rezimu pobytu v Thomayerové nemocnici, konkrétn¢ s fadem na lizkovém oddéleni

hrudni chirurgie. V odpovédich se objevovala situace, kdy se informovanost omezila
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pouze na nutnou dokumentaci donesenou vseobecnou sestrou K podpisu. Dalsi
informace vyzadovaly vlastni iniciativu pacienta, at’ uz se jednalo o otazky kladené
vSeobecné sestfe, nebo sezndmeni se s nemocnicnim fadem a pravy pacienti. Tato

dokumentace byla voln¢ dostupna.

O rehabilitatnim rezimu byli pacienti informovéni fyzioterapeutem c¢asné po
opera¢nim vykonu. Rehabilita¢ni rezim diky této v¢asné a srozumitelné edukaci plnili
vSichni pacienti svédomité. Nejcastéjsi odpoveédi pacientu byla edukace o dechové
rehabilitaci — dychani proti odporu ¢i inhalacich. Respondenti udavali ¢asté navstévy

fyzioterapeuti.

Nejrozmanitéjs$i odpovédi jsme obdrzeli ve vztahu k informovanosti v oblasti
tykajici se péce 0 hrudni drenazni systém. Pacienti si vybavovali informace o nebezpeci
vytazeni drénu pii neopatrném pohybu ¢i pii Spatné manipulaci, poSkozeni drenazniho

systému, poloze systému vzhledem k poloze téla a opateni pii hygien¢.

V obou vyse uvedenych bodech — rehabilitace a informovanosti stran hrudniho
drenazniho systému jsme nepozorovali rozdily v odpovédich v zavislosti na prodélaném

opera¢nim zakroku.

V oblasti informovanosti tykajici se rezimu ¢i doporuceni po propusténi do
domaci péce se respondenti naprosto shodli. Uvedli, Ze zatim informace Zzadné
nedostali. Toto pfisuzujeme nacasovani interview, které bylo provadéno kratce po

opera¢nim vykonu.
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Diskuse

Studie srovnavajici VATS operace a torakotomii ukazuji, Ze minimalné
invazivni chirurgicky piistup zptisobuje méné bolesti, ma mensi dopad na funkci plic po
operaci a umoznuje rychlejsi navrat k béznym c¢innostem (Licht, 2013). S vysledky této

studie se shoduji subjektivni piedpoklady nasich respondentt.

Mensi rozsah poopera¢ni bolesti je obvykle uvadén po operaénim vykonu
VATS. V randomizované prospektivni studii (Stamatis, 2015) uvadéli pacienti
vyznamné méné bolesti po VATS. Stejn¢ znacné rozdilné odpovédi na otazku tykajici
se bolesti, kterou pacienti pocituji po operacnim vykonu ukazuje i Bendixen (2016).
Bendixen (2016) porovnaval poopera¢ni bolestivost u obou chirurgickych operacnich
piistupt. Pacienti s VATS méli nizsi bolesti jak v obdobi bezprostiedné po operaci, tak

ve stiednédobém horizontu po opera¢nim vykonu.

Naopak Zhao (2010) ale ve své studii zmirnéni bolesti po VATS neprokazal.
Zminime-li potfebu analgesie epiduralnim katetrem, Licht (2013) uvadi kratsi dobu

potieby této analgesie po VATS nez po torakotomii (2-3 dny oproti 4-7 dntim).

I nase vysledky ukazuji, Ze pacienti, ktefi podstoupili VATS intervenci udavaji
mensi pooperacni bolest a menSi diskomfort, neZ pacienti po oteviené

thorakochirurgické operaci.

Peroperacné se VATS také jevi srovnatelna nebo lepSi nez thorakotomie.
V nerandomizovaném srovnani nezjistily vyznamné rozdily v praimérné dobé operace
u VATS (227+/-47minut) a thorakotomie (196 +/-64 minut) pii provadéni lobektomie.
Piesto primérna ztrata krve byla nizsi ve skupin¢ VATS (Licht, 2013). Ke stejnému
zavéru doSel i Yan (2014). Li (2014) porovnaval pacienty po VATS lobektomii,
pacienti po VATS m¢li kratsi dobu hospitalizace (3-5 dni oproti 11-12 dntim) a kratsi

dobu zavedeni hrudnich drenazi (2-4 dny oproti 8-9 dnim).

Skupina pacientt s VATS méla také lepSi vysledky pii porovnavani
pooperacnich komplikaci: méné zavazné komplikace (36 % vs. 48 %), zavazné
komplikace (20 % vs. 35 %). Poopera¢ni rekonvalescence se jevi lepSi U piistupu
VATS nez pii torakotomii (Belgers, 2010). Larsen (2009) prokazal ¢asnéjsi navrat

k pInému rozsahu aktivity pied operaci 2-3 mésice oproti 4-5 mésicim.
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Zpusob chirurgie muze také ovlivnit kvalitu zivota. Respondenti jako nejéastéjsi
omezeni uvadéli omezeni hybnosti horni koncetiny na operované stran¢. Vice omezujici
byl opera¢ni vykon na stran¢ pro pacienta dominujici. Respondenti doufaji v brzké

zlepseni, 1 pfesto vyjadfovali obavy stran svého pracovniho zarazeni.

Japonska studie porovnavajici kvalitu zivota u pacientd podstupujicich VATS
a otevienou torakotomii pomoci standardizovaného dotazniku QOL prokazala, Ze
pacienti podstupujici procedury VATS méli zlepsenou QOL v 6 dimenzich (socialni
funkce, role-fyzicka, role-emocni, vitalita, t€lesna bolest a vnimani dusevniho zdravi),
zatimco U pacientt podstupujicich torakotomii se v prubéhu casu zlepsily pouze

2 rozméry (télesna bolest a vnimani dusevniho zdravi) (Ra Yong , 2012).

V navaznosti na pojem kvality zivota, je potfeba zminit také spokojenost
s velikosti jizvy a télesny diskomfort po operaci. Pacienti po VATS byli spokojenéjsi
nez pacienti po thorakotomii s velikosti jizvy a celkovym vysledkem operace (Ra
Yong, 2012). Nasi respondenti béhem rozhovoru téma jizvy vibec nezminili, spiSe se
zamé&fovali na obavy ze sobéstacnosti a pracovniho zafazeni. Té€lesny diskomfort dle

respondentl souvisel predevsim se zavedenou hrudni drendzi.

Omezeni pouziti paze nebo ramene byly srovnatelné v obou skupinach. VATS
vyznamné snizuje incidenci dysfunkce ramene ve srovnani S otevienou torakotomii
(Bendixen, 2016). Z odpovédi bylo patrné, Ze nejvice problematické je omezeni
dominantni koncetiny. Operovana strana se s dominantni stranou shodovala u vétsiny

pacientd.

| pfes tendenci moderniho zdravotnictvi, tedy 1 oSetfovatelstvi se zvySujicim se
technickym pfistupem soustiedit se predevS§im na fyzickou stranku obtiZi pacienta
a pohlizet na pacienta jako na ,,08etfovatelsky problém*. Tento trend dehumanizuje
pacienta a bagatelizuje holisticky model péce, ktery se vyznacuje bio-psycho-socialni-
spiritualni strukturou (Slajchrtova, 2018). Zvla§té na tyto pacienty je potfeba se divat
jako na bio-psycho-socidlni entitu. Clovék s onkologickym onemocnénim se ocita
v tézké zivotni situaci, ve které prochazi psychickymi
1 fyzickymi zménami a krizemi. Pravé v okamziku sdéleni diagnézy zaind pro pacienta
velky souboj s nemoci a ¢asem, proto citi nemocni oporu pravé v roding, kde citi

podporu od svych nejblizsich, ktefi se mu snazi pomahat v jeho nelehké situaci.
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Zmény v oblasti biologické, zmény vzhledu, hormonalni aktivity i celkového
zdravotniho stavu mohou negativné plisobit na mnoho dalSich oblasti lidského zivota.

Narusen byva sexualni zivot, dusevni zdravi i celkova dusevni a té€lesna pohoda.

A4

Soucasné zdravotnictvi klade vyssi naroky na vzdélavani nejen zdravotnického
personalu, ale i samotnych pacientii. Pfibyva pocet diagnostickych a terapeutickych
zakrokd, které vyzaduji od pacientti informovany souhlas. Po pacientech se zada, aby se
sami rozhodovali, zda vySetieni ¢i zakrok podstoupi. Takové rozhodnuti je mozné jen

na zakladé znalosti véci. Pacient tedy musi dostat potiebné informace.

Brandes (2015) ve své studii uvadi, ze pfed operaci musi lidé védét, co se s nimi
stane a jaké vysledky mohou ocekavat. | kdyz jsou Iékati povinni tyto informace
pacientim poskytovat, lidé ¢asto pocit'uji, ze stale jesté nevédi dost. Respondenti nasi
studie az na jednoho neméli potiebu se na zadné informace doptavat. Uvadéji, ze jim

byl dan prostor pro jejich ptipadné otazky, ale v téméf v naprosté vétsing ho nevyuzili.

Objevila se i odpovéd o0 nedostatecné informovanosti. Pravé $patné pochopena
sdéleni mohou byt pfi¢inou nedorozuméni a nesouladu mezi zdravotniky a pacientem.
Proto se spravna komunikace s nemocnym ftadi mezi priority v péci o pacienty.

Porozuméni informacim je vSak d&j velmi subjektivni.

Dalsim faktorem komplikujicim vzajemné sdélovani informaci muize byt
komunika¢ni Sum. Pfi¢inou mohou byt vn&js§i podminky jako hluk, nebo ve
zdravotnictvi daleko ¢astéjsi pfiCiny vnitini, coZz je napiiklad nesoustifedénost, bolest,
strach. Dusledkem je ubytek informaci, komunikant nékteré informace ptijme, jiné

potlaci, pietvoii a deformuje.

Spokojenost s informacemi uvadéli nasi respondenti hlavné v oblasti rehabilitace
a péce 0 zavedenou hrudni drenaz. Zaroven byli vSichni pacienti dobfe informovani
lékafem 1 vSeobecnou sestrou pii piijmu k hospitalizaci a vzdy jim byla poskytnuta
moznost polozit dopliujici otazky. Pacienti uvadéli, Ze podani téchto informaci
a edukace od Iékaii, vSeobecnych sester i fyzioterapeutd byly dostate¢né

a pochopitelné.

49



Navrh ieSeni a doporuceni pro praxi

Bakalafska prace se zabyvala pfedevsim subjektivnim pohledem pacientt. Cilem

bylo zjisténi kvality Zivota a miry informovanosti pacientu, ktefi podstoupili plicni

resekci. Vykon byl proveden dvéma odlisnymi piistupy.

Velky diraz je v soucasnosti kladen na informovanost 0 nasledné péci a rezimu

po opera¢nim vykonu. VSem pacientim by méla byt dana moznost, aby byli plné

informovani 0 svém zdravotnim stavu.

Vystupem této bakalaiské prace je doporuceni pro pacienty po plicni resekci:

a)

b)

f)

9)

h)

Pokracovani v dechové a kondiéni rehabilitaci — dychani do rukavice, nacvik
prohloubeného dychani k rozvinuti plic.

Prochazky — nordic wolking — vede k posileni pomocnych dychacich svali
a zvySeni kondice.

Postupné zvySovat svou fyzickou zatéz, jisté ne pies pocit bolesti.

Vyvarovat se pobytu ve velkém Kkolektivu, piedev§im za nepiiznivé
epidemiologické situace — riziko infekce dychacich cest.

Vynechat leteckou dopravu — doporucena doba 10 tydnt dle pracovisté hrudni
chirurgie v Thomayerové nemocnici.

Setiit pletenec ramenniho kloubu na operované strané v Gasném pooperaénim
obdobi.

Péce 0 jizvu — tlakova masaz jizvy, promazavani jizvy a okoli (neparfémované
mastné krémy, sadlo, nivea, indulona, 1¢kafska vazelina), omezeni slunéni.
Sprchovani rany a jeji udrzovani v Cistoté, koupel vyloucit na 14-20 dni.
Dodrzovani eventualnich jinych specifickych doporuceni zdravotnickych

pracovnikd.
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Zavér

Piedkladana bakalaiska prace se =zabyvala specifiky oSetiovatelské péce
U pacientl S plicnim onemocnénim. Hlavnim cilem prace byl popis soucasného stavu
problematiky plicnich onemocnéni s vétsim zfetelem na bronchogenni karcinom.
Empiricka cast této prace byla zpracovana formou kvalitativniho vyzkumu pomoci
polostrukturovanych rozhovort. Cilem vyzkumné ¢asti byl popis subjektivniho pohledu
pacientd, ktefi podstoupili miniinvazivni operac¢ni video - asistovanou thorakoskopii
(VATS) a pohledu pacientt ktefi podstoupili operaci klasickym otevienym piistupem

- torakotomii.

Osetrovatelska praxe je v soucasné dob¢ postavena na holistickém pristupu
k pacientovi. Tento piistup zohlediiuje bio-psycho-socialni stranku pacienta. Zajima se
nejen o pacientovu chorobu, ale i o pacientovo prozivani. Aby zdravotnici rozuméli
tomuto prozivani, musi pouzivat empaticky pfistup v komunikaci s pacientem. Pti
poskytovani zdravotni péce neni zanedbatelné ani ekonomické hledisko. Informovany
spolupracujici pacient vyznamné zvySuje efektivitu 1é¢by. Informace, informovanost

jsou povazovany za kli¢ové pojmy ve zdravotnictvi i oSetfovatelstvi.

Z vysledku Setfeni vyplyva, ze hospitalizovani pacienti se citi byt dostatecné
informovani, jsou spokojeni s kvalitou a rozsahem poskytnutych informaci. Na zakladé

zjisténi vzniklo doporuceni pro praxi, edukaéni list pro pacienta.

Z vysledkl Setfeni prvniho cile prace vyplyva, ze miniinvazivni postupy jsou
zatizeny mens$i pooperacni bolesti, jsou pacienty l1épe snasSeny, a pacienti podstupujici
miniinvazivni opera¢ni vykon maji men$i obavy znavratu do béZného Zivota
a pracovniho zafazeni. V mnoha pracich €asto zmiflované estetické hledisko operacniho

vykonu nebylo kupodivu v naSem vyzkumu pacienty zminéno.

Cile bakalaiské prace byly splnény.
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Seznam pouzitych zkratek

AIDS
ARDS
ATB
BCG
CFTR gen
CF
CNS
CRP
CPFS
ESWT
FENO
HIV
HRCT
CHOPN
ISWT
LABA
LAMA
LLN
MKN
NSCLC
PCR
PEG

QOL

Acquired Immune Deficiency Syndrome
Acute respiratory distress syndrome
Antibiotika

Bacillus Calmette-Guerin

Cystic fibrosis transmembrane conductance regulator
Cysticka fibroza

Centralni nervova soustava

Celkové reaktivni protein

Ceské pneumologicka a ftizeologicka spole¢nost
Endurance shutlle walking test

Fractional exhaled nitric oxid

Human Immunodeficiency Virus
High-resolution computerized tomography
Chronické bronchopulmonalni plicni nemoc
Incremental shutlle walking test
Long-acting beta-agonists

Long acting muscarinic antagonist

Lower limit of normal

Mezinarodni klasifikace nemoci
Non-small-cell lung carcinoma

Polymerase Chain Reaction

Perkutanni endoskopické gastrostomie
Quality of life
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RFT
RHB
SABA
SCLC
Sp0O2
TBC
UZIS
VATS
WHO

6MWT

Respiracni fyzioterapie

Rehabilitace

Short-acting beta-agonists

Small- cell lung carcinoma

Stands for peripheral capillary oxygen saturation
Tuberculum

Ustav zdravotnickych informaci a statistiky
Video-assisted thoracoscopic surgery

World Health Organisation

Six minute walking test
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Ptiloha | - Souhlasné stanovisko s provedenim vyzkumného Setieni v Thomayerové

nemocnici
THOMAYEROVA NEM})CP&ICE'
I 140 59 PRAHA 4 - KRC, VIDENSKA 800
nemocnice
POKYNY K PODANI ZADOSTI 0 UMOZNENI SBERU DAT VTN
Pokyny pro Zadatele

Zadost musite podat pisemné, uvést datum a vid podpis. Zadost vietnd piiloh predate osobné na
piisluiném oddéleni TN k podpisu a poté v Centru pro vedélivini TN.

Pisemna Zadost musi obsahovat

Piijmeni a jméno #adatele; Ondica Michal

Kontakinf adresu: Svihovské 546/3d, Praha 4, Pisnice

Telefon: 607 189 692

E-mail: michalondica@eomail.com

Skola/Fakulta Vysoka Skola polytechnicka Jihlava, Katedra zdravotnickych studii
Obor studia: Vieobecn: sestra, Be., kombinované studinm.

Roénik studia: 3

Ukel sbéru Setfeni: Bakaldiska price

Zphisob provedenf sbéru dat: Kvalitativoi vizkam, rozhovor

Pou#ité vyzknmné metody, popiite, piiloZte dokumentaci: Polostrukturovany rozhovor
Termin shéru: 5.10.2018 — 30.1.2019

Pracoviité, kde bude sbér dat proveden: OddEleni hrudni chirurgie B1

Presentace dat: Bakalirska price

Poudeni
Zadatel se zavazuje, ¥e zachovd miCenlivost o skutefnostech, o nichi se dozvi v souvislosti
s provadénym sbérem dat. PouZitda data budou anonymni. Dokumentace je pfilohou Fidosti (napi.

dotaznik).
Po_gpracovini Fadatel piedloZi visledky Centru pro vzdélivimi, budou ddle diiny_pFisluinému

naméstkovi, ktery shér dat povolil,
Prezentace visledkii s uvedenim jména Thomayerovy nemocnice je moZnd pouze fz;m Wu.

o
Datum 5.10. 2018 Fodpis: Wy,

Vypliiuje Thomaverova nemocnice

Vyjadieni vedouciho kliniky / oddéleni TN,
UEREEESS éff NE  rHoMAYEROVA NEMOCNICE
Videfiskd 800, 140 59 Praha 4 - Kri
Pozaduji vyjadient etické komise ANO N Oddétent nrudn! chirurgie

Centrum wysoce spegializrend preumooniaehinurgicd phte

Stvrzuji, e budou ochrinéna osobnd data pacienti 1{7 / primaf Lioe. MUDT. Viaslislav Hytych, Fh. D:
W5, Rerit Mchahe, (5,
Datum: ﬁfﬁ;;{aﬂﬁ? VL '!I
PdelS- vcdaucﬂm khmky f oddélen.f
Vyjadieni odpovédadho ndmsila: -
Souhlasim se shérem dat éN}. NE  Thomayerova nemocnice
Yideiishd bRl .1*:. "' :1_ raotnicka
1 — e, . NAMEstER PO Y o
e fh 'm}.w
g 10 Al ?udpls odpovédného ) Démstka
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Ptiloha Il - Respondent A

Oblast kvality Zivota

1) Muzete popsat bolest, kterou pocit'ujete?

., Moc mé tlaci ten drén. Pocituji tlak v miste toho drénu.

2) Pocit’'ujete po operaci omezeni v pohybu?

,,Jo, jako by treba pri pohybu, Ze se hybe ten drén tak mi to vadi.

3) Pocit’'ujete omezeni pri vykonavani béznych ¢innosti?

,,Je t0 vse trosku horsi, kazdy pohyb. Jak se asi hdbe ten drén.

4) Piredpokladate néjaka omezeni po navratu do domaciho prostiedi?
,, Vse piijde pomalu, co se tyce pohybu, hlavné tedy ty domdci cinnosti.

5) Myslite si, Ze operaé¢ni vykon bude mit vliv na Vase pracovni zafazeni?

,,INo nebudu asi tak vykonnd ze zacatku, jsem damska krejcova. Ale pak to bude jiste

I3

Vv porddku. *
6) V ¢em nebo v kom pocit’ujete nejvétsi oporu?

«

. Vrodine. *

Oblast informovanosti

1) Byl/a jste informovan 0 povaze opera¢niho vykonu?

,,Ano, byla hnedka pri prichodu do nemocnice, tedy p7i prijeti panem doktorem. “
2) Byl/a jste seznamen S nemocni¢nim reZimem?

,, Ano, sestry mi prisly rict, o a jak.

3) Byla Vam dana moZnost se na néco doptat?

,,Ano, byl. Mohla jsem se na cokoliv zeptat. “
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4) Dostal/a jste informace o rehabilita¢nim rezZimu?

,,Ano dostala, byly tady z rehabilitace, vse mi ukdzali. Hodné dychdam do rukavice. *
5) Byl/a jste poucen 0 zachazeni S hrudnim drénem?

., Rikali, at'si na néj ddavam pozor, abych ho nenamocila.

6) Byl/a jste informovan/a 0 omezeni vyplyvajici po propusténi?

L Zatim ne.
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Ptiloha Il — Eduka¢ni karta

1)

2)

3)
4)

5)

6)

7)

8)
9)

Pokracovani v dechové a kondi¢ni rehabilitaci — dychani do rukavice, nacvik
prohloubeného dychani Kk rozvinuti plic.

Prochazky — nordic wolking — vede k posileni pomocnych dychacich svalu a
zvySeni kondice.

Postupné zvySovat svou fyzickou zatéz, jisté ne pies pocit bolesti.

Vyvarovat se pobytu ve velkém Kkolektivu, predevSim za nepfiznivé
epidemiologické situace — riziko infekce dychacich cest.

Vynechat leteckou dopravu — doporu¢ena doba 10 tydnt dle pracovisté hrudni
chirurgie v Thomayeroveé nemocnici.

Setfit pletenec ramenniho kloubu na operované strané v dasném pooperaénim
obdobi.

Péce o jizvu — tlakova masaz jizvy, promazavani jizvy a okoli (neparfémované
mastné krémy, sadlo, nivea, indulona, 1ékafska vazelina), omezeni slunéni.
Sprchovani rany a jeji udrzovani v Cistoté, koupel vyloucit na 14-20 dni.
Dodrzovani eventualnich jinych specifickych doporuceni zdravotnickych

pracovniki.
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