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1. Uvod

Cilem mé prace bylo zpracovani piipadové studie oSetfovatelské péce
u nemocného P.E., 48 let, ktery byl na Oddé¢leni akutni kardiologie

hospitalizovan s diagn6zou akutni plicni embolie.

Na zacatku klinické casti jsem struné popsala anatomii dychaciho
systtmu a fyziologii dychdni. Dalsi ¢ast jsem rozdélila na trombotické
a netrombotické plicni embolie. Mé prace se vztahuje hlavné k trombotické
plicni embolii, proto jsem zde charakterizovala toto onemocnéni blize. Popsala
jsem vyskyt, rizikové faktory, patofyziologii, klinicky obraz, diagnostické
metody, 1é¢bu, prognézu a prevenci. Cast vénovana netrombotickym plicnim

emboliim obsahuje vycet téchto stavi a jejich kratkou charakteristiku.

Ve druhé poloving klinické ¢asti jsem popsala nemocného P. E., okolnosti
jeho piijeti na Oddéleni akutni kardiologie, priabeh jeho hospitalizace, piehled
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dostaval.

Na zacatku oSetrovatelské Casti jsem se zabyvala obecnou problematikou
vyuziti oSetfovatelského modelu. Blize jsem se zaméfila na teorii ,,Modelu
fungujiciho zdravi“ Marjory Gordonové. Ten jsem si pro zpracovani piipadové
studie vybrala, protoze si myslim, Ze nejlépe vystihuje potfeby nemocného.
Osetifovatelskou anamnézu jsem zpracovala na zakladé rozhovoru
s nemocnym. Stanovila jsem pét aktudlnich a Ctyfi potencialni oSetfovatelské
diagnézy. V zavéru osetfovatelské ¢asti jsem shrnula socialni a psychologickou

problematiku nemocného.

Zavér své prace jsem vénovala prognoze plicni embolie. Na konci jsem pak

uvedla seznam pouzité literatury, seznam zkratek, seznam piiloh a piilohy.



2. Klinicka ¢ast

2.1 Anatomie a fyziologie dychani

Dychaci systém je tvofen nosem a dutinou nosni, hrtanem, pridusnici,
priduSkami a plicemi. Plice se d¢li na laloky, prava plice na 3 laloky a leva
na 2 laloky. V plicich dochazi k vétveni bronchti na bronchioly, které se vétvi
az na terminalni bronchioly. Ty vstupuji do jednotlivych plicnich lalicka a dale
se vétvi az do alveolti. Povrch plic pokryva visceralni pleura (poplicnice), kterd
ptechéazi ptes plicni hily do pleury parietdlni (pohrudnice). Oba listy pleury
k sobé priléhaji pres vrstvu serdzni kapaliny, kterd zajistuje kontakt obou list
a hlavné negativni tlak v pleurdlni dutin€. Dychéani probiha pomoci dychacich
svali. Mezi hlavni inspiracni svaly patii bradnice a zevni mezizeberni svaly,
pomocné inspiracni svaly jsou musculus sternocleidomastoideus a skalenové

svaly. Nadech je vzdy déj aktivni, zatimco vydech je d¢j pasivni.

Zakladni funkci dychaciho systému je vyména plynd, kysliku a oxidu
uhli¢itého, v plicich na alveolokapildrni membrané. Vymeéna plyni probiha
jako nékolik na sebe navazujicich d&ji — ventilace (vyména vzduchu mezi
plicemi a zevnim prostiedim), distribuce (vedeni vzduchu dychacimi cestami
az kalveolim), difuze (ptenos kysliku a oxidu uhli¢it¢tho pies alveolarni

membranu), perfuze (plicni cirkulace).

Rizeni dychani probihé jako chemicka, centralni a volni regulace. Podnétem
pro chemickou regulaci jsou zmény pO2, pCO2 a pH. Tyto zmény
zaznamenavaji centrdlni chemoreceptory (v prodlouzené mise) a periferni
chemoreceptory (nachazeji se v karotickych a aortalnich téliskach). Centralni
regulace dychani spoc¢iva ve funkci dychaciho centra, které se nachazi v oblasti
prodlouzené michy a ve Varolové mostu. Vzruchy vznikajici v téchto centrech
jsou vedeny k misnim motoneuroniim, které zodpovidaji za ¢innost dychacich

svalt. (2, 12)



2.2 Plicni embolie

Plicni embolie je Zivot ohrozujici onemocnéni, pii kterém dochdzi k nahlé
obstrukci plicnice nebo nékteré zjejich vétvi krevni srazeninou. Krevni
srazenina vznikd nejcastéji jako dusledek nahlé tromboembolické obstrukce
¢asti plicniho fecisté. Jako embolii oznacujeme proces uvolnéni trombu z mista
vzniku a jeho premisténi do plicnice nebo jejich vétvi. Embolii mohou kromé
trombti zpisobovat i jiné hmoty, napf. tuk, kostni dfen, plodova voda, vzduch

ajiné. (15)

2. 2. 1 Trombotické plicni embolie

2.2.1.1 Vyskyt

Vyskyt plicni embolie v Ceské republice neni piesné znam. Diivodem je
absence epidemiologickych studii pouzivajicich stejnou metodiku. Podle
vyskytu v ostatnich evropskych zemich se vyskyt plicni embolie v CR
odhaduje asi na 10 000 ptipadii ro¢né. Podle klinickych dat se vétSina plicnich
embolii vyskytuje ve vékové skupiné 60 — 70 let. Zilni tromboembolie je tietim
nejéastéj$im kardiovaskularnim onemocnénim v CR. Vykazuje vysokou

mortalitu, az 30 %. (17)

2.2.1. 2 Etiopatogeneze

Zdrojem plicni embolie jsou u 85 % nemocnych trombdzy hlubokych Zil
dolnich koncetin, dalSimi zdroji pak mohou byt panevni Zily, ledvinné Zzily,
dolni dutd zila, pravé srdce a jiné. Predisponujici faktory zilni trombozy
s naslednou plicni embolii zahrnuji Virchowovu trias: zmény koagulace,
poruchy cévni stény a zpomaleni pritoku krve. Z klinickych studii déle
vyplyva, Ze zilni trombdza vznika pfi aktivaci koagulace, pfi poruse fibrinolyzy

a pii staze. (15, 17)



2. 2. 1. 3 Rizikové faktory

Rizikové faktory zilni trombdzy rozdé€lujeme na klinické a laboratorni.

+» Klinické RF:
Patii mezi né¢ hlavné velké chirurgické vykony, zejména ortopedické operace
a rozsahlé bfisSni operace (dochdzi k aktivaci koagulace, staze, sniZeni
fibrinolyzy, poskozeni endotelu), traumata dolnich koncetin a panve (vznika
imobilizace a stdza krve), maligni nadory (snizuji fibrinolytickou aktivitu,
uvoliiuji tromboplasty a komprimuji zily), pooperani sepse (aktivuji
koagulaci). Déle vék, srde¢ni selhani, iktus, obezita, téhotenstvi, koufeni,
malnutrice, peroralni antikoncepce, dlouhé cestovani, zavadéni riznych katétra

v ramci hospitalizace.

s Laboratorni RF:

Jsou vrozené ¢i ziskané deficity. Nachazime je vSak jen u asi 10 % vSech
Zilnich trombdéz a plicnich embolii. Patfi mezi né deficit antitrombinu
(projevuje se hlavné vyskytem trombdz u déti a mladych osob), deficit proteinu
C a S, APC rezistence, Leidenska mutace (u homozygota je riziko 20 — 80 %,
u heterozygota 3 — 10 %), antifosfolipidovy syndrom, stav po splenektomii
a dalsi. Rizikovou skupinou pro vznik embolii jsou také dalsi skupiny pacientt:
pacienti, u kterych se zilni trombo6za objevila pted 45. rokem zivota, pacienti
s recidivyjici zilni trombo6zou, pacienti s trombozou v neobvyklé oblasti
(portalni zila, slezinnd Zzila, ...), pacienti s idiopatickou plicni embolii, zeny

s anamnézou tromboembolie v t€hotenstvi. (15, 16, 17)

2. 2. 1. 4 Patofyziologie

Zavaznost akutni plicni embolie zavisi na velikosti plicni cévni obstrukce
vyvolané embolii a na stavu srdce a plic. U pacientl bez pfedchoziho plicniho

a srdecniho onemocnéni je tfeba vyvolat obstrukci 50 % k tomu, aby vznikla
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plicni hypertenze. U kardiaki nebo nemocnych s diivéjSim plicnim
onemocnénim sta¢i 1 men$i obstrukce k vyvolani plicni hypertenze.
Pii embolizaci do plic dochazi k hyperventilaci, konstrikci alveolarnich dukta
a termindlnich bronchiolt v diisledku uvolnéni serotoninu a histaminu, zvysuje
se odpor dychacich cest, dochazi ke ztrat¢ surfaktantu v postizené oblasti plice
a ke vzniku atelektaz, vznika hypoxémie, ktera muze vést az k obrazu akutni

A4

ptipadech rozvijet kariogenni Sok. (17)

2. 2. 1. 5. Klinicky obraz

Klinicky obraz a pribéh plicni embolie zavisi na jeji velikosti a rozsahu.
Rozeznavame 5 forem plicni embolie: akutni masivni plicni embolie, akutni
submasivni plicni embolie, akutni malad plicni embolie, subakutni masivni

plicni embolie, chronicka trombembolicka plicni hypertenze.

+ Akutni plicni embolie

Zahrnuje asi 10 % vSech embolii. Ma zdvaznou prognoézu a mortalita se
pohybuje okolo 30 %. Projevuje se vyzna¢nou hemodynamickou nestabilitou,
synkopami, hypotenzi az rozvojem kariogenniho Soku s oligurii, cyano6zou,
tachypnoi. Akutni masivni PE miiZze zpusobit akutni cor pulmonale se vSemi
znamkami akutniho selhdni pravé srde¢ni komory. Prav€é masivni plicni
embolie je nejcastéjsi pfi¢innou akutniho pravostranného srde¢niho selhani
s naslednym kariogennim Sokem. Pfi ném dochazi ke snizeni minutového
vydeje, tim ke snizeni prokrveni tkéni, centralizaci ob&hu, ischémii tkani
a poruse mikrocirkulace. Klinickymi zndmkami kariogenniho Soku jsou
hypotenze, kdy je systolicky tlak primérné nizsi nez 80 mmHg, tachykardie,
hypoperfuze (chladnd a zpocena kuze, oligurie az anurie, uzkost a neklid),

biochemické zmény a hemodynamické zmény (srde¢ni index niz$i nez 2 1/min,

ale normalni tlak v zaklinéni).
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+ Akutni submasivni plicni embolie

Vyznacuje se hemodynamickou stabilitou, pouze s pfitomnosti tachykardie

a tachypnoe.

s Akutni mald plicni embolie

Projevuje se tachypnoi a tachykardii nebo mulze zGstat klinicky néma.
Pii obstrukci menSich vétvi plicnice miize dojit ke vzniku plicniho infarktu.
Ten se castéji vyskytuje u kardiakli. V klinickém obraze pievlada pleuralni

bolest, hemoptyza, kasel, horecka, charakteristicky je pleuralni tfeci Selest.

+ Subakutni masivni plicni embolie

Je vyvolana cCetnymi mens$imi emboliemi. Plicni cévni obstrukce vzniké
pomaleji, v prubéhu 1 —2 tydnt. Hlavnim symptomem je pomalu nariistajici

namahova dusnost a snizovani télesné vykonnosti.

# Chronicka trombembolické plicni hypertenze

Je zpasobena opakovanou plicni embolizaci. Nejéastéji se manifestuje
progresivné narustajici namahovou dusnosti v pribéhu tydnt az mésica. (15,

16, 17)

2. 2. 1. 6 Diagnostika

2.2.1.6.1. Anamnéza

NejcastéjSim ptiznakem je ndhle vznikld nebo nédhle zhorSend klidova
dusnost, udavd ji 90-95 % vSech nemocnych. Méné¢ casté jsou bolesti
na hrudi. Asi u jedné pétiny nemocnych se objevuje kasel a u pacientli

s plicnim infarktem se setkdvame s hemoptyzou. (15)
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2.2.1.6.2. EKG

Vyznamné plicni embolie vedou ke vzniku obrazu S I, Q III a negativni
viny T ve svodech V1 —V3 nebo zplsobi obraz bloku pravého Tawarova

raménka. (3)

2. 2. 1. 6. 3. Laboratorni metody

s D-dimery
D-dimery jsou konecnym vysledkem piisobeni plazminu na fibrin. Plazmin
Stépi fibrin a fibrinogen, ale i faktor V, VIII a protrombin. Degradaci
definitivniho fibrinu zpevnéného plazminem vznikaji D-dimery. Stanoveni
hladiny D-dimert je uzite¢né predevs§im k vylouceni diagnoézy plicni embolie
¢i zilni trombozy. (Je to z toho diivodu, ze pozitivita D-dimert provazi i1 dalsi
stavy, jako jsou napt. zancty, nekrézy, infekce a jiné). Plicni embolii Ize
vyloudit pfi hodnotich D-dimeru pod 300 pg/l. Nalez normalni hladiny

D-dimeru tak vylucuje diagnozu plicni embolie. (17)

+ Krevni plyny
Vysetfeni krevnich plynt je diagnostickd metoda, kterd muze pomoci
pti stanoveni diagnézy. Nalez vSak muze byt shodny i pii jinych diagnozach,
napf. pii intersticidlnim onemocnéni plic. Také u mensSich plicnich embolii
nedochézi k vyraznym zméndm krevnich plynt. Typickym néalezem pfi plicni
embolii je hypoxémie (parcidlni tlak kysliku < 9,3 kPa pfi dychani vzduchu
nebo < 10,7 kPa pii inhalaci kysliku v mnozstvi 2 1/min), hypokapnie,

respiracni alkal6za. (17)

¢ Troponiny
Zvysena hladina troponinii byva u akutnich koronarnich syndromda, ale
1 pti plicni embolii. V podstaté hladina Troponinu I koreluje s EKG znamkami

pfetizeni pravé komory. Ur€eni hladiny troponinu je pfedevSim ukazatelem
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progndzy plicni embolie. Plati, ze pokud se prokdze zvysSena hladina Troponinu

I, svéd¢i to pro horsi progndézu nemocného. (15)

2.2.1. 6. 4. Echokardiografie

Velmi vyznamna diagnostickd metoda. Echo diagnostika zahrnuje
pro masivni plicni embolii typicky obraz akutniho cor pulmonale: dilataci
pravé komory srde¢ni, hypokinezu jeji stény, zvySeni poméru enddiastolického
rozméru prava/leva komora. Dal§imi znamkami jsou abnormalni pohyb septa,
dilatace pravé sin€, dilatovana dolni duta Zzila, kterd nekolabuje s respiraci,

nalez znamek plicni hypertenze. (15)

2. 2. 1. 6. 5. Hemodynamické vySetieni

Standardné se provadi u tézkych forem plicni embolie. Prokazuje plicni
prekapilarni hypertenze u akutniho cor pulmonale, napomaha v diferencidlni
diagnostice nemocnych s levostrannym srdecnim selhdnim. Provadi se
zavedenym Swan - Ganzovym katétrem. Pfi plicni embolii nachazime tyto
zmény hemodynamiky: zvySeny tlak v pravé sini (stfedni nad 6 mmHg),
zvyseny tlak v plicnici (nad 30 mmHg), normalni tlak v zaklinéni (okolo 12
mmHg) a sniZzeny srdecni index (pod 3 1/min/m?). LéCebnym cilem, ktery
u monitorace hemodynamiky sledujeme, je normalizace prekapilarni plicni

hypertenze. (18)

2. 2. 1. 6. 6. Zobrazovaci metody

¢ RTG hrudniku
Ma dulezitou roli zejména ve vylouceni jinych patologii. Pro diagnostiku plicni
embolie méa ale Spatnou senzitivitu a specifitu. Hlavni RTG zndmky plicni
embolie jsou atelektdza, elevace branice na postizené strané, oligémie

a plicni infarkt. (15)
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% Spirdlni CT angiografie

Spiralni CT angiografie (CTA) umozinuje zobrazeni plicniho cévniho fecisté
pomoci kontrastni latky. Znamkou plicni embolie pfi CTA je intraluminalni
defekt nebo uplnad okluze tepny a nalez parenchymatdézni 1éze. Vyznamnou
vyhodou CTA je moznost zobrazeni jinych pfiin obtizi nemocného (napf.

pneumonie, disekce aorty, plicni nadory, plurdlni vypotky aj.). (15)

+¢ Plicni perfuzni a ventilaéni scan

Plicni perfuzni scintigrafie je vysetfeni zobrazujici regiondlni prokrveni
a provzdusnéni plic, které se provadi pomoci nitroziln¢ podavaného
radioizotopu. Ten se zachycuje vcévach a je zdrojem radioaktivity.
Scintigrafie plicni perfuze zobrazuje krevni pratok plicnim fecistém.
Scintigrafie plicni ventilace se provadi pomoci radioaktivnich plynt, které
zobrazuji alveolarni ventilaci plic. Zakladni zndmkou plicni embolie je defekt

perfuze pii zachovalé ventilaci. (9)

+ Magneticka rezonance

Je vyuzivana hlavné u pacientti, u kterych neni mozné podat kontrastni latku
na CTA. Jeji nevyhodou je nizkd rozpoznatelnost plicni embolie v malych

vétvich. (15)

2.2.1.6.7 Plicni arteriografie

Hlavni indikaci pro plicni arteriografii jsou diagnostické pochybnosti
u nemocnych s nejistymi znadmkami plicni embolie. Jeji vyhodou je napf.
moznost okamzitého feSeni masivni plicni embolie fragmentaci plicniho

embolu. (17)

2. 2. 1. 6. 8 Duplexni ultrazvukové vySetieni Zil dolnich kon¢etin

Je ptfinosné u nemocnych s podezienim na plicni embolii. Nalez hluboké
zilni trombozy je nepiimy dikaz o plicni embolii vyzadujici antikoagulacni
1écbu. (Plicni embolie a hluboka Zilni trombdza jsou rizné klinické

manifestace jedné tromboembolické nemoci). (17)
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2. 2. 1. 7 Diferencialni diagnostika akutni plicni embolie

Nahle vzniklou dusnost je tfeba vyloucit z pficin jako je akutni infarkt
myokardu doprovazeny akutnim srde¢nim selhanim, pneumotorax, pneumonie,
zhorSenda CHOPN. Nahle vznikld bolest na prsou miize byt projevem AIM.
Nejcastéji byva plicni embolie zaménovana s AIM, hlavné u pacientil

s anamnézou AIM v minulosti a s disekci aorty. (17)

2.2.1.8 Lécba

2.2.1. 8.1 Trombolyticka lécba

Jejim cilem je odstranéni obstrukce v plicnim fecisti. Indikaci je masivni
plicni embolie s hemodynamickou nestabilitou, akutni cor pulmonale, plicni
embolie neustupujici pii 1écb€ heparinem, recidivujici plicni embolie.
Pti trombolytické 1é¢bé dochazi vétsinou k rychlému uvolnéni obstrukce plicni
cirkulace a tim 1 ke sniZeni zatizeni pravé komory. Jejimi dal$imi vyhodami je
odstranéni soucCasn¢ probihajici zilni trombozy a snizeni vyskytu plicni
hypertenze. Komplikace trombolytické 1écby jsou napft. krvacivé komplikace,
cévni mozkova piithoda aj. Kontraindikace 1é€by se rozdéluji na absolutni
a relativni. Mezi absolutni patii aktivni wvnitini krvaceni a nedavné
intrakranidlni krvaceni. Mezi relativni patii napt. velké chirurgické zakroky,

gastrointestinalni krvaceni v nedavné dobg, t€¢hotenstvi aj. (15, 17)

2.2.1. 8.2 Lécba heparinem

Indikaci pro 1écbu heparinem je akutni plicni embolie bez zndmek akutniho
cor pulmonale nebo kariogenniho Soku. Lécba by méla trvat minimaln€ 5 dni.
Cilem je antikoagulace nemocného na terapeutickou uroven APTT
(aktivovany parcialni tromboplastinovy ¢as, referen¢ni mez 0,80 - 1,20), které

se ma prodlouzit na 2 az 4néasobek. (15)
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2.2.1. 8. 3 Lécba nizkomolekularnim heparinem

Lécba nizkomolekuldrnim heparinem je dle poslednich studii minimalné
stejn¢ ucinnd jako lécba standardnim heparinem. Vyhoda této 1écby spociva
v odstranéni denniho laboratorniho monitorovani krevnich testti. Davkovani se
fidi hmotnosti pacienta. Vhodné je laboratorni sledovani ucinnosti

nizkomolekularniho heparinu stanovenim hladiny anti Xa. (15)

2. 2. 1. 8. 4 Plicni embolektomie

Tento zplsob feSeni plicni embolie je vhodny u pacienti
kontraindikovanych k trombolytické 1écbé a dale u kritickych pacientt.
Zakrok spociva v odstranéni vmetkil z plicniho tepenného feciste chirurgickou
metodou. Embolektomie vyzaduje mimotélni ob¢h a hypotermii, v ojedinélych
ptipadech ji lze provést bez mimotélniho ob&hu. Zakladni indikaci pro plicni
embolektomii je anatomicky rozsdhld embolizace s dysfunkci pravé komory

a nemoznost podani trombolytické 1é¢by. (15)

2. 2. 1. 8. 5 Perkutanni mechanicka trombektomie (PMT)

PMT umoziuje rychlou rekanalizaci plicnich arterii. Nejvyhodnéjsi je
kombinace PMT a lokélni trombolyzy. PMT se provadi specialnim katétrem,
na jehoz konci se vytvaii negativni aspiracni tlak, ktery aspiruje trombus.
Indikace pro PMT jsou absolutni kontraindikace trombolyzy a také

hemodynamicky nestabilni pacient. (15)

2.2.1.9 Prognoza

Prognoza plicni embolie je ovliviiovana rozsahem plicni cévni obstrukce,
ptedchozim stavem kardiopulmonélniho fecist¢ a dalSimi faktory (napft. vek,
pfitomnost maligniho onemocnéni, mozkovéa cévni piihoda aj.). Kratkodoba
prognodza zavisi na vaznosti klinického stavu a na pritomnosti dysfunkce pravé

komory. Progn6za nepoznané a nelécené plicni embolie je horS$i a mortalita
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2 az 3krat vysSi. Dlouhodoba progndéza zavisi na piitomnosti dalSiho

onemocnéni a na vyvolavajicim faktoru. (17)

2.2.1.10 Prevence

Letalni plicni embolie je Casto prvni a konecnou klinickou znamkou
hluboké zilni trombdzy. Z tohoto divodu je tfeba zahdjit systematickou
prevenci u vSech nemocnych se zvySenym rizikem. VySetieni rizikovych
faktordi provadime u vSech nemocnych s podezienim na trombofilni stav. To
znamena u vSech pacient, u kterych je predpoklad vychyleni rovnovéahy
hemostatickych mechanismi smérem k trombdze. Metody prevence jsou
fyzikalni metody (Casné vstdvani a rehabilitace nemocnych po operacich)

a noSeni elastickych antitrombotickych puncoch.

Farmakologick4d prevence — aplikace nizkomolekularniho heparinu s. c.
(davka volena dle hmotnosti pacienta), podavani Warfarinu jako peroralni
alternativy nizkomolekularniho heparinu, podavani kyseliny acetylsalicylové.

Dalsi metody prevence zavisi na jednotlivych rizikovych faktorech. (17)
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2. 2.2 Netrombotické plicni embolie

2. 2. 2.1 Tukova plicni embolie

Nejcastéji vznikd u nemocnych po rozsahlych zranénich, hlavné frakturach
dlouhych kosti a panve. Pti fraktufe se mohou do ob&éhu uvolnit drobné tukové
kapénky, které agreguji s destiCkami a vytvoii vétsi Castice. Hlavni Cast
embolizuje do plic, mensi se mohou dostat do velkého obéhu a do mozku.
Tukova embolie neni Casta, dochazi kni asi u 1 az 2 % vSech traumat.
Hlavnimi klinickymi znamkami je nahla dusnost, bolest na hrudi, tachykardie,
tachypnoe a neurologické ptiznaky jako neklid, zmatenost, stupor az koma.
u tukové plicni embolie je prevence, ktera zahrnuje vcasnou fixaci zranénych

kosti a Casnou chirurgickou 1écbu.

2. 2. 2.2 Vzduchova plicni embolie

Vznika jako komplikace katetrizace centralnich Zzil, operativnich zakrokt
nebo barotraumatu. Projevuje se ndhlym kaSlem, zavrati, bolesti na hrudi
a strachem ze smrti. Kasel je doprovdzen namahavym inspiriem. Postupné se
rozviji kardiovaskuldrni kolaps s tézkou klidovou dusnosti az chréenim.
Letélni volum byva okolo 300 — 500 ml vzduchu vsttiknutého rychlosti asi 100
ml/s. Lécba musi byt okamzitd, zahrnuje pfedevsim zabranéni vniku vzduchu
do mozku. Pacient se ulozi na levy bok s hlavou dold, aby se vzduch piemistil
do oblasti pravé sin¢€. Ten se pak musi odstranit katétrem. Soucasné se podava

stoprocentni kyslik inhalacné.

2. 2. 2.3 Paradoxni embolie

K paradoxni embolii miize dojit pii vzniku tzv. levopravého zkratu.
Dochézi k nému napt. u akutni plicni hypertenze, kdy dojde ke zvySeni tlaku

v pravé sini a tento tlak je patologicky vyssi nez tlak v levé sini.
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2. 2. 2. 4 Septicka embolie
Vyskytuje se zfidka, nejCastéji pfi abscesu v dutiné biiSni nebo v panvi
pfi anaerobni infekci. Zdrojem mohou byt i trvalé katétry. Hlavni klinickou

znamkou je obraz akutni pleuritidy a pfitomnost kasle.

2.2.2.5 Nadorova embolie

Vznika na podkladé¢ embolizaci nadorovych bunék do plicniho obé¢hu.

2.2.2.6 Amniova embolie

Jedna se o pomérné vzacnou komplikaci s vysokou umrtnosti. Mortalita
matky se pohybuje okolo 80 % a plodu okolo 40 %. Jedna se o 3. nejcasté&jsi
pfi¢inu umrti v t€hotenstvi. Rizikovymi faktory pro jeji vznik jsou pokrocily
vék matky, multipara a velky plod. Nastavd béhem porodu nebo kratce
po ném. Klinicky se projevuje nahle vzniklou dusnosti, cyandzou

a rozvijejicim se Sokovym stavem. (17)
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2.3 Z.akladni informace o nemocném

2. 3.1 Zakladni udaje

Jméno a piijmeni: P. E.

Osloveni: Pane E.

VéEk: 48 let

Bydlisté: Stfedni Cechy

Pojistovna: VSeobecna zdravotni pojistovna
Stav: Zenaty

Povolani: Nyni v invalidnim dichodu
Kontaktni osoba: Manzelka Jifina

Datum pfijeti: 15. 8. 2008

Datum ukonceni hospitalizace: 18. 8. 2008

2. 3. 2 Lékarska anamnéza

2. 3. 2.1 Anamnestické udaje

+» Rodinnd anamnéza: Otec zemiel na ICHS v 72 letech, matka zemfela,

ale nezna pficinu.

+ Osobni anamnéza: Dlouhodobé 1é¢en pro tézkou CHOPN na p.o.

kortikoidech, sekundarni Cushingliv syndrom, chronickd Zilni
insuficience, ulcus cruris na levé dolni koncetin€, posledni hospitalizace
pted rokem pro exacerbaci CHOPN, v détstvi vaznéji nestonal, pouze

asi v 8 letech operace ingvindlni hernie.

«» Alergickd anamnéza: Neguje
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¢+ Abusus: Koufi do 10 cigaret denn¢, alkohol 3 - 4 piva denné.

+» Farmakologickd anamnéza: Triamcinolon 2-0-0, Furon 1-0-0

=  Triamcinolon

Indikacéni skupina: Hormon, kortikosteroid

Indikace: Revmatickd onemocnéni, alergické reakce, nezanétlivé respiracni
poruchy, akutni dermatdzy.

Nezédouci ulinky: Zvyseny pocit hladu, zvysujici se télesnd hmotnost,

zazivaci obtize, otoky, mésiCkovity oblicej, neklid, poruchy nalad a spanku.

=  Furon

Indikacéni skupina: Diuretikum

Indikace: Edémové stavy, hypertenze, chronické srdecni a renalni selhani.

Nezéadouci Ginky: Zazivaci obtize, obéhové poruchy, zavraté, poruchy zraku.

¢ Socialni anamnéza: Zenaty, 2 déti, manzelka i déti zdravi.

% Pracovni anamnéza: V invalidnim diichodu pro CHOPN, dfive pekaf.
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2. 3. 2. 2 NynéjSi onemocnéni

Pacient P. E. ptelozen ze spadového interniho oddéleni pro duSnost
a suspektni embolii. Pacient morbidné¢ obézni, s tézkou CHOPN,
kortikodependentni, stale kufdk. Dne 14. 8. 2008 piijat na spadové interni
oddéleni s nahle vzniklou dusnosti a bolesti levé dolni koncetiny pii chuzi.
Lécen heparinem, pro opakované t¢zké ataky hyposaturace pielozen dne 15. 8.

2008 na naSe Oddéleni akutni kardiologie.

2. 3. 2. 3 Stav p¥i prijeti

Objektivné pfi piijmu: Vaha: 115 kg, vyska: 160 cm, BMI: 44,9,
TK: 110/60 mmHg, TF: 130/min, DF: 25/min, TT: 36,3°C, Sat O2 88%
bez kysliku.

Pacient dyspnoicky, orientovan, spolupracuje, bez zndmek ikteru, afebrilni,

bez znamek dehydratace, kozni turgor pfiméteny, Cushingoidni habitus.

Hlava: Nebolestiva, usi a nos bez vytoku, spojivky ruzové, skléry aniktericke,

jazyk vlhky, plazi sttedem, hrdlo klidné.

Krk: Stitna 7laza nezvétSend, napli krénich Zzil vzhledem k habitu

nehodnotitelna, karotidy tepou symetricky, bez Selesti.

Hrudnik: Bez deformit, dychani vlevo je mirné oslabené, vpravo Cisté

s prodlouzenym expiriem.

Srdce: Poklepov€ nezvétSeno, tachykardie 110/min, 2 ozvy, systolicky Selest.

Bficho: Klidné, nebolestivé, bez rezistence, hepatomegalie, tapotment

bilateraln€ negativni.
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Koncetiny: Koncetiny 4, otoky DK bilateralnég, vice LDK.

Onkologickd prevence: Mizni uzliny bez rezistence, prsy palpacné nebolestivé,

bez rezistence, per rektum palpacné nebolestivé, v dosahu prstu bez rezistence

a bez znamek krvéceni.

2. 3. 2. 4 Diagnozy pri prijeti

¢ Suspektni plicni embolie, oboustranna
¢ Femoropoplitearni flebotrombdza

% CHOPN

% Cor pulmonale

% Obesitas magna III. st.

++ Chronicka zilni insuficience, ulcera cruris

+* Nikotinismus
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2. 3. 3 Priibéh hospitalizace

1. den

Ctyficetiosmilety lety pacient P. E. pielozen ze spadového interniho
oddéleni dne 15. 8. 2008 pro dusnost a suspektni embolii a. pulm. na Oddéleni
akutni kardiologie Nemocnice Na Homolce. Pacient uloZzen na akutni
jednoltizkovy box. Pacient pii vstupnim vySetfeni duSny, zchviceny, ale
spolupracoval, byl orientovany. Celkové se necitil dobfe. Pacientovi byly
zajistény fyziologické funkce, méifeny TK, P 4 30 minut.,, P + V & 1 hodinu,
SAT O2 kontinualné, zacal byt podavan kyslik kyslikovou maskou rychlosti
4 1/min, natoeno EKG, provedena kanylace periferni zily na LHK. Dle
ordinace provedeny odbéry krve na zékladni biochemické vySetieni,
hematologické vySetfeni, kardialni enzymy a D-dimer. Byly mu zméieny
obvody dolnich koncetin a udélany bandéze dolnich koncetin, dolni koncetiny
elevovany. Lékai zavedl permanentni mocovy katétr, dale provedl ECHO
na lazku, které prokéazalo obraz akutniho cor pulmonale, dilataci pravé komory,
paradoxni pohyb mezikomorového septa a tézkou plicni hypertenzi.
Naordinovano CT vySetieni, které prokazalo masivni plicni embolii vpravo
pro stfedni lalok a dolni segmenty, vlevo pak obturaci horniho laloku i dolnich
segmentarnich vétvi. Vysledky laboratornich vySetfeni potvrdily diagnézu
masivni plicni embolie (vysoky D —dimer a zvySeny Troponin I). Navic
z vysledkti bylo patrné, Ze pacient trpi renalni insuficienci. Z divodu velkého
rozsahu plicni embolie a absenci plicnich rezerv bylo rozhodnuto o nasazeni
systémového trombolytika (Actilyse 90 mg rychlosti 25 ml/h) s navazujici
antikoagulacni 1é¢bou (Heparin 25 000 j. s 50 ml Fr rychlosti 3 ml/h, dale
korekce dle PTT). Pacientovi byla aplikovana analgetika na bolest levé dolni
koncetiny (Tramal 100 mg 1 amp i. v.). Pacient se v den pfijmu necitil dobfe,
ale odpoledne a dal§i den se jeho stav zlepSil a pacient se citi Iépe, byl

komunikativni a spolupracuje.
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2. den

Pacient se citil 1épe, bolesti negoval, v klidu s kyslikem normosaturovan.
V dopolednich hodinach se u néj objevila hematurie, epistaxe. V laboratofi
elevace jaternich enzymi, znamky rendlni insuficience, minerdlovy rozvrat.
Pacientovi stale dle ordinace podavéan kontinudln¢ Heparin 25 000 j., rychlosti
dle APTT.V noci se pacientova duSnost zhorsila, byl neklidny, dezorientovany.

Z tohoto divodu aplikovan Tiapridal 2 amp i. v. po 6 hodinach.

3.den

dalsi zhorSeni rendlni insuficince. Indikovdano CT angio plicnice, které
prokdzalo regresi plicni embolisace vlevo, vpravo nélez staciondrni, nové se
vyvinul plicni infarkt v hornim plicnim poli. Po piijezdu z CT vysetieni doslo
ke zhorSeni ventila¢nich parametrii u pacienta. Lékafem provedena kanylace
centralni zily. Méfime fyziologické funkce kontinudln€. Pacientovi byl
aplikovan Furosemid 20 mg i. v.,Tiapridal 2 amp i. v. & 6 hodin, Solumedrol
125 mg i.v. Déle pokracuje kontinualni aplikace Heparinu. Vzhledem k neklidu
pacienta a k moznosti sebepoSkozeni byly pacientovi piikurtovany horni
koncetiny. Dale byla nasazena dvojkombinace antibiotik (Augmentin 1,2 g

1. v. 4 6 hodin, Ampicilin 2 g i. v. 4 6 hodin) pro rozvijejici se plicni zanét.

4. den

Pacient se nahle rano v 06.45 hodin zhors$il, byl hyposaturovan,
bradykardicky. Nasledovala ob&hova zastava. Pacient zacal byt resuscitovan,
byl zaintubovan a napojen na umélou plicni ventilaci, Byl mu aplikovan
Adrenalin celkem 5 amp i. v., Atropin 3 amp. i. v., pro podezieni
na opakovanou ataku plicni embolizace byla podana bolusové trombolyticka
1écba. Po 10 minutach zevni srdecni masaze byl pacient napojen na systém
Lucas, zavedena docCasna stimulace, zde obraz elektromechanické disociace,

exitus letalis v 08.00 hodin.
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2. 3. 4 Farmakoterapie v prubéhu hospitalizace

s Actilyse

Indikac¢ni skupina: Antitrombolytikum, fibrinolytikum
Indikace: Fibrinolyticka 1é€ba AIM, plicni embolie, akutni ischemické cévni
mozkové piihody.

Nezadouci udinky: Krvaceni (v misté aplikace 1 celkové), horecka, zimnice,

hypotenze, nauzea, zvraceni, arytmie.

¢ Heparin

Indika¢ni skupina: Antikoagulans

Indikace: Profylaxe a terapie trombd6z a trombembolie jakékoliv lokalizace,
hl. embolizace plic a hluboké zilni trombdzy, zahajeni antikoagulacni 1écby
pted aplikaci peroralnich antikoagulancii, u n€kterych forem DIC aj.

Nezadouci udinky: Pfi vyssim, déle trvajicim podavani maze dojit ke krvaceni,

mikroskopickému 1 manifestnimu, z mistnich 1ézi, ze sliznic, kiize, do mozku

retroperitonea, i jinych organd.

+ Tramal

Indikacni skupina: Analgetikum, anodynum

Indikace: Stiedné silné az silné bolesti.

Nezadouci ucinky: Nevolnost, zavrate, zvraceni, zdcpa, poceni, sucho v tstech,

malatnost.

¢ Tiapridal

Indika¢ni skupina: Psychofarmakum, atypické neuroleptikum

Indikace: Poruchy chovani, abstinencni ptiznaky, akutni delirantni syndrom aj.

Nezéadouci tcinky: Ospalost, celkovy utlum, parkinsonismus, bolest a zvétSeni

prst, hyperprolaktinémie a s ni souvisejici amenorea.
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«» Algifen

Indika¢ni skupina: Analgetikum, spasmolytikum

Indikace: Kiecovité bolesti v oblasti bficha, bolesti zubli, migréna aj.

Nezadouci t€inky: Kozni vyrdzka, koptivka, duSnost, zavratg, unava.

+* Furosemid

Indikaéni skupina: Diuretikum

Indikace: Edémy pii srde¢ni nedostatecnosti, nefroticky syndrom, cirhdza jater,
arterialni hypertenze.

Nezadouci ucinky: Poruchy vodni a elektrolytové rovnovahy, hyperurikémie,

nevolnost, bolesti bicha, hlavy.

+ Solumedrol

Indika¢ni skupina: Hormon ze skupiny glukokortikoidt

Indikace: Megadavky jsou indikovany pii toxinfekénim Soku, u protahovanych
Sokovych stavil. Stfedni davky pii akutni nedostatecnosti kiiry nadledvin, ale
1 pti sekundarnim hypokortikalismu. Malé davky jsou indikovany pii chronické
respiracni insuficienci, po kontuzi plic, pfi stavech po hepatitid¢.

Nezéadouci ucinky: Po podani megadavky nejcastéji hypotenze vznikla vlivem

vazodilatace, po podani stfednich a malych déavek aktivace diabetu,
zalude¢niho viedu, osteopordzy, hypertenze, hypokalémie, retence sodiku

a vody.

% Augmentin

Indikaéni skupina: Antibiotikum (penicilinové, Sirokospektré)

Indikace: Infekce HCD, DCD, mocovych cest, gynekologické zanéty, infekce
ktze, kosti a kloubt aj.

Nezadouci ucinky: Gastrointestinalni obtize, stomatitida, enterokolitida.
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* Ampicilin

Indikaéni skupina: Antibiotikum (penicilinové, Sirokospektré)

Indikace: Lék volby pii infekcich DDC, dale pti mocovych infekcich, infekcich
zazivaciho traktu.

Nezadouci uc€inky: Anafylaktickd reakce, kozni poruchy, gastrointestinalni

obtize.

# Adrenalin

Indikaéni skupina: Sympatomimetikum

Indikace: Srdecni zastava, anafylakticky Sok, bronchospasmus, periferni
selhavani krevniho ob&hu.

Nezadouci u€inky: Tachykardie, hypertenze, kozni vazokonstrikce, palpitace,

uzkost, neklid.

¢ Atropin

Indikacni skupina: Parasympatikolytikum

Indikace: Bradykardicko — hypotenzivni syndrom, premedikace pted celkovou
anestezii.

Nezadouci G€inky: Utlum sekrece slinnych zladz, mydriaza, zvySeni nitroo¢niho

tlaku, tachykardie, bolesti hlavy.
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2. 3. 5 VySetieni provedena prvni den hospitalizace

2. 3. 5.1 Laboratorni vySetreni krve

Métené hodnoty:

Tabulka €. 1 Laboratorni vysetrent, vysledky, referencni meze

Metoda Vysledek Referencni meze
Sodik 124 mmol/l 135 — 146 mmol/l
Draslik 4, 3 mmol/l 3,6—5,5 mmol/l
Chloridy 85 mmol/l 97 — 115 mmol/l
Urea 19, 6 mmol/l 2,5-28, 3 mmol/l
Kreatinin 153 pmol/l 57— 113 pmol/l
Glykémie 12, 1 mmol/l 3,3-5, 6 mmol/l
Bilirubin celk. 33, 5 umol/l 3 —21 pmol/l
ALT 9, 5 pkat/l 0, 15-0, 73 pkat/l
AST 11,36 pkat/l | 0,1-0, 66 pkat/l
Troponin I 0, 13 ng/ml 0,00 -0, 06 ng/l
CRP 77 mg/1 0,00 — 5 mg/l
Hemoglobin 149 g/l 133-170 g/l
Erythrocyty 4,55TN 4,3-5,5T/
Hematokrit 0, 43 arb. jedn. 0,4-0,5 arb.
jedn.
Leukocyty 18,4 G/1 4-10G/1
Trombocyty 282 G/l 130 —-350 G/1
APTT 3, 86 ratio 0, 8 — 1, 2 ratio
QUICK 1,48 INR 0,8 —1, 2 ratio
Kvant. D-dimer 762 pg/ml 75 —-300 pg/ml
Antitrombin III 52,2 % 75-125%

Zéavér: Zvysené hodnoty: urey, kreatininu, glykémie, celk. bilirubinu, ALT,

AST, Troponinu I, CRP, leukocyt, APTT, QUICK, kvant. D-dimeru.
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2.3.5.2 EKG

Obrazek ¢. 1 EKG pacienta pri prijmu

Zéavér: TF 92 / min — tachykardie, svod I — obraz S1, negativni vina T — projev

srde¢niho selhavani

2. 3. 5. 3 Fyziologické funkce
M¢étené hodnoty: TK, TF, TT, DF, Sat O2, védomi

TK: 110/60 mmHg
TF: 90 — 100 / min
TT: 36,3 °C

DF: 25 / min

Sat O2: 88 % bez 02

Védomi: Orientovan, neklidny, snaha o spolupraci

Zavér: tachykardie, tachypnoe, dyspnoe
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2.3.5.4 ECHO

Vysetieni prob¢hlo na ltzku.

Zavér: extrémné obtizna vysettitelnost, PK dilatovana, difizné hypokineticka,
D —shape, tlak v PK 80 mmHg, paradoxni pohyb mezikomorového septa,

znamky tézké klidové plicni hypertenze, VCI nekolabuje s respiraci.

2.3.5.5 CT angio plicnice

Vysetieni CT angio plicnice plicnice s kontrastem 80 ml Optiray 350.
Zavér: Masivni embolizace vpravo v lokalité vétvi sttedniho laloku a dolnich

segmentl. Vlevo nalez obtulujici segmentarni vétve horniho laloku a dolnich

segmentarnich vétvi. Obraz dilatace pravého srdce. Plicnice o Sifce 21 mm.
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3. OSetrovatelska c¢ast

3. 1 Definice oSetrovatelského procesu

Osetiovatelsky proces je logicky, systematicky pfistup ke komplexni péci
o pacienta. Ma Ctyfi fdze: zhodnoceni pacienta a jeho potieb, planovani
¢innosti vedoucich k uspokojeni téchto potteb, realizaci osetiovatelského planu
a zhodnoceni efektu péce. Pisemna forma oSetfovatelského procesu je
nazyvana oSetfovatelsky pldn. Vyhody, které plynou z vytvoreni
osetfovatelského planu, jsou predevsim uspokojovani individudlnich potieb
pacienta, navaznost jednotlivych ukonii a péce, kontinuita péce, dostatek
informaci pro pacienta i pro oSetfujici persondl a zapojeni pacienta jako

aktivniho Gcastnika na vlastni péci.

Podstatu oSetfovatelstvi odrazi oSetfovatelské modely. Cilem modelu je
pomoci sestram zkvalitnit jejich praci, vymezit priority pii oSetfovani pacientt.
Osetiovatelské modely vychazi z teorie, kterou se snazi vhodnym zplsobem

prevést v praxi. (5)
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3. 2. Charakteristika osetirovatelského modelu

Marjory Gordonové

Pro svou bakalafskou praci jsem si vybrala ,,Model fungujiciho zdravi*
Marjory Gordonové. Podle tohoto modelu muize kazda sestra zhodnotit
zdravotni stav nemocného, ale i zdravého ¢lovéka. Zakladni strukturu modelu
tvoii dvanact oblasti, znichz kazdd pfedstavuje funkéni nebo dysfunkéni

soucast zdravotniho stavu pacienta. Jedna se o tyto oblasti:

1. Vnimani zdravotniho stavu a aktivity vedouci k udrzeni zdravi:

Tato oblast zahrnuje napiiklad to, jak pacient vnima sviij zdravotni stav, jak

pecuje a pecoval o své zdravi.

2. Vyziva a metabolismus:

Popisuje zplisob piijmu stravy a tekutin, denni dobu, kvalitu pozivané stravy

apod.

3. Vylu€ovéni:

Obsahuje hlavn¢ informace o zplsobu a Cetnosti vylucovani.

4. Aktivita, cviéeni:

Popisuje zpiisoby k udrzeni télesné kondice, traveni volného cCasu, faktory,

které naopak brani v provozovani riiznych aktivit.

5. Spanek a odpocinek:

Shrnuje informace o zpisobu spanku, odpocinku, relaxaci, o navycich

spojenych s usinanim.

6. Vnimani a poznavani:

Popisuje zpiisob smyslového vniméani a poznavéni, jeho kvalitu, pomucky,

které pacient vyuziva ke zlepSeni této oblasti.
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7. Sebekoncepce a sebetcta:

Shrnuje emociondlni stav pacienta a jeho vnimani sebe sama. Obsahuje také

informace o nonverbalnim projevu pacienta.

8. Plnéni roli a mezilidské vztahy:

Obsahuje informace o piijeti a plnéni Zivotnich roli, uroven mezilidskych

vztaht, soulad nebo naruSeni vztahi v rodiné.

9. Sexualita, reprodukéni schopnost:

Popisuje uspokojeni nebo neuspokojeni v sexualnim zivoté, problematiku

reprodukéniho obdobi.

10. Stres, zatézové situace:

vvvvvvvvvv

stresoveé situace.

11. Vira:

Shrnuje individualni vnimani zivotnich hodnot, cila, presvédceni.

12. Jiné:

Obsahuje dalsi informace dualezité pro péci o pacienta. (7, 11)
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3. 3 Osetrovatelska anamnéza

Osetfovatelskou anamnézu jsem odebrala 1. den hospitalizace. Nemocny
byl pfijat kolem 8. hodiny rano OAK. Byl velmi dusny, bal se a nemohl dobfte
spolupracovat. V odpolednich hodinéach se jeho stav vyrazné zlepsil, pacient se
jiz citil pomérné dobie a byl ochotny spolupracovat a odpovidat mi na otazky.
Rozhovoru s pacientem byla pfitomna manzelka, ktera nckteré udaje

doplnovala.

1. Vnimani zdravotniho stavu a aktivity vedouci k udrzeni zdravi:

S pacientem jsem zacala hovofit kolem 17. hodiny 1. den hospitalizace.
Subjektivné se jiz citi dobfte, dle jeho slov se mu rozhodn¢ dati 1épe, nez kdyz
byl rano piijat na OAK. Jiz se neciti tolik dusny. Bal se, Ze zemte. M¢l pocit,
ze mu ,,ne€kdo stoji na hrudniku a nedovoli mu dychat.“ VSechny problémy
podle pacienta zacaly den predtim bolesti levé dolni koncetiny. Nyni si pieje,
aby se stav z rana uz nikdy neopakoval. Je zvykly, ze se obCas zadycha, dlouho
trpi CHOPN, ale to je (dle jeho slov) nesrovnatelné s tim, co prozil. Nechape,
jak se to vSechno mohlo stat, nedélal nic neobvyklého. Omlouvé se za své
ranni chovéni, vzpomina si, ze byl chvilemi zly, nespolupracoval a ztézoval
nam praci. Divodem byl pry strach o zZivot. StéZuje si na bolest levé dolni

koncetiny.

2. Vyziva a metabolismus:

Pacient udava neustéalé ptibyvani na vaze. Domniva se, ze za to mohou léky,
které dostava na zlepSeni dychéni. Pry mu jeho 1ékatka tekla, Ze po nich bude
tloustnout. Denné je zvykly jist asi Skrat denn€. Manzelka mu vari. Nejradéji
ma omacky s knedliky a pivo. Sladkosti neji. Ovoce a zeleninu konzumuje
ziidka, je to pry drahé a nechutnd mu to. Denné vypije asi 3 az 4 piva, vodu

nepije vilbec, ob¢as se napije né¢jaké minerdlni vody. S nechutenstvim potize
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nejsou, po zadném jidle mu ,,neni Spatné*“ a nema ani zadné jiné obtize. Vi, ze
je obézni, slysi to od manzelky i od 1¢katt, ale mysli si, ze za to nemtize, ze to
zpusobuji Iéky. BMI pacienta bylo 44, 9. Lékat mu naordinoval redukéni dietu.
Prvni jidlo, které u nas pacient dostal, byla vecefe. Pacientovi chutnala
a nesté¢zoval si ani na nedostatek ani na kvalitu podaného jidla. K veceii sm¢l

vypit jednu skleni¢ku ovocného ¢aje, toto mnozstvi mu stacilo.

3. Vylucovéni:

Problémy s vylu¢ovanim nema, na stolici chodi doma pravideln¢ kazdy den.
Moci bez obtizi, po pivu pry az moc. Nyni ho pali mocova cévka, nikdy ji
nem¢l a obtéZzuje ho. Vnima ji velmi nepfijemné, ma snahu si za ni tahat
a manipulovat s ni, chtél by ji vytdhnout. Pry ho ,,pali a feze“. Po vysvétleni,
zjakého divodu je pro nas sledovani jeho diurézy dilezité, souhlasi
s ponechanim PMK, ale 74da o ,,néco, n&jaké 1éky*, aby ho cévka tolik nepalila

a nefezala. S nadmérnym pocenim problémy nema.

4. Aktivita, cviéeni:

Pacient udava, ze v mladi hodné sportoval, ale pak zacal mit nemocné plice
a uz mu to neslo. Zadychava se hlavné¢ pti chlizi do schodl. S manzelkou
chodil denné na kratké prochazky, asi na 30 minut. Pak ho vzdy zacala bolet
leva dolni koncetina a museli se vratit. Jinak se citil pln€ sobéstacny. Dnes je
ale slaby, mysli si, Ze by se ani na nohach neudrzel a hlavn€ se i pfi otoceni
v lazku zadycha. Udava, Ze nas nechce obtézovat, ale pry se sam nezvladne

ani napit. Doufd, Ze se to brzy zlep$i, neni zvykly byt na nékom zavisly.

5. Spanek, odpocinek:

Doma se spankem problémy nemél. Spi s podloZzenymi zady, vpolosed¢. Vleze
se mu $patné dycha. Zadné léky na spani nikdy nebral. M4 radgji chladngjsi

mistnost na spani. U nas na odd¢€leni se mu zd4, Ze je moc velké teplo, boji se,
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ze neusne. Chtél by mit v noci oteviené okno. Nyni se citi velmi unaveny, ale

spat nechce, boji se, Ze by nespal v noci.

6. Vnimani a poznavani:

Domniva se, ze vidi i slySi dobfe. Bryle pouziva pouze na Cteni. Také pouziva
zubni protézy, horni i dolni. Zubni protézy mu nyni v tstech chybéji, je zvykly
s nimi i spat. Vadi mu, ze bez nich nemluvi ,,p¢kné*. Popisuje, ze se mu ,,déla
na zvraceni® pii dychani kysliku kyslikovou maskou. Opakované se pta, jestli
Jji musi mit, m& pocit, ze pfes masku nemiize dobfe dychat. Opakované si
st€éZuje na bolest levé dolni koncetiny. Svilj nyngj$i stav moc nechape,

nerozumi tomu, pro¢ se jeho dychani tolik zhorSilo. Béhem rozhovoru se ¢asto

pta na stejné véci nékolikrat. Jinak je ale orientovany mistem i ¢asem.

7. Sebepojeti, sebeticta:

Pacient se nyni neciti dobie. Sice 1épe nez rano, ale pripada si pfili§ slaby.
Udéva, ze nic sam nezvladne a trdpi ho to. Neni pry zvykly, aby nékomu
o cokoli fikal. Také mu vadi, jak se rdno choval, Casto se za to omlouva. Je
nervozni a nejisty z celé situace. Nevi, co bude dal. Pieje si, aby mu bylo zase

dobfe, aby nebyl tolik dusny.

8. Plnéni roli, mezilidské vztahy:

Pacient bydli s manzelkou v panelovém domé, maji 2 syny. V rodiné nemaji
7adné problémy, déti jsou jiz dospélé a Ziji si svij Zivot. Casto se vidaji.
Manzelka za nim pry pfijde na navstévu, t€si se na ni. Maji spolu pry pckny

vztah, vi, Ze se 0 n¢j manzelka boji a nechce ji ptfidélavat starosti.
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9. Sexualita a reprodukéni schopnost:

S pacientem jsem o tomto bodu nehovofila. Nezdalo se mi to vzhledem

k okolnostem vhodné.

10. Stres, zatézové situace:

Pacient se celou situaci citi byt velmi stresovan. Byl pry nervézni a neklidny,
uvédomuje si to. Pfiznava, ze se rano bal, ze zemte. Nyni se jeho strach o zivot
zmirnil. Potad se vSak boji, ze se vrati ranni dusnost a pocit, Ze nemtize dychat.
Jinak se (dle jeho slov) jiZ citi 1épe a doufd, ze mu bude zase dobie. T¢ESi se, az

uvidi manzelku.

11. Vira:

Pacient neni véfici, nehlasi se k zddnému naboZenstvi. Zije a snazil se Zzit
poctivé a dle svého uvazeni. Zadné Zivotni cile nyni nema. Bude spokojeny,
kdyz bude on a jeho rodina v pofadku a zdravi.

12. Jiné:

Nezaznamenala jsem zZadné jiné informace, které by nebylo mozné zatadit

pod néjakou vySe uvedenou kategorii.
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3. 4 OSetrovatelské diagnozy

3. 4.1 Den prijmu a stanoveni oSetrovatelskych diagnoz

Osetrovatelské diagnézy jsem stanovila k prvnimu dni hospitalizace
pacienta na OAK. K urceni diagnéz mi pomohlo oSetfovani pacienta, 1¢kaiska
dokumentace, rozhovor s lékafem, s pacientem a také informace od jeho
manzelky. Tento den jsem si zvolila z toho divodu, ze spravna diagnostika
a spravna lécba, vcetné rezimovych opatfeni, jsou velmi dilezité pro dalsi
vyvoj nemoci a pro dalsi prognézu. Vzhledem k dal§imu vyvoji stavu pacienta
jsem volila kratkodoby oSetfovatelsky plan a kratkodobé cile oSetfovatelskych

diagnéz.

Pacienta jsem pfijala na jednoltizkovy akutni box 15. 8. 2008. Pacient byl
bledy, klidové dusny, neklidny. Snazil se spolupracovat a komunikovat, ale
pro velkou dusnost to pro né&j bylo velmi obtizné. Po uloZeni na lazko jsem
zajistila kontinualni monitoraci vitalnich funkci, periferni zZilu a natoc¢ila EKG.
Zacala jsem dle ordinace lékate podavat kyslik kyslikovou maskou rychlosti
4 I/min. Spolu s lé¢kafem jsme zavedli permanentni mocovy katétr z divodu
presného sledovani diurézy. Lékar naordinoval akutni CT angio plicnice.
Pacienta jsme s oSetfovatelem a v doprovodu lékafe odvezli za kontinualni
monitorace a oxygenoterapie. CT vySetfeni prokdzalo masivni plicni embolii.
Po piijezdu z vySetieni provedl 1ékat pacientovi ECHO na ltizku a naordinoval
krevni odbéry. Pacientovi jsem aplikovala l1éky dle ordinace a provedla vysoké
banddZe obou dolnich koncetin. V odpolednich hodindch se stav pacienta
mirn¢ zlepsil, pacient jiz nebyl tolik duSny, byl klidnéjsi, mél zajem
o komunikaci a aktivné se zajimal o sviij zdravotni stav. Byl ochotny mi
odpovidat na dotazy pifi vyplilovani oSetfovatelské anamnézy a vyborné

spolupracoval.
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+ Aktualni oSetrovatelské diagnézy

1. Akutni dusnost z divodu obstrukce dychacich cest v disledku plicni

embolie.

2. Bolest levé dolni koncetiny z diivodu Spatné cirkulace krve v dusledku

chronické Zilni nedostate¢nosti.

3. Nauzea a riziko aspirace z divodu oxygenoterapie kyslikovou maskou.

4. Porucha sobéstac¢nosti z duvodu dusnosti a celkového stavu.

5. Strach o zivot v dusledku dusnosti a bolesti.

++ Potencialni o$etrovatelské diagnézy

1. Potencidlni riziko vzniku infekce v dusledku zavedeného periferniho zilniho

katétru a permanentniho mocového katétru.

2. Potencialni riziko vzniku krvéacivych komplikaci z diivodu 1é€by Actilysou

a Heparinem.

3. Potencialni riziko poruchy spanku z divodu dusnosti a zmény prostiedi.

4. Potencialni riziko poranéni mocovych cest v diisledku netolerance PMK.
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3. 4. 2 Aktualni oSetrovatelské diagnozy

1. Akutni duSnost z duvodu obstrukce dvchacich cest v disledku plicni

embolie.

Pacient bude udévat zmirnéni duSnosti v prabéhu prvnich 12

hospitalizace.

Plén péce:

7
°

X/
**

zajistit klid pacienta na lizku v poloze v polosedé

kontinualn¢ monitorovat a zaznamenavat saturaci krve kyslikem
odebirat ACBR dle ordinace 1¢kate

kontrolovat u pacienta stupen cyanozy

podavat ohtaty a zvlhéeny kyslik rychlosti dle ordinace 1ékare
kontrolovat a monitorovat subjektivni projevy zhorSeni stavu

4 10 minut

zajistit signalizacni zafizeni v dosahu ruky pacienta

naucit pacienta signaliza¢ni zafizeni pouzivat

komunikovat a psychicky pacienta podporovat

Realizace oSetfovatelské péce:

hodin

Pacienta jsem ulozila na lizko v poloze v polosedé. Pacientovi jsem

nasadila satura¢ni ¢idlo na ukazovacek pravé ruky, které¢ kontinudlné méftilo

saturaci krve kyslikem. Pod dohledem Iékafe jsem odebrala pacientovi

arteridlni krev z arteria radialis dextra na vySetfeni ACBR. Zacala jsem mu

podavat ohraty a zvlhceny kyslik kyslikovou maskou pies nebuliza¢ni piistroj

rychlosti 4 I/min. Vysvétlila jsem pacientovi nutnost monitorace, dodrzovani

klidu na lazku, divod oxygenoterapie. Nad liZzko jsem mu zavésila

signaliza¢ni zafizeni a ukdzala mu, jak ho pouzivat. Ujistila jsem pacienta, ze

snim budu na pokoji, dokud neodezni nejhorsi pocity duSnosti. Poté¢ jsem
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chodila pacienta pravidelné po deseti minutach kontrolovat a zjistovat stupen

cyandzy a subjektivni pocity dusnosti.
Hodnoceni:

Cile bylo dosazeno. Pacient se v prib&hu dne vyrazné zlepsil, subjektivni

pocit dusnosti se dle sdéleni pacienta zmirnil.

2. Bolest levé dolni koncetiny z divodu Spatné cirkulace krve v dusledku

chronické zilni nedostatecnosti.

Cil:
Zmirnéni bolesti na pacientem stanovenou snesitelnou uroven, tzn.

na hodnotu 1 VAS.

Plan péce:

¢ vyhodnotit pacientovu bolest dle VAS

¢ poucit pacienta, aby o bolesti vzdy informoval oSetfujici sestru

¢ najit spolu s pacientem polohu, ve které bude mit bolest co nejmensi
¢ informovat Iékate o pacientové bolesti

¢ aplikovat analgetika dle ordinace 1ékare

¢ zajistit bandaze dolnich koncetin pro zlepseni zZilniho navratu

«» provést elevaci postizené dolni koncetiny

¢ pravidelné monitorovat zmény bolesti

¢ pravidelné monitorovat pacientovu reakci na podana analgetika

¢ dukladné zapisovat hodnoceni bolesti do ptislusné tabulky

Realizace oSetfovatelské péce:

Po pfijezdu na OAK pacient kromé vyrazné dusnosti udava sviravou bolest
LDK. Na péti stupiiové vizualni analogové skale tuto bolest hodnoti ¢islem 4.
Jako snesitelnou hranici udava ¢islo 1 VAS. Informovala jsem o bolesti [ékaie

a aplikovala infuzi analgetik, Tramal 100 mg i. v. ve 100 ml fyziologického
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roztoku rychlosti 100 ml/h dle ordinace lékafe. Po aplikaci analgetik jsem
provedla bandédze DK a elevovala postizenou LDK. Asi po dvaceti minutach
od vykapani infuze jsem znovu zmonitorovala pacientovu bolest, ta se dle jeho
sdéleni zmirnila na urovent 1 VAS. Lékatem byla infuze s Tramalem rozepsana
pravidelné po osmi hodinach. Poucila jsem pacienta, ze m¢ ma v ptipadé

zmény bolesti na vétsi intenzitu zavolat signalizacnim zatizenim.

Hodnoceni:
Cile bylo dosazeno, pacientova bolest se zmirnila na tirovein 1 VAS, ktera
byla hodnocend jako snesitelna a ptijatelna. Dalsi stejné velka bolest (VAS 4)

jiz diky pravidelné podavané infuzi s Tramalem nevznikla.

3. Nauzea a riziko aspirace z divodu oxygenoterapie kyslikovou

maskou

Pacient nebude mit po dobu trvani oxygenoterapie kyslikovou maskou

nauzeu a nebude aspirovat.

Plan péce:
¢ podavat kyslik spravnou rychlosti dle ordinace

*,

» aplikovat medikaci pro odstranéni nauzey dle ordinace 1ékate

*0

>

sledovat projevy netolerance terapie

o
25

DS

» poucit pacienta o moznosti kyslikovou masku v pfipadé nauzey nebo

zvraceni sundat

DS

» vysvétlit nutnost a pfiznivy efekt oxygenoterapie

o
A5

vypodlozit kyslikovou masku a zajistit tak komfort pro pacienta

X3

» zUstat s pacientem prvnich nékolik minut po nasazeni kyslikové masky

L)

4

% zajistit signalizacni zatizeni v dosahu ruky pacienta

44



Realizace oSetfovatelské péce:

Pacientovi jsem nasadila kyslikovou masku po odebrani arteridlni krve
na vySetfeni ACBR a zacala podéavat zvlhéeny a ohtaty kyslik rychlosti 4 I/min.
Pacient zacal okamzit¢ po nasazeni masky udavat nauzeu a zacal byt neklidny.
Aplikovala jsem Torecan 1 amp i. v. dle ordinace Iékate a vysvétlila pacientovi
nutnost této terapie. Asi po pul hodiné po aplikaci nauzea odeznéla. Masku
jsem vypodlozila tkanym ctvercem, aby nikde netlacila a byl tak zajistény
nejvetsi mozny komfort pro pacienta. Ujistila jsem pacienta, Ze je mozné
masku kdykoli na par vtefin sundat, zvlasté pak v ptipadé nutkavého pocitu
na zvraceni. Vysvétlila jsem mu, Ze na mé muze kdykoliv pii nevolnosti
zazvonit. S pacientem jsem na pokoji stravila nckolik minut, neZ si

na kyslikovou masku ptivyknul.
Hodnoceni:

Cile bylo dosazeno. Pacient pfestal mit nauzeu, zvykl si na kyslikovou

masku, neaspiroval.

4. Porucha sobéstaénosti v hygienické péci z duvodu duSnosti

Pacient ma po dobu omezeni sobéstacnosti uspokojeny hygienické potieby.

Plan péce:

¢ vysvétlit pacientovi podstatu jeho obtizi

¢ ujistit se, ze pacient sviij stav dobfe chape

¢ zjistit miru sobéstacnosti pacienta

¢ domluvit se s pacientem na postupu hygieny

¢ zajistit pomoc pii hygienické péci

¢ zajistit pomoc pii hygiené dutiny ustni

¢ donést potfebné pomicky na stolek vedle lazka

¢ presvédCit se, ze pacient na stolek dosahne
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¢ zajistit pacientovi soukromi pii hygiené
+«» dat pacientovi k dispozici signalizacni zafizeni a ukazat mu, jak ho

pouzivat

Realizace oSetfovatelské péce:

S pacientem jsem se domluvila na vecerni hygiené, kdy se citil 1épe a sam
projevil zdjem o hygienu. Vysvétlila jsem mu nutnost dodrZzovani relativniho
klidu na lizku a tedy i hygieny na lzku. Pacient s tim souhlasil. Upravila jsem
mu lizko tak, aby byl v poloze v polosedé¢ s mirné pokréenymi dolnimi
koncetinami. Domluvili jsme se, Ze se chce zkusit umyt sam, Ze mu pouze
oSetfovatel umyje zdda. Pfipravila jsem spolu s oSetfovatelem hygienické
potieby na stolek vedle lizka a zaaretovala kolecka. Piesvédcila jsem se, Ze
pacientovi hygiena nezptsobuje zhorSeni jeho stavu a ze na pfipravené
pomiicky bez vétsi namahy dosahne. Nechala jsem pacienta dle jeho piani na
pokoji samotného. Domluvili jsme se, Ze az bude néco potiebovat, zazvoni si.
Asi po 10 minutach si pacient zazvonil, byl jiz umyty a mél vycisténou dutinu

ustni. Sanitdi mu umyl zada a prevlékli jsme mu ltzko.
Hodnoceni:

Cile bylo dosazeno. Pacient mél po dobu omezeni sob&stacnosti uspokojeny

hygienické potieby, citil se spokojeng.

5. Strach o zivot v dusledku duSnosti a bolesti

Pacient verbalizuje strach a identifikuje zdroje svého strachu v pribéhu

prvnich 12 hodin po pfijmu na OAK.

46



Plan péce:
¢ pacienta dobfe informovat o jeho stavu
¢ pacienta poucit o podstaté jeho obtizi
¢ presveédcit se, Ze pacient sdélovany obsah pochopil
¢ plnit ordinace Iékate
¢ sledovat neverbalni projevy strachu
«» dat pacientovi prostor k vyjadieni jeho strachu
¢ projevit empaticky postoj

+ komunikovat s pacientem o jeho strachu a o faktorech, které jej zhorSuji

Realizace oSetfovatelské péce:

Pacienta jsem po piijmu na OAK ulozila na lizko a zajistila vSechny
fyziologické funkce. Béhem této doby zacal lékai rozmlouvat s pacientem
o jeho stavu. Jelikoz byl pacient velmi dusny a neklidny, trpél vyraznou bolesti
LDK a plné se na sdélovany obsah nesousttedil, po odchodu I¢kate jsem mu
vSe vysvétlila znovu. Hovofila jsem s nim v kratkych vétach, bez odbornych
terminti, klidn¢ a pomalu. Znovu jsem mu vysvétlila, co se mu stalo, pro¢
k tomu asi doSlo a jakd vySetfeni mu musime ud¢lat. Ujistila jsem ho, ze
vSichni pro ného udélame vse, co bude v naSich silach, aby mu bylo zase 1épe.
Domluvila jsem se s pacientem, Ze bude kyvat hlavou jako projev pochopeni
mého sdéleni. Poprosila jsem ho, aby s nami zacal spolupracovat, ze nam tim
velmi pomuze. Také jsem mu vysvétlila nutnost oxygenoterapie, protoze
kyslikova maska pro n¢j byla zpocatku obtizna a nepiijemnd. Po celou dobu
vyrazné dusSnosti a neklidu pacienta jsem s nim byla na pokoji. Po stabilizaci
stavu, kdy odeznéla vyrazna klidova dusnost, mi pacient sadm sd¢lil, ze se moc
bal, ze zemfe. Zacali jsme spolu o tomto tématu hovoftit. Sd€lil mi, ze se trapi
tim, co s nim bude a hlavné mél obavy o svou manzelku a déti. Také byl rad, ze

bolest LDK odeznéla, byl to pro néj jeden z velmi stresujicich faktord.
Hodnoceni:

Cile bylo vprib¢hu prvnich 12 hodin dosazeno. Pacient svij strach

verbalizoval a identifikoval zdroje, které strach vyvolaly nebo ho zhorsuji.
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3. 4. 3 Potencialni oSetiovatelské diagnozy

1. Potencialni riziko vzniku infekce v disledku zavedeného periferniho

Zilniho katétru a permanentniho mocového katétru.

Zabranit vzniku infekce a prenosu nozokomialnich nakaz po dobu

hospitalizace.

Plan péce:
¢ asepticky zavadét a peCovat o katétry
¢ pouzivat jednordzové, sterilni pomicky
¢ pouzivat osobni ochranné pomticky
¢ dodrzovat zasady hygienicko — epidemiologického rezimu
% sledovat okoli vpichu PZK 4 6 hodin
¢ monitorovat télesnou teplotu a dalsi projevy vzniku infekce
% sledovat okoli zavedeného PMK
¢ dle ordinace lékafe odebirat biologicky materidl na mikrobiologické

vySetieni

Realizace oSetfovatelské péce:

Pacientovi jsem po uloZeni na lizko zajistila aseptickym zptisobem PZK
na vnitini stranu ptedlokti pravé horni koncetiny. Zkontrolovala jsem
prichodnost katétru a katétr zafixovala prihlednou sterilni folii Tegaderm.
Pacienta jsem poucila, aby mé v pfipadé bolesti nebo paleni v misté vpichu
katétru ihned informoval. Po Sesti hodindch jsem kontrolovala okoli vpichu,
nebylo zarudlé ani bolestivé.

Ptipravila jsem pomicky pro lé¢kafe na zavedeni PMK a asistovala pfi jeho
zavedeni. Pacienta jsem nalezité pouéila o nemanipulaci s PMK. A 3 hodiny
jsem kontrolovala okoli PMK. Po hodiné jsem kontrolovala vzhled, mnozstvi

a ptimési moce. A 6 hodin jsem pacientovi méftila té€lesnou teplotu.
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Hodnoceni:
Cile bylo dosazeno. Pacient nem¢l po dobu hospitalizace Zadné projevy

infekce, zabranili jsme tedy vzniku infekce i pfenosu nozokomidlnich nakaz.

2. Potencialni riziko vzniku krvacivvch komplikaci z divodu 1é¢by

Actilysou a Heparinem.

Cil:

Pacient nema krvacivé komplikace po dobu 1€cby Actilysou a Heparinem.

Plan péce:
¢ poucit pacienta 0 mozném riziku vzniku krvaceni
¢ sledovat makroskopické projevy krvaceni
¢ kontrolovat pacienta 4 1/2 hodiny, ptfedevsim invazivni vstupy

% odebirat dle ordinace lé¢kate krev na antikoagulacni vySetfeni

Realizace oSetfovatelské péce:

Pacientovi jsem vysvétlila princip 1é¢by a upozornila ho na moznost vzniku
krvaceni. Domluvili jsme se, Ze kdyby zacal z néjakého vpichu nebo z nosu
krvacet, ze na m¢ zazvoni. Pravidelné jsem kontrolovala mo¢ ve sbérném
saCku a vpich v okoli kanyly. V pravidelnych intervalech dle ordinace lékare
jsem odebirala krev na vySetfeni APTT a QUICK a dle ordinace korigovala

davku kontinualné kapajicich l1éki.
Hodnoceni:

Cile nebylo dosaZeno, u pacienta se jiz druhy den 1é€by objevily hematurie

a epistaxe.
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3. Potencialni riziko poruchy spanku z diuvodu dusSnosti

Pacient bude spat alesponi 6 hodin a rano se bude citit odpocaty.

Plan péce:

¢ zajistit vhodnou polohu na spanek

¢ podavat zvlhéeny a ohtaty kyslik

¢ zjistit pacientovi ritudly a navyky pfi usinani
¢ zajistit vhodnou teplotu v mistnosti

% informovat pacienta 0 moznosti medikace na spani

Realizace oSetfovatelské péce:

Pacientovi jsem ltizko upravila do polohy vpolosedé, ve které se mu nejlépe
dychalo a citil se vni nejlépe. Dolila jsem vodu do kyslikového pfistroje
a zkontrolovala rychlost pritoku a stupenn ohfivani kysliku. Pacient neudaval
zadné zvyky pfi usinani, jen si ptal mit na pokoji chladnéji, proto jsem mu
ztlumila topeni ze stupné 5 na 3. Pacienta jsem poucila, ze si kdykoliv miize
zazvonit o lékafem naordinovanou medikaci na spani. Na pfani pacienta jsem

nechala pfes noc rozsvicenou lampicku u lazka.

Hodnoceni:
Cile nebylo dosazeno, pacient byl kontinualné¢ monitorovany, a proto jsem
u n¢j musela kazdou hodinu plnit ordinace 1¢kaie. Medikaci na spani odmital.

Rano se citil unaveny.
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4. Potencialni riziko poranéni mocovych cest v disledku netolerance

PMK a manipulace s PMK

Pacient si neporani mocové cesty po dobu, kdy bude mit zavedeny PMK,

bude ho tolerovat, nebude s nim manipulovat.

Plan péce:

¢ pacientovi dikladné vysvétlit nutnost zavedeni PMK

¢ zkontrolovat, ze je PMK spravné zavedeny

+ komunikovat s pacientem o jeho obtizich spojenych s PMK

¢ vysvétlit pacientovi, jak se s PMK na lazku pohybovat

¢ poucit pacienta o tom, Ze s PMK nesmi nijak manipulovat

¢ zdlvodnit zakaz manipulace s PMK

+» kontrolovat chovani pacienta v souvislosti s PMK 4 10 minut

¢+ monitorovat bolestivé projevy v souvislosti s PMK

¢ podat analgetika (dle ordinace lékate) v piipadé bolestivych projevii
netolerance PMK

¢ kontrolovat barvu, mnozstvi a ptimési odvadéné moce

¢ monitorovat u¢inek podanych analgetik

Realizace oSetfovatelské péce:

Spolu s 1ékafem jsme pacienta poucili o nutnosti zavedeni PMK a ujistili se,
ze s tim pacient souhlasi. PMK jsme zavedli. PMK Sel zavést bez obtizi, zacala
odtékat ¢ird moc¢. Pacient si po pé€ti minutach od zavedeni zacal stézovat
na paleni a fezdni mocové trubice. Zacal byt velmi neklidny a za PMK si zacal
tahat. Zkontrolovala jsem, ze odtékd ¢ird mo¢. PMK jsem proplachla 30 ml
sterilni vody, abych se ptesvédcila o spravném zavedeni a prichodnosti PMK.
Vsech 30 ml odteklo zpét z mocového méchyfe do sbérného sacku,
bez zabarveni 1 pfimési. Pacientovi jsem vysvétlila, ze s PMK nesmi nijak
manipulovat, Ze by si mohl poranit mocovou trubici a mocové cesty a Ze by si

mohl zanést néjakou infekci. Také jsem mu vysvétlila, Ze musi davat pozor,
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aby si PMK neptilehl a nevytrhl si jej. Pacientovi nepfijemné pocity
neustupovaly, a tak jsem dle ordinace 1ékafe podala Algifen 20 kapek p. o.
Po deseti minutich jsem chodila pacienta kontrolovat, ze s PMK nijak
nemanipuluje. Také jsem kontrolovala vzhled, mnozstvi a pfimési moci.
Po tficeti minutach od podani analgetik paleni a fezdni spojené s PMK
ustoupilo a pacient zacal byt klidnéjsi. S PMK si dale nemanipuloval. Mo¢

odtékala ¢ird, bez ptimesi.

Hodnoceni:

Cile bylo dosazeno c¢aste¢né. Pacient si po dobu, kdy mé&l PMK zavedeny
neporanil mocové cesty. S PMK si ale manipuloval a zpocatku ho vibec
netoleroval. PMK zacal tolerovat az po podani analgetik, kdy odeznély pocity

paleni a fezani.
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3. 5 DalSi prubéh hospitalizace

Péce o pacienta 2. den hospitalizace (16. 8. 2008)

Pacient byl pfes den stabilizovany, méné dusny, komunikativni. Byla u n¢j
odebirdna krev na antikoagulacni vySetieni dle ordinace I¢kare. Pacient udéaval
dobfe tolerovatelnou bolest LDK. V noci zacal byt ale neklidny, rozruseny,
dezorientovany. Ani pies opakované edukace a vyzvy nebyl v klidu, snazil se
opoustét 1azko, spolupracoval minimalné. Aplikovany 2 amp Tiapridalu i. v.

dle ordinace I¢kate, po kterych se pacient zklidnil a zacal znovu spolupracovat.

PécCe o pacienta 3. den hospitalizace (17. 8. 2008)

Pacient byl od rana opét neklidny a dezorientovany. Nespolupracoval
a branil mi v provedeni ranni toalety. Jelikoz I¢kat objednal CT vySetteni,
musela jsem pacientovi opét aplikovat Tiapridal 2 amp i. v. & 6 hodin
a prikurtovat mu horni koncetiny z divodu vysokého rizika sebeposkozeni.
Po CT vySetfeni jsem provedla kompletni toaletu pacienta a upravila ltizko.
Pacient byl ale vyrazné nestabilni a duSny, zhorSily se renalni funkce
a ventila¢ni parametry. Proto jsem sterilné pfipravila stolek na zavedeni CZK
a asistovala l€kafi pti jeho zavadéni. Po zavedeni jsem misto vpichu sterilné
prevazala a distalni konec CZK napojila na kontinualni méfeni centralniho

zilniho tlaku. Pacientovi jsem dle ordinace aplikovala antibiotika a ostatni 1¢ky.

Péce o pacienta 4. den hospitalizace (18. 8. 2008)

Pacient se Casn¢ rano velmi zhorSil. Mél bradykardii, nizké hodnoty
saturace krve, rozvrat acidobazické rovnovahy. Byl volan slouzici 1ékat. Nahle
doslo k srde¢ni zastave, pacientovi byla provedena nékolik minut zevni srde¢ni
masdz, byl zaintubovan a nasledn€ napojen na zevni masirovaci systém Lucas,
Dale byly v pribéhu KPR aplikovany léky dle ordinace 1¢kare. Pfipravil se
sterilni stolek na zavedeni docasné zevni stimulace. V 08.00 hodin lékat

ukoncil KPR pacienta a nastal exitus letalis.
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3. 6 Socialni problematika

Pan P.E. zil s manzelkou ve ctyfpatrovém panelovém domé. Byt byl
v osobnim vlastnictvi. Spolu méli dva syny. Ti zili sami se svymi piitelkynémi.
Pacient mél s manzelkou moc pékny vztah, ¢asto o ni hovofil, tsil se, az ptijde
manzelka na navstévu. Také se t&Sil na oba syny. M¢l o manZzelku strach,
vedél, ze se o n¢j boji a trapilo ho, Ze ji svym stavem ptidélava starosti. Pacient
byl nékolik let v invalidnim diichodu, manzelka pracovala jako pokladni
v supermarketu. Pracovala na smény a byla pry v praci spokojena. Volny cas
travil pacient doma nebo prochazkami v nedalekém parku. Diive chodili
na dlouhé prochazky, ale v posledni dobé se stav pacienta zhorsil a pfi pohybu

se mu Spatné dychalo a bolela ho LDK.

Manzelka chodila na néavstévy denné, synové pfisli spolecné dvakrat.
Na zpravu o smrti manzela reagovala velmi piekvapené. Myslela si, Ze se zase
vylééi a vrati se domii. Pro pozistalost si pfisla v doprovodu obou synt, kteti

byli také velmi rozruseni.
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3. 7 Psychologicka ¢ast

Pacient pfichazi do nemocnice ve stavu Uzkosti z toho, jak mu je. Je plny
obav, co ho pfi hospitalizaci ¢ekd, nevi, co se snim bude dit. Proto se
u hospitalizovanych pacientd objevuje celd fada psychologickych problému.
Jsou to depresivni stavy, obavy, uzkost, nervozita, no¢ni miry a neschopnost
soustfedit se. Dalsi problémy, se kterymi se ¢lovek jako pacient setkava, jsou
do jist¢é miry zpusobeny i chovanim zdravotnikli. Jednd se hlavné o pocit
depersonalizace, kdy ¢loveék v roli pacienta ptichdzi o svou socialni identitu.
Dale pacient zaziva pocity neosobniho jednani, pasivniho pozorovatele, jeho
potfeby jsou zuZeny pouze na ty zdravotni, zatimco ostatni potieby jsou
odsunuty do pozadi. Casto proZiva bolest, ktera sama o sob& piisobi jako
vyznamny stresor. Na vSechny tyto okolnosti miize pacient reagovat n¢kolika
zpusoby. Mluvime o specifickych stylech zvladani nemoci a utrpeni. Tyto styly

predstavuji:

¢ Autismus, vnitini emigrace — nemocny c¢lovek se stdhne do sebe,
ve svém nitru si vytvaii nahradni svét, zlstava tak sam se svymi

problémy a obavami.

¢ Robinzonovstvi — nemocny v konfrontaci s tizivou situaci a utrpenim

mobilizuje své sily a s nemoci svadi boj jako s nepftitelem.

+ Kompenzace — druh zvladani tézké situace, kdy namisto ptivodniho cile
(uzdraveni se, zlepSeni stavu) se zvoli cil ndhradni, vétSinou zcela jiny

a netykajici se nemoci.

¢ Prekompenzovani ztraty — pacient po prekonani kritického stavu hleda

nahradu, jak vykompenzovat prodélany strach a bolest.
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X/

« Dobrovolné¢ podstupovani rizika a utrpeni—pacient dobrovolné
podstupuje vétsi tézkosti a bolest v nadéji, Zze podstoupenim tohoto

rizika se jeho stav zlepsi.

*¢ Sména — nemocny se snazi sménit své zkuSenosti za zkusenosti jinych

v nadégji, ze ty mu pomuzou. Casto se na n¢ upina a slep¢ jim divétuje.

¢ Dialog — rozhovor jako takovy, se zdravotnickym persondlem a napf.
jinymi pacienty, vede nemocné¢ho k ziskdni pochopeni dané nemoci.
Pacient ziskava védomosti a nové poznatky, sam je vétSinou aktivnim

tazatelem. (4)

Pacient v akutnim stavu, ktery jej pifimo ohrozuje na zivoté (neschopnost
dychani, velké krvaceni, urputna bolest aj.) proziva piedevsim strach a uzkost
ze ztraty zivota. Uzkosti a strachem se aktivuje sympaticky vegetativni
nervovy systém, aktivizuje se ¢innost srdce, zvySuje se krevni tlak a puls, krev
se stahuje z periferie do vnitinich organi, bledne kuze. V krvi se zvySuje
hladina cukru. Roste koncentrace na zdroj ohrozeni. Organismus je pfipraven
na zékladni reakci organismu v ohrozeni —uték. Ten ale v ptipadé vitalné
ohroZenych pacienti neni mozny, a tak po urcit¢ dob¢é dochdzi k aktivaci
parasympatického vegetativniho nervového systému. Nemocnému povoluji

svérace, zacne zvracet, pomalu a ztézka dycha, usind, upada do bezvédomi.(4)

Pokud je pacient pii védomi, je tfeba krom¢ tkonl zachranujicich Zivot
podpofit 1 psychiku pacienta. Ujistit ho, Ze neni sdm, Ze je s nim né¢kdo, kdo mu
chce pomoci, Ze se u n¢j budou provadét jen ty ¢innosti, o kterych bude predem
informovén a bude s nimi souhlasit. Dulezité je rovnéz ziskat divéru pacienta

ve schopnosti tymu, ktery se o néj stara. (1)
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Pacient P. E. byl vzhledem k dus$nosti velmi neklidny, na prvni pohled u n¢j
byl patrny vyrazny strach o Zzivot. Zpocatku svému stavu nerozumél
a nechdapal, pro¢ se mu to stalo. Snazil se spolupracovat, ale strach o Zivot

a namahavé dychani mu v tom brénily.

Po zlepSeni dusSnosti byl mily, komunikativni, spolupracujici pacient.
Aktivné se zajimal o to, co stalo. Opakované se vracel ke svému strachu
a opakované se mi omlouval za své chovani pii pfijmu. Vyjadiil podékovani

vSem, ktefi v tu dobu u n¢j byli.

Béhem dalSich dnii se jeho stav zhorSoval. To vedlo i ke zhorSeni
psychického stavu. Byl stfidavé neklidny, dezorientovany a hrozila u ngj
moznost sebeposkozeni. Ani po opakovanych edukacich a rozhovorech se jeho
psychicky stav nelepsil a pravdépodobnost sebeposkozeni byla vétsi. Byli jsme
tak nuceni pacientovi pfikurtovat horni koncetiny a podat medikaci
na uklidnéni dle ordinace lékafe. I pfes naSi velkou snahu se nepodafilo
pacienta fyzicky ani psychicky stabilizovat a pacient ¢tvrty den hospitalizace

zemfrel.
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4. Prognoza a zavér

Plicni embolie je zdvazny stav, ktery postihuje vSechny veékové skupiny.
Jeji vyskyt v CR neni piesné znamy, jelikoZ chybé&ji presné epidemiologické
studie. Progndza je ovliviiovdna mnoha faktory, od rozsahu samotné¢ PE
po celkovy stav organismu, ktery postihla. DalS§im faktorem, ktery prognézu
vyznamné ovliviluje, je jeji rozpoznani a tudiz zahajeni ¢i nezahdjeni jeji 1écby.
Progn6za nepoznané a nelécené PE je podstatné horSi a mortalita 2 — 3krat

vyssi. (17)

Ve své bakalatrské praci popisuji piipadovou studii pacienta, u kterého byla
plicni embolie brzy a dobfe diagnostikovana. Okamzité se zahdjila adekvatni
1é¢ba a stav pacienta se na prechodnou dobu zlepsil. Pacient zacal byt klidné&;si,
komunikativni, cilil se mnohem 1épe. Po 36 hodinach se jeho stav ale znovu
zhorsil a pfes veSkerou snahu lékaiti a sester se ho jiz nepodafilo znovu

stabilizovat a zachranit.
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5. Souhrn

Ve své bakalarské praci jsem se zabyvala zpracovanim ptipadové studie
osetfovatelské péce o nemocného s plicni embolii. Popsala jsem zde pacienta
P. E., ktery byl na naSe odd¢leni akutni kardiologie pteloZzen ze spadového

interniho oddéleni s podezienim na plicni embolii.

V klinické Casti struéné popisuji anatomii a fyziologii dychani. Nasleduje
rozdéleni plicnich embolii na trombotické a netrombotické. VétSina klinické
¢asti je veénovana trombotické plicni embolii. Popisuji zde vyskyt,
etiopatogenezi, rizikové faktory, diagnostiku, lécbu, prognézu a prevenci.

V zavéru klinické ¢asti popisuji struéné netrombotické plicni embolie.

V oSetfovatelské cCasti se na jejim zacatku zabyvadm charakteristikou
osetfovatelského procesu a také predstavenim oSetfovatelského modelu
M. Gordonové, ,Modelu fungujiciho zdravi.“ Dle tohoto modelu jsem
vytvorila oSetfovatelskou anamnézu a na jejim zéklad¢ stanovila oSetfovatelské
diagnézy k prvnimu dni hospitalizace. Ke kazdé¢ oSetfovatelské diagnoze jsem
stanovila cil, plan péce, realizaci oSetfovatelské péce a hodnoceni. Soucasti
osetfovatelské casti je rovnéz zhodnoceni socidlni problematiky. Zavér je
vénovan psychologické problematice pacientii v nemocnici obecné¢ a dale

obsahuje psychologické zhodnoceni pacienta P. E.

V samotném zavéru pak popisuji prognoézu plicni embolie a struéné

hodnotim prabéh plicni embolie u pacienta P. E.

Prace je na konci doplnéna seznamem zkratek, seznamem odborné

literatury, seznamem pfiloh a piilohami.
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Seznam zKkratek

°C — stupeni Celsia

pg — mikrogram

pkat — mikrokationt

umol — mikromol

ACBR — acidobazické rovnovaha

AIM — akutni infarkt myokardu

aj. —ajiné

amp — ampule

APTT — aktivovany parcialni tromboplastinovy cas
BMI - body mass index

celk. - celkovy

cm — centimetr

CT — pocitatova tomografie

CZK — centralni Zilni katétr

CR — Ceska republika

DCD — dolni cesty dychaci

DF — dechova frekvence

DIC — diseminovana intravaskularni koagulace
DK — dolni koncetina

ECHO - echokardiografie

EKG - elektrokardiografie

FR — fyziologicky roztok

g — gram

h - hodina

HCD - horni cesty dychaci

hl. — hlavné

CHOPN - chronicka obstrukéni plicni nemoc
1. v. — intraven6zné

ICHS — ischemicka choroba srde¢ni

J. —jednotka
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kg — kilogram

kPa — kilopascal

KPR - kardiopulmonalni resuscitace
kvant. — kvantitativni

1 — litr

LDK — leva dolni koncetina

LHK — leva horni koncetina

mg — miligram

min — minuta

ml - mililitr

mm - milimetr

mm Hg — milimetr rtutového sloupce
mmol — milimol

napt. — napiiklad

ng — nanogram

02 — kyslik

OAK - odd¢leni akutni kardiologie
P —puls

P + V —pfijem + vydej (tekutin)

p. 0. — per os

PE — plicni embolie

PK — prava komora

PMK — permanentni mocovy katétr
PMT — perkutdnni mechanicka trombektomie
PZK — permanentni Zilni katétr
QUICK — Quickiv test

RF - rizikovy faktor

RTG — rentgen

RTG S + P — rentgen srdce a plic

s — sekunda

s. c. — subkutdnni, pod ktzi

SAT O2 — saturace kyslikem
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st. - stupenl

TF — tepova frekvence

TK — krevni tlak

TT — télesna teplota

tzn. — to znamena

VAS — vizualni analogové skala

VCI — vena cava inferior
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1. Rizikov¢ faktory Zilni trombozy
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4. Vyhody a nevyhody trombolytické 1é¢by akutni plicni embolie
5. Kontraindikace trombolytické 1é¢by

6. Osetiovatelsky zaznam

7. Vizualni analogova skala (5ti stupiiova)
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Priloha ¢. 1

Rizikové faktory Zilni trombdzy
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Priloha ¢. 2

Klinické formy plicni embolie

Piiloha ¢. 3

Schéma 1é¢by plicni embolie

67



Piiloha ¢. 4
Vyhody a nevyhody trombolytické 1é€by akutni plicni embolie

Piiloha ¢. 5

Kontraindikace trombolytické 1é¢by
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Piiloha ¢. 6

Osetiovatelsky zdznam
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