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Uvobp

Téma bakalatské prace jsem si vybral oSetfovatelskou péci o pacientku
s CHOPN na Plicni klinice Fakultni nemocnice v Praze. Mohu se domnivat, Ze
vétSina sester a dal§iho zdravotnického personalu se jiz setkala s pacienty trpici
CHOPN. Zdravotnici ktefi nepracuji na odd¢lenich, kde se CHOPN vyskytuje,
maji uréitou predstavu o pficindch vzniku onemocnéni, jeho pribéhu a 1écbé. V
soucasné dobé trpi CHOPN pfiblizn€¢ 600 milionti lidi na celém svété. Prestoze
pfesna data nejsou k dispozici, odbornici odhaduji, Ze nemoc postihuje 5 - 10%
lidi na celém svété. V Ceské republice zaujimala v roce 2008 CHOPN prvni misto
mezi sledovanymi nemocnymi na plicnich oddélenich /celkem 250 tisic lidi, t;.

2.4 % ob&ant CR/.

Prace se sklada ze dvou hlavnich ¢asti: teoreticka vychodiska a kazuistika.
V teoretické casti jsou popsany epidemiologie, patofyziologie, vySetfovaci
metody, symptomatologie, terapie, komplikace a progndéza chronické obstrukéni

plicni nemoci/CHOPN/.

Kazuisticka ¢ast je zpracovand formou piipadové studie pacienta, kde jsem
se primarn¢ zabyval pribéhem onemocnéni z oSetfovatelského hlediska a
vyplyvajicimi oSetfovatelskymi problémy. Kazuistickd ¢ast obsahuje lékaiské a
osetfovatelské anamnézy, pribéh hospitalizace, oSetfovatelské problémy, diskuzi

na dané oSetiovatelské problémy a zavér.

V posledni ¢asti bakalarské prace je uveden seznam pouzité literatury,

seznam zkratek, seznam farmak a pfiloha.



1 Teoreticka vychodiska

1.1 Epidemiologie chronické obstrukéni plicni nemoci

Nové uvadéna definice chronické obstrukéni plicni nemoci/CHOPN/ zni:
CHOPN je preventabilni a léCitelné onemocnéni, jez je charakterizovano
perzistujicim omezenim pritoku vzduchu v praduskach(bronchidlni obstrukci),
kterd obvykle progreduje a je spojena se zesilenou zanétlivou odpovédi dychacich
cest na $kodlivé &astice nebo plyny. >

Z konkrétnich morfologickych jednotek patii do kategorie CHOPN
chronicka bronchitida s obstrukci, je-li obstrukce trvala, a plicni emfyzém. U

naprosté vétiny piipadt CHOPN ale najdeme obé tyto jednotky sou¢asng. ' 2

[11], [23], [24]

Chronickd bronchitida s obstrukci je jen jednim ztypd chronické
bronchitidy. Dal§imi, nepatiicimi k CHOPN, jsou prosta (bronchitis chronica
simplex) a hlenohnisava (bronchitis chronica mucopurulenta). Ob¢ neobstrukéni
formy mohou v obstrukéni formu prechédzet, znejasného divodu. K tomu ale

dojde pouze u n&kterych pacient. !

Plicni emfyzém je dilatace distalné od termindlnich bronchiolii s destrukci

interalveolarnich sept, aviak bez piitomnosti fibrozy. '

Emfyzém v disledku koufeni se nazyvé centrilobularni, tedy nepostihuje
celé plicni lalticky, zatimco emfyzém v souvislosti s deficitem alfal-antitrypsinu
(AAT) je tzv. panacinarni, tj. postihujici celé lalicky. %

Ve svété trpi CHOPN celkové 340.000.000 obyvatel, ve v€ku nad 40 let
10% obyvatelstva. V EU je prevalence 4-6%, u Ceskych dospélych asi 8%, u
polskych a rakouskych nekutdkii 3-11 % a u americkych dospélych > 5%.
V mnoha castech svéta je udavana cetnost CHOPN vyrazné podhodnocena.
Vyskyt CHOPN ve svété ma stoupajici tendenci, ¢aste¢né kviili starnuti populace,

castecné kvili stoupajici inhalacni zatézi veetné kouteni. Za pfistich pfiblizné 20



let by méla svétova prevalence stoupnout o 76%. CHOPN postihuje hlavné starsi
lidi a lidi s nizkym socioekonomickym statutem, ' 113} 17) 18] 221, [23], [27]
Mortalita CHOPN je u nds vysoka, cca 2.000-2.500 Gmrti rocné. Stejné
jako vyskyt CHOPN, i mortalita na CHOPN ve svété stoupa. Jedna se o 5.
nejcastéj$i pricinu smrti ve svété. Do r. 2030 se zfejm¢ mezi nejcastéjSimi
pfi¢inami imrti posune dokonce na 3. nebo 4. misto. U ¢eskych muzii je mortalita

[ H31- T71 1271 Hospitalizovano pro CHOPN je u nas

2-3x vy$§i neZ u Ceskych zen.

ro&né kolem 16.000 lidi. ™’
Prevalence chronické bronchitidy véetné neobstrukénich forem v CR se

pohybuje mezi 14-16 %. Prevalence chronické bronchitidy je 2-3x vys§i u muza

neZ u Zen a stoupa s vékem. [

1.2 Popis chronické obstrukcéni plicni nemoci

1.2.1 Patofyziologie chronické obstrukéni plicni nemoci

Nejvyznamnéj$i pfi¢inou chronické bronchitidy je koufeni. Déle se na
jejim vzniku podili gastroezofagedlni reflux s mikroaspiracemi, opakované
infekce praduSek v détstvi, ¢i dlouhodobé vdechovani dopravnich nebo
prumyslovych splodin a splodin spalovani biomasy nebo fosilnich paliv.
V patogenezi dochézi nap. k omezeni funkce fasinkového epitelu. ' >4

Na vzniku plicniho emfyzému se kromé koufeni 20 cigaret denné po dobu
20 let uplatituje autozomdlné recesivné dédiéné onemocnéni. Deficit alfa-1
antitrypsinu /AAT/, zejména s kombinaci alel zvanou fenotyp Pi ZZ, pfti které je
plazmaticka hladina AAT < 15% normalni hodnoty. AAT je latka syntetizovana
v jatrech a predstavujici kolem 90% antiproteindzové aktivity krevniho séra.
Zname > 90 riznych alel genu pro AAT. Nemocni s deficitem AAT jsou kromé
plicniho emfyzému postihovani poruchou jater, az jaterni cirhdzou. V patogenezi
plicniho emfyzému ma vyznam nadbytek latek jako interleukin-8,

chemotaktickych pro neutrofilni granulocyty. Enzym elastdza neutrofild pak

degraduje elastin i jiné proteiny mezibunééné hmoty, véetné kolagenu bazélnich



membran a fibronektinu. Kromé& toho se uplatiluje inhibice antiproteindz
reaktivnimi formami kysliku a Skodlivé plsobeni alveolarnich makrofagi.
Elasticita plic je vyrazné snizena, poddajnost plic tudiz zvysena. ['- 21 127]

Koufeni tabaku se podili na vzniku CHOPN z 90%, ackoliv povédomi
vefejnosti o této skuteCnosti je nedostatecné. Z kutdkit onemocni CHOPN 15-50
%. Konkrétné Skodi nejen aktivni koufeni cigaret se svym 70-80 % podilem na
CHOPN, ale 1 kouteni doutniki, klasické dymky, vodni dymky, pasivni koufeni
(zejména u déti) a tzv. koufeni z tieti ruky, kdy se nekoutici osoba dostava do
kontaktu s povrchy, na kterych ulpély castice tabdkového koute. Vedle kouteni
tabaku se uplatiiuje také koufeni marihuany a kromé deficitu AAT maji vliv 1
dalsi genetické predispozice z mnoha riznych chromozémi, nékteré s vétSim
sklonem kur€itym vyhranénym fenotypim CHOPN. Onemocnéni hrozi i
jedincim s tuberkul6zou, AIDS, plisni nebo vlhkosti v domacnosti a nizkou
porodni hmotnosti. Rizikovou profesi je prace v zemé&délstvi. Nejasna je role
bronchialni hyperreaktivity u vzniku CHOPN. Témét zadny obyvatel nasi planety

neni pied moznosti vzniku CHOPN zcela chranén. Nemoc se rozviji fadu let. !'- [

[18], [20], [22], [23], [27]

1.2.2 Symptomatologie chronické obstrukéni plicni nemoci

Pii chronické bronchitidé dochdzi morfologicky ke ztluSténi stény
bronchu. Na mikroskopické urovni se zvySuje pocCet poharkovych bunék ve
sliznici, misty dochézi k dlazdicové metaplazii sliznice, stoupa podil mucinéznich
zlazek oproti ser6znim a hypertrofuji slizni¢ni zlazky. Sliznice a podslizni¢ni tkan
malych bronchti jsou edematdzni a Casto infiltrované zanétlivymi bunikami, hladka
svalovina bronchti hypertrofuje. ZvétSuje se index Reidové (podil Sitky
podslizni¢nich zlazek / vzdalenosti bazalni membrana-chrupavka) z normélnich
hodnot cca 0,25 na hodnotu 0,6. V lumen bronchti se hromadi sekret s pfimési
neutrofilnich a eozinofilnich granulocytt. U hlenohnisavé formy ¢asto dochazi ke
kolonizaci bakteriemi Streptococcus pneumoniae, Haemophilus influenzae a

Moraxella catarrhalis. Peribronchialné miize vznikat fibroza. [

10



vvvvvv

Zzen oproti stejné intenzivné kouficim muzim. Pacienti s CHOPN casto trpi
Unavou, dale jsou obtéZovani kaslem a dusnosti. Nejprve namahovou, pozdéji i
klidovou. SniZenou elasticitou plic dochazi k posunu tzv. equal pressure point
(EPP, mistu uplného vyrovnani tlaku v dychacich cestach, daného alveolarnim
tlakem a tedy vydechovym tsilim, s tlakem vné dychacich cest, danym elasticitou
plic, pfi usilovném vydechu) znormdlni polohy v chrupavcitych dychacich
cestach periferné do bronchiold. Vzhledem k fyziologické nepfitomnosti
chrupavky, kterd by kolapsibilitu omezovala, ve sténé bronchiolii nasledné
nastava zuzeni bronchiolil a tim padem zvySeny odpor dychacich cest. Toto mtize
nastat dokonce i pfi klidném dychani (pak tzv. flow limitation). ZvySeny odpor
dychacich cest zapfiCini zadrzeni casti vzduchu v alveolech az do zah4jeni
nasledujiciho nadechu (tzv. air trapping). Proto namétime zvySeny RV (reziduélni
objem), zvySeny pomér RV/TLC (TLC - celkova plicni kapacita) a sniZzeny pomér
IC/TLC (IC- inspiracni kapacita). ZvySeny RV a pomér RV/TLC potom zase dale
meéni elasticitu plic. U poméru IC/TLC byl zase popsan vztah k exacerbacim- ¢im
vice je pomér IC/TLC snizen, tim vyssi je riziko exacerbaci. Dal§im dusledkem
snizené elasticity plic na urovni plicnich objemi a kapacit je zvétSena FRC
(funkéni rezidualni kapacita) a tim i TLC. FEV1 (maximélni jednovtetfinovy
vydech) je snizeny. K poklesu FEV1 vsak do urcité miry dochdzi s vékem i u lidi
bez CHOPN, u aktudlné kouficich rychleji nez u nekutédka. U byvalych kutaka
stejn¢ rychle jako u nekufdki. Mira snizeni FEV1 ovliviluje zejména
v pocatecnich stadiich prognézu. Pomér FEV1/VC (VC — vitalni kapacita plic) pti
CHOPN se udava < 0,7. Také pomér FEV1/VC ale klesa i pfirozené s vékem,
takze zejména u seniord hrozi falesné¢ pozitivni vysledky. U vyrazné
tachypnoickych nebo mechanicky ventilovanych nemocnych mize zistdvat na
konci vydechu pozitivni tlak v dychacich cestach (tzv. autoPEEP), coz vede
k nezddoucimu zvySeni prace dychacich svali. Pfi vySetfeni poslechem
zaznamename expiracni piskoty a vrzoty, €asto pfitomné pouze pfi ndmaze nebo

soudasné infekci, ' 10 123 [27), 134]
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Ackoliv je CHOPN obvykle piedstavovano chronickou bronchitidou i
emfyzémem zéaroven, v nasledujicich odstavcich budou pro nazornost vysvétleny

klinické odliSnosti mezi obéma jednotkami.

Chronickd bronchitida se obvykle manifestuje mezi 40-55 lety véku.
K diagnéze je nutny produktivni kaSel trvajici miniméalné 3 mésice, ve 2 po sobé
nasledujicich letech. U prosté formy se jednd o hlavni pfiznak a vykaSlavané
sputum je zde hlenovité. U hlenonisavé formy obsahuje sputum hnis, bud’ trvale,
nebo intermitentné veetné obdobi mimo exacerbace. Na rentgenu se pii chronické
bronchitidé popistuje hlavné zvyraznéna plicni kresba a ztluStéla sténa broncht.
Pti chronické bronchitidé s trvalou obstrukci se soubor piiznakid oznacuje
v anglosaské literatufe jako ,,blue bloater (,,modry bublajici®). DusSnost je ¢asto
az pozdni. Mnohdy je sniZzena VC, ale diky relativné malo naruSené elasticité plic
neni velké zvySeni RV, FRC ani TLC. Difuzni kapacita plic, neboli transfer faktor
je normalni. Relativné brzky je zde rozvoj plicni hypertenze. V krvi nalezeneme
hypoxémii, sniZenou saturaci hemoglobinu kyslikem a pomérné casné 1

polyglobulii a hyperkapnémii. !'> P!

Analogii pojmu ,,blue bloater je u plicnitho emfyzému ,,pink puffer*
(,,razovy duSny®). Emfyzém se obvykle manifestuje kolem 60 let véku, na
podkladé deficitu AAT ale jiz okolo 30 let v€ku. Hlavnim piiznakem byva
progresivni ndmahova duSnost. Hrudnik mé soudkovity tvar. Kasel, pokud je
viibec ptitomen, je neproduktivni. Pacienti vydechuji ptes rty zizené do $térbiny,
aby si zvysili tlak v dychacich cestach a oddalili tak kolaps perifernich dychacich
cest. TLC, FRC a RV jsou vyrazné zvysené. Difuzni kapacita plic je snizend a
mira jejiho sniZeni slouZi jako prognosticky faktor. Auto PEEP je typicky. Plicni
hypertenze naopak neni typicka a klidové okysli¢eni krve je dlouho v normé,
pouze pii zatézi vznikne vyraznd hypoxémie a vyrazné snizend saturace
hemoglobinu kyslikem. Pfi poslechu zjiStujeme oslabené sklipkové dychani,
poklepovy ndlez je hypersonorni. Na rentgenu sledujeme centralné¢ zvyraznénou
plicni kresbu, periferni ubytek plicni kresby, rozsiteny restrosterndlni prostor (v
bo¢nych projekcich), rozSifené meziZzeberni prostory, nizké postaveni branice a
n¢kdy tenkosténné buly. Na high-resolution CT (HRCT) Ize pozorovat protidlou

plicni tkaii. Mira Fidnuti plicni tkang na CT ovliviuje prognozu, ' 121 B1 127]
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1.2.3 VySetfovaci metody chronické obstruké¢ni plicni nemoci

Problémem je Casté nezachyceni pocateCnich stadii, prvni pfiznaky jsou
napiiklad mylné piisuzovany piirozenému starnuti, >

Jiz z vySe uvedené symptomalogie vyplyvd moZznost vySetteni CHOPN
pomoci anamnézy, fyzikdlniho vySetfeni pohledem, poslechem a poklepem,
rentgenu, HRCT a funkéniho vySetieni plic. CT dokaZze i rozlisit jednotlivé typy
emfyzému. Plicni objemy a kapacity lze méfit spirometrii bez piedchozi
bronchodilatace 1 ve formé bronchodilatacniho testu nebo celotélovou
pletysmografii. Studie zjistila potvrzovani diagn6zy CHOPN pomoci spirometrie
pouze u 30% pacientii i ptes dobrou dostupnost spirometrického vysetfeni. Pro
ptiklad, v CR disponuje spirometrii kolem 600 pracoviit, v zapadnim Svédsku
95% center primarni péce, ve Walesu 82% takovych center a ve Vermontu v USA
66%. Ke screeningu veskeré populace ale spirometrie doporuc¢ovéana neni. Pomér
IC/RV je prognostickym faktorem. Z funkcnich vySetfeni plic pouzivame také
bicyklovou a b&hatkovou spiroergometrij. [ [2- 121} [27).[35]

Mezi prognosticka vySetieni tolerance fyzické zatéze patii Sestiminutovy
test chizi (6MWT), kyvadlové testy chlizi a stanoveni maximalni spotfeby O, v
case (Voamax). P11 prvnim z kyvadlovych testi, incremental shuttle walking testu
(ISWT), pacient chodi dle signald pipanim mezi dvéma kuZely vzdalenymi 10m.
Kazdé prejiti této vzdalenosti se zaznamenava. Rychlost chilize je nejprve velmi
pomald, ale kazdou minutou se zvySuje. Test je ukoncen, kdyz pacient nedokaze
zvladat momentalné pozadované tempo. Vysledky mohou byt pouzity ke
stanoveni vhodné intenzity lécebné chize. Druhy kyvadlovy test, endurance

shuttle walking test (ESWT), pouziva naopak konstantni rychlost chiize. [*PF27]

Porovnani spolehlivosti vybranych prognostickych parametra a vySettent:
e Nejspolehlivéjsi - mira fidnuti plicni tkdn€ na CT
e Stfedné¢ spolehlivé - mira sniZzeni difuzni kapacity plic, vySetieni

tolerance fyzické zatéze

13



e Nejméné spolehlivé - mira snizeni FEV1 1*”)

K upfesnéni progndzy se nabizi také velmi prospéSné vySetfeni zvané
BODE index, jehoz komponentami jsou 6MWT, BMI (body mass index).
Stanoveni stupné dusnosti podle mMRC $kdly duSnosti a postbronchodilata¢ni
hodnota FEV1. Ambulantni pneumologickd zatfizeni ale obvykle nedisponuji
dostatecn¢ dlouhou a volnou chodbu nutnou k tomuto vySetfeni, takze BODE

index neni povinné vyzadovan, 2} 7]

Vysvétleni mMRC (modifikované Medical Research Council) $kaly
dusnosti:

e Stupeni 0 - dusnost pouze pfti tézkém cviceni

e Stupeni 1 - dusnost pti chlizi do mirného kopce ¢i spéchu po roviné

e Stupeil 2 - pomalejsi chlize po rovin€ nez u jinych lidi stejného véku
kvtli dusnosti nebo zastavovani pfi chiizi po roviné svym tempem kvtli dusnosti

e Stupeil 3 - zastavovani pfi chiizi po roviné kvuli dusnosti po n¢kolika
minutach ¢i po kazdych asi 100 yardech

e Stupel 4 - dusnost pii oblékani nebo duSnost znemoZilujici opustit
diim ]

Scintigrafie plic odlisi jednotlivé typy emfyzému. 7]

V ramci dispenzarnich prohlidek by se mél kazdych 3-6 mésict zjistovat
stupenn dusnosti podle mMRC $kdly dusnosti, nebo vypliovat dotaznik CAT.
Ctytikrat roéné se provadi spirometrie véetné bronchodilataéniho testu, 2x roé¢né
celotélova pletysmografie a 1x rocné¢ méfeni difuzni kapacity plic. Dilezité je
monitorovat také béznou denni aktivitu. Cilovd mira aktivity se u rtiznych
pacienti lisi. K tomuto monitorovani slouzi akcelerometry nebo krokomeéry,
pfipadné jako jejich levna alternativa métfeni doby stravené aerobni fyzickou
namahou za primérny den. V poslednim ptipad¢ je interpretace nasledujici:

e <0,5h - nizka aktivita

e 0,5-2 h - stfedni aktivita

e >2h - vysoka aktivita *F 127

14



Ve zminéném dotazniku CAT (COPD Assessment Test) boduji nemocni

s CHOPN od 0 (nejmensi mira) do 5 (nejvétsi mira) kazdé z nasledujicich kritérii:

Nedivéra ve vlastni schopnost odejit z domu kvili plicni nemoci
Potize s vykonavanim domadcich ¢innosti

Nedostatek energie

Poruchy spanku kvili plicni nemoci

KagSel

Zahlenéné prudusky

Zadychavani se pii chlizi do kopce ¢i do jednoho patra

Pocit sevieného hrudniku *

Do diferencialni diagnostiky CHOPN patfi:

vvvvvv

asthmatu oproti CHOPN predstavuje mladsi obvykly vek, nevznikani v dasledku

koufeni, zachvatovity vyskyt symptomli, moznost neproduktivniho kasle a

moznost hypereozinofilie v krevnim obraze. Nicméné existuji pacienti s

pfekryvem CHOPN i asthmatu (pokud se po inhalacnim farmakologickém

zaléCeni asthma-CHOPN overlapu Uplné normalizuji ventilaéni hodnoty), coz se

Casto stava u pacientl, ktefi pfestanou koufit, zménime diagnézu asthma-CHOPN

overlapu na diagn6zu asthma bronchiale

Cysticka fibroza

Pneumokoni6zy

Tuberkuldza

Dusnost kardialniho piivodu — naptiklad pfi srde¢nim selhdvani
Steno6za velkych dychacich cest

Bronchiektazie

Neastmaticka eozinofilni bronchitida

Diftizni panbronchiolitida

Intersticialni plicni procesy

Plicni karcinomy. 223} [27]

15



Podle vyhranénych fenotypti 1ze CHOPN rozdélit na:

e Fenotyp chronické bronchitidy — min. 2/3 ptipadi

e Asthma-CHOPN overlap

e Emfyzematicky fenotyp

e CHOPN u pacientli s bronchiektdziemi - projevem bronchiektazii je
kazdodenni vykaSlavani hnisavého sputa s obcasnou ptitomnosti krve a
opakované infekce dolnich dychacich cest a plic. Bronchiektazie lze zobrazit
pomoci CT.

e Fenotyp plicni kachexie - nemysli se kachexie zjiné pficiny nez
CHOPN, BMI je < 21 kg/m’ a index tukuprosté hmoty (FFMI, hmotnost
tukuprosté hmoty v kg / (t&lesna vyska v m)*) < 16 kg/m* u muzil, respektive < 15
kg/m’ u Zen

e Fenotyp frekventni exacerbace (tj. exacerbace min. 2x rocné)

e Kombinace vice pfedchozich fenotypti - naptiklad fenotyp chronické
bronchitidy + CHOPN u pacientli s bronchiektdziemi, emfyzematicky fenotyp +

fenotyp plicni kachexie

e Za dalSi, novy fenotyp by se zfejm¢ mélo povazovat CHOPN

s naslednym perzistentnim systémovym zanétem > (31 127} 321

Podle FEV1 klasifikujeme CHOPN na:

e Mirné - FEV1 min. 80% naleZitych hodnot

e Stfedn¢ tézké - FEV1 50-80% nalezitych hodnot
o Tézké - FEV1 30-50% nalezitych hodnot

e Velmi t&7ké - FEV1 < 30% nalezitych hodnot !"*!

Kombinovana klasifikace CHOPN (relativné jednoznaéné akceptovana,
od. r. 2011, pouzivat dotaznik CAT se doporucuje vice nez pouzivat mMRC §kalu
dusnosti):

e A — leh¢i subjektivni ptiznaky (< 10b pfi dotazniku CAT a/nebo max.
stupent 1 duSnosti podle mMRC $kdly dusSnosti), FEV1 min. 50% nalezitych
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hodnot, exacerbace max. 1x ro¢né€, dispenzarizace u praktického Iékate nebo
pneumologa, terapie hlavné kauzalni

e B — t&z8i subjektivni pfiznaky (min. 10b pii dotazniku CAT a/nebo
min. stupen 2 duSnosti podle mMRC $kaly dusnosti), FEV1 min. 50% nalezitych
hodnot, exacerbace max. 1x ro¢né, vyrazna letalita hlavné na kardiovaskularni
choroby a plicni karcinomy, dispenzarizace u pneumologa, zamé&feni 1é¢by na tuto
kategorii je modernim trendem

e C — leh¢i subjektivni pfiznaky (jako u A), FEV1 < 50% nalezitych
hodnot, frekventni exacerbace, dispenzarizace u pneumologa

e D — t&z8i subjektivni pfiznaky (jako u B), FEV1 < 50% nalezitych
hodnot, frekventni exacerbace, extrémni respiracni a kardiovaskularni letalita,

dispenzarizace u pneumologa, maximalni terapie !'*» 2 [27]

1.2.4 Terapie chronické obstrukéni plicni nemoci

Na lécbé CHOPN se kromé praktického lékafe a pneumologa podili
oSetfujici sestra, fyzioterapeut, nutricionista, psycholog, rodina pacienta a zejména
samotny pacient. V mnoha svétovych regionech je 1écba CHOPN vyrazné
nedostacujici. Lécba jiz v Casnych stadiich je u¢innym opatfenim proti progresi

nemoci, [18) 221 [23]. [27]

Kauzalni 1é¢bu predstavuje eliminace vSech zplsobi koufeni tabaku
uvedenych mezi pticinami CHOPN, eliminace koufeni marihuany a vyhybani se
zne€iSténému prostiedi. Dal§im opatfenim zaméfenym na odstranéni pficiny je
substituce AAT pii jeho dédiéném deficitu, coz v CR nabizi pouze

Pneumologické klinika Thomayerovy nemocnice v Praze. !> 2 [27]

Druhou terapeutickou kategorii je pravidelnd submaximélni fyzicka
namaha. Nejoptimalngjsim venkovnim pohybovym opatfenim je nordic walking
(chiize s teleskopickymi hiilkami), ktery je jednoduchy a u n¢hoz se prokazal

pozitivni vliv na zvladani dennich fyzickych aktivit. Kromé toho je vhodny béh na
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bézeckém pasu, jizda na rotopedu, cviceni dychacich svalii a mnoho dalSich

metod. [161. 231

Co se tyce diety, doporucuje se zvySeny piijem zeleniny a naopak snizeny
[27]

pfijem uzenin.

Dale se uplatiuje 1é¢ba farmakologicka. Cesko je jedinou zemi EU, kde
regulatorni organy a zdravotni pojiStovny upiraji moderni léky proti CHOPN
osobam zavislym na kouteni tabaku. Je to paradoxni vzhledem k tomu, Ze u nas,
na rozdil od mnoha jinych vyspélych zemi v EU i mimo ni, nejsou statem
uplatiiovany restrikce a zdkazy koufeni, u kterych se jednoznac¢né prokézal
ptiznivy vliv na morbiditu i mortalitu bez souc¢asné¢ ekonomické zkazy majitel

barti, restauraci a jinych zatizeni. 1!

Zakladem farmakologické 1écby je pravidelné uzivani monoterapie ¢i
kombinace dlouhodobé pusobicich inhala¢nich bronchodilatantii, konkrétnéji
dlouhodobé piisobicich  beta2-selektivnich  sympatomimetik (LABA) a
dlouhodobé piisobicich parasympatolytik (LAMA). Zadna z téchto skupin neni
preferovédna vice nez ta druhd. Stejné tak neexistuje preference ani ve vybéru mezi
LABA indakaterolem, jenz se n€kdy vyclefiuje do samostatné skupiny tzv.
ultradlouhodobé piisobicich beta2-selektivnich sympatomimetik (uLABA) jako
jeji jediny zastupce, a ostatnimi LABA. U monoterapie nebo kombinace
kratkodob& putsobicich inhalac¢nich bronchodilatantii — kratkodob& plsobicich
beta2-selektivnich  sympatomimetik (SABA) a kratkodobé plisobicich
parasympatolytik (SAMA) — neni aplikace pravidelna jako v ptedchozim piipadé,
nybrz se fidi podle potfeby. Zejména u jedinct, ktefi nezvladaji inhala¢ni aplikaci
1€kt nebo pii uzivani takovych 1€kl Spatné spolupracuji, jsou vhodné theofyliny
s prodlouzenym tuc¢inkem, uplatitujici se pfi CHOPN spiSe bronchodilataci nez
protizanétlivym ucinkem. Dale se doporucuje pravidelné oc¢kovani proti chiipce
pfed zimou. V pifipadé v€ku nad 65 let, FEVI < 40% nalezitych hodnot nebo
kardidlnich komorbidit téz  se uplatiiuje polysacharidova vakcina proti
Streptococcus  pneumoniae. V CR se navic dospéli ockuji proti viru
poliomyelitidy a kombinovanou vakcinou proti zaskrtu, cernému kasli a tetanu.

Monoterapie inhala¢nimi glukokortikoidy by naopak nebyla dostatecné G€inna a
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mimo 1é¢bu exacerbaci se nedoporucuje ani systémové podani glukokortikoidi.
(2], 23], [27]

Pro lazetiskou 1é¢bu CHOPN jsou v CR k dispozici lazné Jesenik, Karlova
Studanka, Luhacovice a Marianské Lazné. 311

Pravidelnou komplexni dechovou rehabilitaci podstupuji pacienti
v kategoriich B, C a D, nejdiilezit&jsi je toto opatfeni u pacientll se soucasnymi
bronchiektaziemi. *”

Transplantace plic je indikovana pii tomto souboru podminek: FEV1 <
35% nalezitych hodnot, plicni hypertenze, parcialni tlak kysliku v arterialni krvi
(pao2) < 7,3-8,0 kPa, paco2 6,7 kPa, selhdni jiné terapie. CHOPN tvofi v CR asi
40% ptipadl indikace transplantace plic. Lze ji provadét jednostranné i
bilateralng. 1!

Terminalni stddium CHOPN znamena dychaci cesty kolonizované
bakteriemi, klinickou progresi, klidovou duSnost omezujici Zivot jen na kieslo a
postel a Spatné reagujici na farmakoterapii, Casté exacerbace, respiracni
insuficienci, plicni hypertenzi s ndslednym chronickym pravostrannym srde¢nim
selhavanim 1 dal$i komplikace, ptfedpokladanou dobu preziti < 0,5 roku a
z n&jakého divodu (naptiklad v€kového, malignich nddord ¢i nespolupracovani)
kontraindikovanou transplantaci plic. Né&kdy se ale stava, Ze pacient
s predpokladanou dobou preziti < 0,5 roku nakonec zlstane nazivu jeste¢ nékolik
let. Paliativni péce o terminalni CHOPN stoji nepravem ponékud stranou zajmu
v porovnani kupftikladu s paliativni péci o terminélni stadia plicnich karcinomd.
Terapie kone¢ného stddia CHOPN zahrnuje perordlni, parenteralni C¢i
transdermalni aplikaci opioidnich analgetik, jez kromé analgetického uc¢inku
pusobi sedativné a tlumi jinak nezvladatelnou dusnost. Sedaci mizeme navodit 1
benzodiazepiny a jinak nezvladatelnou dusnost lze tlumit téz inhalaci diuretika

furosemidu nebo psychoterapeuticky. > 27

Specificka 1écebna opatieni pro jednotlivé vyhranéné fenotypy (zejména u
kategorii B a D):
e Fenotyp chronické bronchitidy — dlouhodobé intermitentni podavani

antimikrobialnich latek (azitromycin, moxifloxacin, ale zatim neni pfedevSim
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kvuli riziku rozvoje bakterialni rezistence standardné doporu¢ovano), dlouhodobé
podavani mukolytik (acetylcystein, karbocystein, erdostein), roflumilast (inhibitor

fosfodiesterazy 4)

e Asthma-CHOPN overlap — fixni kombinace LABA + inhala¢nich
glukokortikoidl + jest¢ kombinace s LAMA nebo jen fixni kombinace LABA +
inhalac¢nich glukokortikoidt, dale nékdy antileukotrieny

e Emfyzematicky fenotyp — volumredukéni operace plic (LVRS, resekce
Casti plice za ucelem sniZeni hyperinflace, pfi plicni emfyzému pievazné
v hornich lalokach + RV > 200% ndlezitych hodnot + FEV1 < 35% nalezZitych
hodnot + parcialnim tlaku CO, v arteridlni krvi (paco2) < 6 kPa, lze klasicky ze
sternotomie, nebo videoasistovanou thorakoskopii (VATS)), bronchoskopicka
volumredukce (BVR, do bronchu nainstalovan jednosmérny ventil drénujici
okrsek plic s hyperinflaci, méné zatéZujici alternativa LVRS), bulektomie (resekce
velkych emfyzematoznich bul komprimujicich vétsi ¢ast zdravé plice, zlepSuje
funk¢éni parametry a snizuje duSnost, miize byt provedena thorakoskopicky nebo

VATS)

e CHOPN u pacienti s bronchiektdziemi — antimikrobidlni latky (viz
specifickd lécba fenotypu chronické bronchitidy), hypertonicky roztok NaCl,
mukolytika (viz specifické 1écba fenotypu chronické bronchitidy)

e Fenotyp plicni kachexie — terapie nedostatecné vyzivy suplementaci
zivin, posilovani, nékdy anabolika

e Fenotyp frekventni exacerbace — fixni kombinace LABA + inhala¢nich
glukokortikoid (pii postbronchodilataénim FEV1 < 60% nalezitych hodnot),
antimikrobialni latky (viz specifickd 1écba fenotypu chronické bronchitidy),
mukolytika (viz specificka 1é¢ba fenotypu chronické bronchitidy), roflumilast ™
[231, [27]

Do lécby CHOPN patii také terapie dale uvedenych komplikaci a

komorbidit. 23} 27]

Primarni prevenci CHOPN je nekoutit ! ['*]
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1.2.5 Komplikace chronické obstrukéni plicni nemoci

Periodicky se objevujici zhorSeni respiracnich ptiznaki CHOPN nad
uroven normalniho denniho koliséni, které¢ trvd minimalné 3 dny, obvykle je
provazeno teplotami a leukocytéozou a vyzaduje zménu lécby, nazyvame
exacerbaci CHOPN. Ta provazi 20-30 % piipadi CHOPN. Jeji nejcastéjsi
pfiCinou je infekce, zejména virova, ale i bakterialni nebo smiSena. Dal§i moZnou
pfi€inou je znecisténé ovzdusi. Pacient vykaslava hnisavé sputum. Exacerbace
muze trvale prohloubit zhorSenou funkci plic. Terapie exacerbace ptedstavuje
nejndkladnéjsi terapii souvisejici s CHOPN, zejména je-li nutnd hospitalizace na
ARO ¢ JIP. Klécbé exacerbace pouzivame antimikrobidlni latky,
bronchodilatantia, systémové glukokortikoidy, mukolytika, oxygenoterapii a
nékdy je pacient hospitalizovan, pfipadné 1 na zminéném ARO ¢i JIP.
Antimikrobidlni latky obvykle staci aplikovat perordlné, konkrétné se pouziva
napf. coamoxicilin, cefalosporiny, doxycyklin, makrolidy nebo chinolony.
Glukokortikoidy, naptiklad relativné finanéné nenaro¢ny prednison, se uplatiiuji
svym protizanétlivym t¢inkem. Podle studie Svycarskych védct je pétidenni 1écba
tézké exacerbace prednisonem stejné ucinnd jako jeho standardné doporucované
deseti- az ctrnactitydenni podavani, co se tyc¢e rychlosti zotaveni ze soucasné
exacerbace 1 frekvence budoucich exacerbaci, pfitom ale sniz$im rizikem
nezaddoucich ucinkd jako hypertenze, hyperglykémie, snizena funkce kury
nadledvin, diabetes mellitus nebo osteopordza, 12 11 [231: 1271, 128]

Chronicka respiracni insuficience se obvykle objevi az po mnoha letech
trvani téZkych forem CHOPN. Terapii lze ptedejit napiiklad progresi plicni
hypertenze. Do jeji 1éby fadime oxygenoterapii b&hem letecké dopravy,
oxygenoterapii béhem cviceni, dlouhodobou doméaci oxygenoterapii (DDOT) a
dlouhodobou doméci neinvazivni umélou plicni ventilaci. Oxygenoterapii béhem
letecké dopravy potiebuji pacienti se saturaci hemoglobinu kyslikem < 92 % a dle
vysledkd hypoxického zatézového testu nékdy i jedinci se saturaci 92-95%.
Pratok pohotovostniho kysliku v letadle je 2-4 l/min, ale nemocni na DDOT
vyZzaduji zvySeni davky aZ na 12 1/min. Oxygenoterapie béhem cviceni je pfinosna

dokonce 1 u pacientli bez hypoxie a pouziva se pii ni pritok 4 I/min. DDOT je
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kontraindikovana u kufakl a nespolupracujicich jedinct, cilovymi hodnotami pfi
DDOT jsou pao2 8 kPA a saturace hemoglobinu kyslikem 90%. Dlouhodoba
domaci neinvazivni uméld plicni ventilace se indikuje pii hyperkapnické
respiracni insuficienci. Nejicinnéjsi je u lidi se sou¢asnym syndromem obstrukéni
spankové apnoe, kde prokazateln¢ snizuje mortalitu. U nds ji ale zdravotni

pojistovny standardné nehradi. >

Dalsi komplikaci je vznik plicni hypertenze, k némuz dochazi az u 66%
pokrocilych ptipadd. Na jeji rozvoj ma vliv nejen hypoxie, ale i zanét,
mechanické namahani hyperinflatovanych plic a koufeni. Vyse tlaku v plicnici
mnohdy nekoreluje stizi CHOPN. Dusledkem plicni hypertenze je chronické
pravostranné srdecni selhdvani a hypertrofie pravé srdecni komory. Hypetrofie
pravé komory pfi plicni hypertenzi z jinych pfi¢in nez vrozenych srde¢nich vad
nebo poruch levého srdce, nejcastéji pravé pti CHOPN, se nazyva cor pulmonale

chronicum. 181 1331

Vyjimkou neni ani trombdza plicnich arteriol. ©**!

CHOPN dale ptedstavuje rizikovy faktor rozvoje plicnich karcinomt, a to
1 u té€ch jedinct, kteti nikdy nekoufili. N&které zdroje tvrdi, ze ¢im vice je snizené
FEV1, tim vyssi je riziko téchto malignich nadord, jiné naopak, Ze tize CHOPN

s rizikem nekoreluje. ' 1%} 7]

Casté jsou mimoplicni komplikace. Vztah mezi CHOPN a témito
komplikacemi neni zcela probadany. Jeho lepsi pochopeni by mélo v budoucnu
optimalizovat terapii CHOPN, kterd se zatim zaméfovala pfevazné jen na plicni
problematiku. Patii sem systémovy zanét, chronické infekce, nedostate¢na vyziva,

deprese, ateroskleréza, anémie chronickych nemoci, osteoporéza a myopatie. "

[12], [18], [28], [29]

Systémovy zanét se vyskytuje u 70% piipadi CHOPN a u 16% piipadt
CHOPN je perzistentni. Pfi perzistenci systémového zanétu se prokazalo zvySeni
frekvence exacerbaci CHOPN a zhorSeni Zivotni prognézy CHOPN. Pfitomnost
systémového zanétu pti CHOPN lze usuzovat z perifernich krevnich hodnot poc¢tu
leukocytti, CRP (C-reaktivniho proteinu), fibrinogenu, IL-6 (interleukinu-6), IL-8

a TNF (tumor necrosis factor). !'"’
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Nedostate¢nou vyzivou trpi kolem 10-15 % lehkych nebo stfedné tézkych
a kolem 50% tézkych ptipadi CHOPN. Ziejmé jde o disledek nechutenstvi
podminéného TNF(tumor necrosis factor) a dal§imi zanétlivymi mediatory a
disledek zvySenych metabolickych narokii organismu z vice riznych pfi€in, jez
jsou predmétem mnoha diskuzi. Podle jedné z hypotéz maji zvySené metabolické
naroky dychaci svaly, a to ve snaze ptekonat obstrukci dychacich cest. Novéjsi
vyzkumy ale prokdzaly zvySenou latkovou vymeénu i v jinych kosternich svalech
nez dychacich, navic efektivita dychani u pacientt s CHOPN se ukazala byt
srovnatelnd se zdravymi. Jiné hypotézy pfisuzuji vliv na hypermetabolismus
zvySenému tepelnému efektu aktivity pacientii, zanétlivym mediatorim (CRP,
TNF, proteinu vazicimu lipopolysacharidy), katecholaminim, naptiklad
noradrenalinu, nebo 1ékim proti CHOPN. Napiiklad beta2-selektivnim
sympatomimetikim nebo theofylinu. Nejndpadnéj§im symptomem je pozvolny
ubytek té€lesné hmotnosti, jehoz mira koreluje s FEV1. Tato porucha vyzivy byla
dlouho povaZovana za nevratnou, nyni nékteré studie prokazuji zlepSeni po
suplementaci Zivin, ale jiné studie naopak moznost zlepseni nepotvrdily. Spatny
nutriéni stav zhorSuje pribéh CHOPN a nezavisle na jinych faktorech zhorSuje 1

zivotni prognézu CHOPN, 12} 27]

Depresi trpi 24% pacienti s CHOPN, ale u méné nez 44% z nich je tato
psychiatrickd komorbidita spravné diagnostikovdna a pouze u 31% pftipadi je

zalégena, 2130

U vztahu mezi ateroskler6zou a CHOPN se predpoklada role oxida¢niho
stresu a systémového zanétu. Rizko umrti na kardiovaskularni choroby u pacientt
s CHOPN stoupa se snizovanim hodnot FEV 1. ['7- %]

Anémie chronickych nemoci komplikuje 7,5-21 % ptipadi CHOPN.
V patogenezi se uplatituji cirkulujici zanétlivé mediatory.

Myopatii jsou postihovany dychaci i periferni kosterni svaly. Na jejim
rozvoji se urcité podili snizend fyzicka zdatnost a zfejmé 1 hypoxie, oxidacni stres,
hyperkapnie, sniZzeny anabolismus (mozna vlivem nedostatku ristovych faktori
jako insulin-like growth factor-1 nebo nedostatku pohlavnich hormonli jako
testosteronu), srdecni selhdvani, systémovy zanét, poruchy vyzivy vcetné

iontovych dysbalanci ¢i 1écba glukokortikoidy. Hypoxie se uplatiiuje stimulaci
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cytochromoxidazy, inhibici proteosyntézy ve svalovych vldknech a sniZenim
poctu svalovych vlaken typu I, systémovy zanét zase prostfednictvim zvySenych
hladin IL-6, TNF ¢i latky CXC chemokine ligand-8. Svalova slabost vyplyvajici
z myopatie jeSt¢ vice snizi fyzickou zdatnost, ¢imz dostdvame bludny kruh
prohlubujici myopatii. Myopatie pacienti s CHOPN byla, podobné jako vyse
uvedend porucha vyziva, dlouho povazovéana za ireverzibilni jev, ale nakonec se
ukdazalo, Ze ji 1ze u nekterych jedinch castecné zlepsit svalovym cvicenim. Avsak
u vice nez tfetiny pfipada tato léba cvi¢enim selhala. Moznd je G€innost cviceni
zavisla na hladiné cirkulujicich cytokind. Spolecnym znakem myopatie a poruch
vyzivy u pacienti s CHOPN je negativni vliv na Zivotni prognézu CHOPN.
Myopatie mozna také slabé koreluje s vysokymi néaroky na zdravotni péci.
Atroficka slozka myopatie vyplyva ze ztraty kontraktilnich proteinii a zmén

mitochondrii. [

Kromé& zdravotnich komplikaci jednotliveii je CHOPN ve svété i v CR
také vysokou ekononickou a socialni zatézi. V EU tvoii naklady na péci o
CHOPN asi 3% vSech nédkladl na zdravotni péci, cozZ je kolem 50% nékladl na
respira¢ni choroby obecn&. V CR ¢&ini palroéni naklady na jednu osobu se stfedngd
tézkou az velmi tézkou CHOPN pfi nepfitomnosti exacerbace 40.036 K¢, pfi

pritomnosti jedné exacerbace 98.701 K¢&. Tize CHOPN zvysuje financni néklady.
[23], [27]

U 20% pftipadl se jako komorbidita vyskytuje diabetes mellitus, jako dalsi
komorbidity se uvadéji hypertenze, spankové poruchy dychéni, fibrilace sini,

pepticky vied, poruchy hornich dychacich cest, plicni embolie a pneumonie. **

(27]

1.2.6 Prognéza chronické obstrukéni plicni nemoci

CHOPN je vazné onemocnéni. Obvykle pomaluje progreduje, ale mize
progredovat i rychle nebo naopak viibec. Rychlost progrese byva vyssi u kuraka
nez u nekufdkl. Reverzibilita je jen Castecnd. Nemocni maji snizenou kvalitu

zivota. Pétileté preziti u pacientd s tézkymi formami CHOPN a plicni hypertenzi
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je 36 %, bez pritomnosti plicni hypertenze je pak téméf dvojnasobné. Kuraci

vykazuji vys§i letalitu nez nekuiaci. -1 HELE7L 133

25



2 Kazuistika

2.1 Anamnéza

2.1.1 Lékarska anamnéza

Anamnestické tdaje byly ziskané ze zdravotni dokumentace. 1"

Zakladni udaje o nemocné

Jméno pacienta: JK

Pohlavi: Zena

Rok narozeni: 1931

Vek: 82 let

Socialni situace: dichodkyné

Pteje si byt oslovovéna: pani J

Piijeti k hospitalizaci: 26.11.2014 v 10 hodin

Datum propusténi: 18.12.2014 v 11 hodin

Misto hospitalizace: Fakultni nemocnice v Praze, Pneumologicka klinika,

Hlavni diivod pfijeti: Akutni exacerbace CHOPN

Pani JK byla pfijata na plicni oddéleni pro respira¢ni insuficienci 1. typu,
pfi akutni exacerbaci CHOPN a soucasné bilateralni kardidlni dekompenzaci.
Rentgenologicky a klinicky podezifeni také na pneumonii bazaln€¢ vpravo. Dale je
nutné doléceni po chirurgické operaci (revize krvaceni do oblasti musculus rectus
abdominis)

Osobni anamnéza:

- CHOPN diagnostikovana v roce 2008, opakované exacerbace.
Nyni akutni exacerbace

- Hematom musculus rectus abdominis dx. Operace 20.11.2014-
pararektalni fez, revize pochvy pfimého bfiSniho svalu a dutiny bfis$ni, evakuace

koagul, podvaz a. Epigastrica inferior na obou koncich, drenaz
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- ICHS chronicka, paroxysmalni fibrilace sini, bilateralni kardiadlni
subkompenzace 11/2014

- Chronicka renalni insuficience

- Parcialni resekce levého prsu v roce 2008

- Uraz: trzna rana levého Iytka 24.11.2014 na chirurgické klinice
Fakultni nemocnice v Praze pfi ptesunu z lizka

- Dekubitus 10x7cm, 3. stupné v sakralni oblasti

Rodinnd anamnéza: Nevyznamna, TBC v roding 0

Socidlné pracovni anamnéza: Vdova, Zije sama s pejskem v byté na Praze
5. Rodina ji pravidelné navstévuje a zajistuje nadkupy. Doposud sobéstatnia. Ma
jednoho syna. Nyni diichodkyné. Pracovala ve vyrobn¢ autobaterii jako délnice.

Alergicka anamnéza: Neguje

Abusus: Kufacka od svych 26 let, koutila 20 cigaret denné do 70 let Zivota,
pravidelné 3dl piva k obédu.(posledni 2 roky nepije)

Farmakologickd anamnéza: pti ptijeti na odd¢leni- pfekladova zpréava:

per os: Helicid 20mg tbl. 1-0-1, Cipralex 10mg tbl. 1-0-0, Lactobacillus
cps. 2-2-2, ACC long tbl. Efferv. 600mg 1-1-0

Novalgin 1000mg i.v. do 20ml F1/1 pfi VAS > 2, max 3000mg/24 hod.

Perfalgan 1gi.v. 4 8 hod. pii VAS > 2, max 3g/24 hod.

ATB: Augmentin 1,2g v 100ml F 1/1 i.v., v 6, 14, 22 hod., r=200ml/hod.,-
12 den podavan

Ofloxin 200mg i.v., v 6, 18 hod., r=200ml/hod.,- 11 den poddvan

Antikoagulacéni 1écba: Clexane 0,4 ml s.c. & 12hod., 10, 22 hod.

0, 1écba: 2 I/min. kyslikovymi brylemi

Nebulizace: F 1/1 2ml + 0,5ml Berodual + 1ml Ambrobene 7-11-15-22
hod.

Vincentka 4ml 7-11-15-22 hod.

Plasmalyte 11, r= 80ml/hod. pii pfijmu mensim & 12 hod. nez 1500ml

F1/1 100ml + 100mg Tramal i.v. na 30minut v 8 a 20 hodin

Objektivni:

Vyska: 160cm, Hmotnost: 70kg BMI=27,3  Puls: 75/min.

Tlak krve: 135/55 mm Hg

27



Dechova frekvence: 16/min. Saturace: 91% s 31 0/min.
Té&lesna teplota: 36,6°C

Invazivni vstupy a rany:

- Centralni zilni katétr (v. femoralis sin.) - 8. den zavedeni(19.11)

- Permanentni mocovy katétr - 13. den zavedeni(14.11,Nelatoniv

katétr velikosti 14CH 5/10 ml)

- Operaéni rana 1x2 cm po stfedni horni laparotomii hojici se per

primam

- Operacni rana 20cm, stehy in situ v oblasti m. rectus abdominis

- Defekt po drénu na biiSe sin. 1x1 cm

- Trznéd réna na levém lIytku 3x3cm. s hematomem v okoli cca.
5x8cm

- Sakralni dekubitus 3 stupné 10x7cm

Enteralni vyZziva: 2x Nutridrink Multi Fibre 200ml/den, Protifar 225g
prasek 3x lodmérka/den

Celkovy stav: Pacientka pfi védomi, ¢asov€é a prostorové orientovana.
Spolupracuje, bradypsychicka, eupnoe s 0,. Bez cyanosy a ikteru, periferné
prokrvena. Hydratace v normé. Vyziva- nadvaha. Orientacné neurologicky bez
lateralizace, amengialni. Nejsou pfitomny vnéjsi znamky malignity.

Hlava: Na poklep nebolestivd. Bulby ve stfednim postaveni volné
pohyblivé vSemi sméry. Bez nystagmu. Zornice izokorické. Skléry bez ikteru.
Spojivky bledé, usi a nos bez sekrece.

Hrdlo: Klidné, tonzily nezvétSené, jazyk vlhky, nepovlekly, plazi sttedem.
Chrup sanovan.

Krk: Napli krénich Zil nezvysen. Stitna z1aza nehmatna. Uzliny nehmatné.
Sije neoponuje.

Hrudnik: Soumérny, poklep plic jasny. Oslabeni pravé baze. Obcasné
inspiraéni a expirani chropy. Dychéani sklipkovité. Prodlouzené exspirium.

Bronchitické bilateralni fenomény. Srdecni akce pravidelnd. Ozvy jsou slySitelné
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dvé- ohrani¢ené. Mammy- stav po parcidlni resekci sin. Patet poklepové
nebolestiva. Rozsahly hematom v bederni krajin€ - regredujici, fialove zbarveny.

Bficho: M¢kké, mirné nad niveau. Poklep diferencované bubinkovy.
Peristaltika slySitelnd. Bez hmatné rezistence. Jatra k oblouku. Jizva 1x2cm po
stfedni horni laparotomii hojici se per primam. Operacni rana klidna, délky 20cm.
Stehy in situ. Defekt po drénu na bfiSe sin. 1x1cm je nezhojen, mirnd serdzni
sekrece. Dekubitus 10x7cm 3. stupné na sakru.

Dolni koncetiny: Bez otokili, bez varixii. Hematom na dorzalni strané

pravého bérce. Trznd rana na levém lytku 3x3cm s hematomem v okoli cca.

5x8cm. Periferni pulzace hmatna. Hybnost koncetin zachovana.

Pribéh predchazejici  hospitalizace na JIP chirurgického oddéleni
Fakultni nemocnice v Praze:

Pacientka ptelozena z interni kliniky k observaci pro suspektni hematom
bfisni stény s anemizaci. Néalez indikovan k opera¢nimu vykonu dne 20.11.2014.
Po vykonu somnolentni, omezenad spoluprace. Pro akcentaci fibrilace sini po
vykonu zaléena Cordaronem. Piiméfeny ndlez na biiSe, odstranény drény.
Spoluprace postupné zlepSena, ale je nutné pobizet pacientku k jidlu a piti.
Nedostatecny piijem per os s nutnosti podani infuzi. Pozitivni tekutinova bilance
v prvnich 4 dnech po operaci- 6 litri. Poddvéan pravidelné furosemid- bilance je
v rovnovaze. Pokracovani v ATB 1é€bé a inhalacich. Dne 24.11 si zplsobila
trznou ranu3x3 cm na levém lytku, kterd byla oSetfena mastnym tylem a krytim.
Ptijata na Plicni kliniku k doléceni a 1é€bé akutni exacerbace CHOPN.

Laboratorni vysledky 25.11.2014:

KO: WBC=21,9x10%/1, RBC=2,70x10'%/1, HGB=8_2g/dl, HCT=0,252,
MCV=93,3fl, PLT=270x10"/1, Lymfo=0,061, Mono=0,047, Neutro=0,855

KOAG: APTT=33,7s, INR=1,15

BIO: Na'=143mmol/l, K'=4,0mmol/l, CI=101mmol/l, ALP=0,89ukat/l,
AST=1,12ukat/I, ALT=0,77ukat/l, CB=11,9umol/l, Urea=6,5mmol/l,
Kreat=77umol/l, CRP-HS=113,5mg/1

KP: ph=7,426, pCO,=6,04kPa, pO,=5,03 kPa
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Souhrn lékatskych diagnoz:

Chronicka obstrukéni plicni nemoc s akutni exacerbaci
Hematom pfimého biisniho svalu

ICHS, chronické, paroxysmalni fibrilace sini, bilateralni kardiélni

subkompenzace 11/2014 pooperacné

Chronicka renalni insuficience

Trzna rana levého lytka

2.1.2 OsSetrovatelska anamnéza

Osetfovatelskou anamnézu jsem odebiral 26.11.2014- 1. den hospitalizace.

Vyuzil jsem formulate Ustavu oSetfovatelstvi 3. LF. V kazuistice jsem vyuzil

modelu Marjory Gordonové. OSetfovatelska anamnéza je sestavena na zakladé

informaci z rozhovoru s nemocnou, ze zdravotni dokumentace, od zdravotnického

personalu a hlavné vlastnim pozorovanim.

Model ,, fungujiciho zdravi“ byl pro moji praci z hlediska holistického

pojeti ¢lovéka nejptijatelnéjsi. Zakladni strukturu tohoto modelu tvoii 12 oblasti, z

nichz kazda piedstavuje funkéni nebo dysfunkéni soucast zdravotniho stavu

&lovéka. Z nich sestra ziskava potiebné informace.®

Jednotlivé oblasti modelu jsou:

1

O o0 3 O W B~ W DN

. Vniméni zdravi - snaha o udrzeni zdravi
. Vyziva a metabolismus

. Vylucovéni

. Aktivita — cviceni

. Spanek a odpocinek

. Vnimani, citlivost a poznavani

. Sebepojeti a sebeucta

. Role — mezilidské vztahy

. Sexualita
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10. Stres

11. Vira — zivotni hodnoty

12. Jiné.®®

Zhodnocenim téchto oblasti ziskd sestra kompletni informace o ¢lovéku,

které jsou nezbytné pro ofetiovatelsky proces.®®

Vnimani zdravi - snaha o udrZeni zdravi

Pani JK je byval4 dlouholeta kutacka. S koufenim zacala po sezndmeni se
s budoucim Zivotnim partnerem, ktery byl silny kuidk. Koufila cca. 20 cigaret
denn¢ az do svych 70 let, kdy ptestala z divodu dychacich problému. V roce 2008
byla diagnostikovdna CHOPN. Poslednich pét let trpi pravidelnymi zachvaty
dudnosti, které vedou k hospitalizaci. Na Plicni klinice Fakultni nemocnice je
hospitalizovédna jiz potfeti. Na kliniku byla pieloZzena z chirurgického odd¢lent,
kde byla operovéna z diivodu hematomu bfisni stény s anemizaci. Podle vlastnich
slov ptfesné nevi, ¢im byl zptisoben. Moznost padu vylucuje. Citi se subjektivné
velkou touhou je navrat domu. Pied hospitalizaci Zila sama v byté 2+kk, kde byla
schopna se o sebe plné postarat. Pravidelnég ji nav$tévovala rodina, hlavné jeji syn
a sousedka.

Pacientka pfi rozhovoru hovofii oteviené, ochotné odpovida na otazky, ale

subjektivné je velmi unavena.

Vyziva, metabolismus

Pacientka si doma vaftila teplé ob&dy, hlavné polévky. Konzumuje mensi
porce asi 6x denné. Ma rada sladké a nedrzi zaddnou dietu. Pije vétSinou bylinné
Caje, ptipadné jemné perlivou vodu. Pfijem tekutin v domacim prostiedi povazuje
za dostate¢ny, 1- 1,5 l/den. Denné vypije také 2 Salky kavy. Pfi pobytech
vnemocnici trpi dle vlastnich slov pravidelné nechutenstvim, které pfipisuje
stresu z hospitalizace. Udava, ze pokazdé sni maximalné '2 porce jidla oproti
domacimu prostfedi. Na chirurgické klinice se musela nutit do jidla. V poslednich
3 mésicich neuddva tbytek nebo ptirastek hmotnosti veétsi nez 3kg. Pacientka ma

dolni 1 horni vyjimatelnou protézu. Je zvykla si je nandéavat jen pted jidlem.
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Namétené hodnoty pii piijmu: hmotnost: 70 kg, vyska: 160 cm, BMI: 27,3
(nadvaha). Pacientce byla naordinovana lékafem 3G dieta (zakladni geriatrickd
strava). Ke zlepsSeni vyzivy bylo dale naordinovéno: 2x Nutridrink Multi Fibre
200ml/den, Protifar 225g prasek 3x 1 odmérka/den. Klize pacientky je sucha, se
snizenym turgorem. Pani JK ma dekubitus 10x7cm 3. stupné na sakru. Skéla pro
hodnoceni stavu vyzivy- zkracenad verze /MNA-SF/ je 6 bodii- moznad porucha
vyzivy-podvyziva. NRS(nutritional risk screening) je 2xANQO/zavolat nutri¢niho

specialistu/

Vylucovani

Problémy s vyprazdiovanim pacientka neudava. Posledni stolice byla pred
2 dny/tj.24.11/. Pocituje mirny tlak v oblasti nadbfisku, plyny odchéazeji. Doma
trpi ob&asnymi zacpami. Vét§inou to fe$i pitim mineralni vody (Saratice).
Pacientka vyjadfila obavy ohledné¢ své mobility a schopnosti dojit na toaletni
misu. Po domluvé bylo k posteli pfistaveno WC kieslo. Bylo doporuceno, aby si
pozédala o asistenci zdravotnického personalu pfi piesunu na kieslo. Pacientka se

poté viditeln¢ uklidnila se slovy,, Dékuji, ale nechci Vas pofad obtéZzovat®.

Pani JK ma zavedeny Nelatonliv katétr velikosti 14 CH. Je funkéni a
odvadi ¢irou zlutou mo¢. Mo¢ je charakteristické barvy a zapachu. Vydej moci je
sledovan. Je poddvan Furosemid 20mg i.v. 8,12,18 hodin. Pfijem a vydej moce

bude sledovan 4 24 hodin dle ordinace doktora.

AKtivita, cvi¢eni

Pani JK byla v mladi velmi aktivni. Hrdla zavodn¢ volejbal a rada plavala.
Poslednich par let si obas vyjde se sousedkou na prochézku nebo s rodinou na
vylet. Ve volném case rada lusti kiizovky a ¢te knihy. Pfed posledni hospitalizaci
byla pani pln¢ sobéstacnd, pouze jeji syn ji zafizoval vétsi nakupy. S pfispénim
hole si byla schopna donést i mensi nakup. Sobéstand byla i v oblasti hygieny a
stravovani. V soucasné chvili ji dle vlastnich slov ¢ini pohyb znaéné problémy,
nebot’ se velmi zadychava a kaSle. V disledku operace byla nucena dodrzovat

klidovy rezim na lazku. Citi se subjektivné oslabena a znacné€ unavena. Operacni
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rdna ji pfi pohybu poboliva. Udajné je schopna s fyzioterapeutem a v choditku ujit
cca. 10 metrid. Do nemocnice si vzala svoji htlku.

Je ordinovany pohybovy rezim- klid na lazku. Vzhledem k dusnosti
pacientka zaujima Fowlerovu polohu. Ortopnoicka poloha ji také pfinasi tlevu.
Polohu vleze na zadech snasi Spatné a je schopna ji vydrzet jen po nezbytnou
dobu. Podhlavnik postele ma b&hem dne cca. 70°, b&hem spanku si ho sniZuje na
cca 40°,

Barthel test= 45 bodu (zavislost stfedniho stupn¢)

Riziko padu (dle Conleyové upraveno Juraskovou)= 8 bodi (stfedni

riziko)

Spanek, odpocinek

Pacientka uz 14 dni udava problémy se spankem. Pfimou pfi€inu vidi ve
své dusnosti. Problémy se spankem ma pii kazdé hospitalizaci. Intenzivné vnima
ruch na oddéleni a pfitomnost dalSich pacientek na pokoji. Spanek je vétSinou
nekvalitni a pferuSovany. Celkova porce spanku jsou dle jejiho hodnoceni asi 4
hodiny. Po spanku se citi neodpocinuta a unavena. Pospava i béhem dne. Pti

hospitalizaci vyuZzivéa naordinovana hypnotika.

Vnimani, poznavani

Pacientka nosi bryle na ¢teni. Problémy se sluchem nema. Je pti védomi,
orientovand Casem, mistem, osobou. Obcas si postézuje, ze ji neslouzi dobie
pamét’. Na kladené otazky odpovida klidné€ a bez slozitych souvéti. Bolest v klidu
na luzku dle VAS= 2.

Hodnoceni dle stupnice Glasgow Coma Scale je 15 bodl (pacientka je pii

plném védomi)

Sebekoncepce, sebeucta

Pacientka sebe hodnoti jako klidnou a vyrovnanou osobu. Chtéla by byt co
nejdiive propusténa domi. Je nest'astnd z pobytu v nemocnici a svého zdravotniho
stavu. M4 obavy, jak bude sama po propusténi zvladat domacnost a péci o sebe

samu. Tento problém pry fesi se svym synem. Jako variantu vidi domadci
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oSetfovatelskou péci, ale zalezi hlavné na jejich financnich moZznostech. V této
souvislosti byla pani nabidnuta konzultace se socidlnim pracovnikem.
Pacientka sama o sob& kontakt nenavazuje. Je ochotna spolupriace a

odpovida na kladené dotazy.

Plnéni roli, mezilidské vztahy

Pacientka bydli sama v ¢inZovnim byté 2+kk. Jeji syn srodinou ji
pravidelné navstévuje 1 v nemocnici. S pacientkami na pokoji vychazi vétSinou
bez problémi. Chépe, Ze v nemocnici je soukromi znacné omezeno, nicméné rada
by byla na pokoji pokud mozno sama. Neciti se izolovana od okoli. Nadsené

mluvi o synovi a jeho roding.

Sexualita, reprodukéni schopnost
Vzhledem k véku pacientky jsem se na toto téma neodvazoval informovat.

Ma4 jednoho syna.

Stres, zatéZové situace, jejich zvladani, tolerance

Pacientka ma ve spojitosti s hospitalizaci neptijemné pocity. Subjektivné
pocituje napéti z nového prostiedi a zdravotnického persondlu. Jeji piedchozi
zkuSenosti s nemocni¢ni péci byly rtzné. Pobyt na chirurgickém oddéleni si
chvalila. OSetiujici personal byl velmi mily a starostlivy. Obavy z budoucnosti ma
ve spojitosti s rekonvalescenci a zdravotnim stavem. Casto ji béhem tohoto

pobytu v nemocnici piepadaly ,,spliny.

Vira, presvédceni, Zivotni hodnoty
Pani JK je pokiténd katolicka, ale do kostela uz 30 let nechodi. Zajimala
se vzdy o historii jinych narodnosti a kultur. Casto bilancuje nad svym Zivotem. Je

si védoma, ze v€k a ¢as nelze zastavit. Velkou oporou je rodina.

Jiné

Pacientka nema zadné problémy, které by povazovala za dilezité sdélit.
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2.2 Prubéh hospitalizace

1. Den hospitalizace- 26.11

Pacientka byla pfijata na standardni lizkové oddé€leni Plicni kliniky
Fakultni nemocnice v 10 hodin dopoledne. Byla uloZena na tfilizkovy pokoj u
okna. Pomoci kyslikovych bryli byla napojena kontinualné na 3litry 0, a
podhlavnik byl nastaven do cca. 70° polohy dle pozadavku pacientky.

S pacientkou byla vyplnéna oSetiovatelskd anamnéza a poté byla
edukovana o provoznim fadu na oddé¢leni, pravech a povinnostech pacienta,
funkci signaliza¢niho zafizeni, Ulevovych polohach a sledovani 24 hodinové
bilance tekutin. Z diivodu snizené mobility a klidového reZzimu na l0zku bylo
k posteli ptistaveno WC kieslo.

Pani JK byla pouc€ena o riziku padu. Provedl jsem zhodnoceni rizika padu
dle stupnice Conleyové= 8 bodi (stiedni riziko). V souvislosti s rizikem padu byla

prvni den a i v prib¢hu hospitalizace provedena tato opatien:

- pacientce byl dan identifika¢ni nadramek Cervené barvy. Na S§titku
pacientky bylo nalepeno cervené kolecko

- zajistil jsem signalizacni zafizeni na dosah ruky pacientky a ovéfil
jsem si jeho funkcénost

- zajistil jsem spina¢ na nocni osvétleni na dosah ruky pacientky a
overil jsem si jeho funkcnost

- postranici na levé strané€ pacientky jsem dal do zvednuté polohy

- asistoval jsem pacientce pii ukladani osobnich véci do nocniho
stolku tak, aby je méla co nejlépe na dosah ruky

- instruoval jsem pacientku, aby hlavné v prvni den pobytu pozadala
vzdy o asistenci pfi vstdvani a presunu na WC kieslo. Kladl jsem
pani na srdce, aby se pifi zhorSeni jejiho stavu(zvySena Unava,
dusnost) nebala pozadat o pomoc osettujici personal.

- zkontroloval jsem zda, ma vhodnou obuv pro bezpecnou

chiizi(protiskluzové podrazka).

- pravidelné€ jsem monitoroval pacientu alespont & 30 minut.
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- snazil jsem se, aby pokoj byl pfiméfen¢ osvétlen a zvlasté kolem
lizka bylo ¢isto a uklizeno a dostatek volného prostoru

Pacientka méla béhem hospitalizace zaveden PMK. Ve dnech kdyz se
citila 1épe, vstavala s asistenci zdravotnika z lizka z dlivodu ranni hygieny k
umyti intimnich partii téla. Problematicka situace byla, Ze se snazila ¢asto opfit o
sklopnou desku stolku. Hrozilo tim pteklopeni stolku a riziko padu pacientky.
S vyuzitim hole a hrany lizka byla tato situace ¢astecné eliminovana. Rizikova
situace byla také pii pfesunu na WC kieslo, a pohyb pacientky po pokoji nicméné
béhem hospitalizace nedoslo k padu pacientky.

Pacientka se citila béhem 1.dne celkové unavend a pospavala. Trpéla
zachvaty kaSle, béhem kterych zaujimala Ulevovou polohu. Posazovala se
s rukama poloZzenyma na stehnech. Byly podavany inhalace dle ordinace po
kterych uddvala zmirnéni duSnosti. KaSel byl produktivni s hlenohnisavym
sputem zelenoZzluté barvy. Béhem zachvatii kasle pocitovala bolest na hrudi VAS
3/v 13 hodin/. Podan Novalgin 1000mg i.v. do 20ml F1/1. Kontrola po 30
minutach VAS 2. Na stolici byla pani JK jednou v 19.00 hodin. Stolice byla pevné
konzistence, hnédé barvy. Vecer v 22 hodin pacientka udavala bolest v bederni
krajin¢ VAS=4, hledala ulevovou polohu na boku. Ke zmirnéni bolesti po dohodé¢
s pacientkou aplikovan Novalgin 1000mg. i.v. do 20ml F1/1. Po kontrole
provedené po 30 minutdch snizeni bolesti na VAS 1-2. PMK byl po cely den
funkéni a odvadgl ¢irou moé nazloutlé barvy. CZK je funkéni, dle Madona 0- bez

bolesti a reakce v okoli.

Sledované fyziologické funkce:

11 hod.: TK=135/55, Saturace=91%, Puls=91°, DF=16°, TT=36,50C
18 hod.: TK=115/63, Saturace=95%, Puls=90°, DF=13°, TT=36,80C
Pi{jem=1920ml (per os=600ml)

Vydej=1500ml

obéd: 1/2 porce(dieta 3), vecete: 1/2 porce

Vstupy: CZK- 8. den zavedeni(v. femoralis sin.), PMK- 13. den zavedeni
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Béhem dne byla provedena tato vySetfeni:

o Radiodiagnostické vySetieni hrudniku na lazku.

Vysledek: Ve srovnani s vySetienim z22.11.2014 je patrnd progrese
mékkého zastinéni vpravo bazalné. Jinak jsou plice rozvinuté, bez loziskového
postizeni. Srdce neni zvétSeno.

Zaver: Znadmky progrese tekutiny vpravo bazilné, kombinace
hypoventila¢n¢ infiltrativni zmény.

. Rehabilitacni vySetfeni za ucelem zlepSeni ventilatniho komfortu
pacientky a zlepSeni mobility.

Vysledek: Byl sestaven plan rehabilitace spocCivajici v nacviku
expektorace, kontaktniho dychani, cviceni na 1izku, sedu, chize.

. Vysetfeni acidobazické rovnovahy:

Vysledek: ph=7,462 /7,360-7,440/, pCO,=6,61 /3,51-6,14/, p0,=9,37 /8,00-
14,00/, Saturace 0,%= 93,7 /92-98/, HCT=25% /35-49/, Hb=84g/l /117-173/,
pHCT=7,462 /7,360-7,440/, Na'=137,8mmol/l /137,8-146,0/, K'=4,52 mmol/l
/3,80-5,00/, CI'=103,4mmol/1 /95,0-116.0/, Glukéza=5,64mmol/1/0,83-27,75/

Terapie pri pfijmu-dle ordinace:
Dieta:

¢. 3G (zékladni geriatrickd), 2x Nutridrink Multi Fibre 200ml/den, Protifar
225g prasek 3x lodmérka/den

Monitorovani:

piijem, vydej tekutin 4 24 hodin /P+V/

tlak, puls 3x denné

télesna teplota 2x denné

RezZim:

klidovy rezim na lazku, rehabilitace dechova a pohybova
Nebulizace:

F 1/1 2ml+ 0,5ml Berodual+ 1ml Ambrobene 7-11-15-19-22 hod.

Peroralni terapie:
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Helicid 20mg tbl. 1-0-1, Cipralex 10mg tbl. 1-0-0, Lactobacillus cps. 2-2-
2, ACC long tbl. efferv. 600mg 1-1-0

Injekcni terapie:

Novalgin 1000mg. i.v. do 20ml F1/1 pti VAS > 2, 6-11-17 hod., max 3
amp./24 hod.

Furosemid 20mg i.v. 6-12-18hod.

F1/1 100ml+ 40mg solumedrol i.v. v 11hod., r=100ml/hod.

F1/1 500ml i.v. ve 9-12 a 15-18 hod.

F1/1 100ml + 100mg Tramal i.v. na 30minut v 8 a 20 hodin

ATB terapie:

Augmentin 1,2g v 100ml F 1/1 i.v. 4 8 hod 6-14-22 hod., r=200ml/hod.,-
12 den podavan

Ofloxin 200mg i.v. 4 12 hod. 8-20hod., =200ml/hod.,-11den podévan

Antikoagulacni lécha:

Clexane 0,4 ml s.c. a 24hod. ve 20 hod.

0, lécha:

31 02/min nosni bryle

2. Den hospitalizace- 27.11.

Pacientka se rdno citi subjektivné unavend a bez energie. V noci v 1.30
hod. sestficka pfivoldna z divodu zhorSeni dusnosti (TK=135/76, saturace
0,=92%). Osetiuyjici doktorka byla informovéna- podéna inhalace dle ordinace.
Poté subjektivni zlepSeni stavu a spanek (od 2.15-5.00 hod). Rano v 6 hodin
proveden odbér sputa na mikrobiologické vySetfeni (zjiStén Haemophilus
influenzae) a odbér krve. U pacientky v 7.30 hod. provedena ranni hygiena na
lazku. Pani JK si v sed¢ s nohama z lizka byla schopna umyt horni ¢ast téla a
oblicej. Pii umyvani zad a dolnich koncetin nutna asistence personalu.

Po hygiené¢ nasledoval pfevaz ran na bfiSe, levém lytku a dekubitu a
soucasnd kontrola stavu ran doktorkou. Stav ran a kryti byl pravidelné

kontrolovan béhem dne.
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Operacni rana po laparotomii

Operacni rana po laparotomii byla pfevazovana a 48 hodin za aseptickych
podminek. Stav rdny dle dokumentace z chirurgického oddé¢leni: rdna po
laparotomii klidnd, v hornim p6lu dehiscence 1cm, spodina pevna do hloubky cca.
4cm, sekrece mirn€ zkalend bez exsudatu, hojeni per primam. Vyplach rany
Betadine pomoci sterilni stiikacky a do defektu vlozeny cipy ctvercl
namocené Betadine. Réna byla kryta sterilnim krytim.

Réna béhem hospitalizace byla kontinudlné oSetfovana pomoci Ctvercti
namocenych Betadine popiipadné byla pouzita do rany Inadine a kryto sterilnim
krytim. Hloubka rdny se snizila na cca. 3cm. Okoli rany bylo zacervenalé, stav
rany- exsudativni faze.

Rana po drénu

Operaéni rana byla pfevazovdna 4 48 hodin za aseptickych podminek.
Zhodnotil jsem stav rany- rana po drénu klidnad 1xlcm, bez zarudnuti a retence.
Vyplach rany Prontosanem. PouZzita Inadine a sterilni kryti. Stav rany béhem
hospitalizace se nezménil.

Radna na levém hitku

Opera¢ni rana byla pfevazovdna 4 48 hodin za aseptickych podminek.
Zhodnotil jsem stav rany- rdna ve faze epitelizace 1,5x 1,5cm -strzena klze.
Vyplach rany Prontosanem. Réna kryta mastnym tylem/Lomatuelle/ a sterilnim
kryti. Béhem hospitalizace doslo k zhojeni rany

Operacni rana

Zhodnotil jsem stav rany- rdana dlouhd 20 cm hojici se per primam bez

znamek zanétu. OSetfena jod kolodiem na chirurgickém odd¢leni pted prekladem.

Byl proveden stér z defektu po drénu, laparotomii a dekubitu. Po snidani
se pacientka citi unavend a pospava. V ramci péce o dekubitus dana antidekubitni
matrace pod pacientku. Pani JK byla edukovana o péc¢i dekubitu a riziku TEN
(provedeny vysoké bandaze dolnich koncetin po ranni hygiené€). V dopolednich
hodindch cvicila s fyzioterapeutem. Dechovéd cviceni na lizku, procvi¢ovani

spravného vstavani z lizka. Bolest po rehabilitaci(v 10.30) ohodnotila pacientka
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na VAS 3-4- odmitla podani analgetik. Bolest lokalizovala v oblasti bederni
patete. Po cviceni pani JK pospava. Po ob&d¢ prevoz pacientky na ultrazvukové
vySetteni bficha. Po névratu podan obéd(v cca. 14.30). Pacientka se citi vyCerpana
a pospava do vecefe. Po vecefi(v cca.16.30) aktivné sleduje televizi a lusti
ktizovky. Trpi ob¢asnymi zachvaty kasle, po nichZ zaujima ulevovou polohu.

Pani se béhem dne pravidelné polohuje na oba boky, ale preferuje hlavné
pravou stranu z diivodu lepsiho komfortu. Pacientka usind v cca. 22.30 hodin.
Dnesni den nebyla pani JK na stolici.

PMK byl po cely den funkéni a odvadél ¢irou moé nazloutlé barvy. CZK

je funkéni, dle Madona 0- bez bolesti a reakce v okoli

Byla provedena tato vySetfeni:

. Bakteriologické vySetfeni sputa na pfitomnost Haemophillus
betalaktamazy, Neisseriae species, Bakterii+, Steptoccocus pneumoniae.

Vysledek: zjistén Haemophilus influenzae

o Bakteriologické vySetieni ran- stér z defektu po drénu, laparotomii

a dekubitu.

Vysledek: Staphylococcus haemolyticus a Enterococcus faecalis v
dekubitu

o Laboratorni vySetieni krve

Odbeéry: krevni obraz, koagulace a biochemie:/APTT, INR, urea, kreatinin,
minerdly, ALT, AST, alkalicka fosfatdza, GGT, CRP, albumin, CB/

Vysledky:

Biochemie:Na =144mmol/l,K " =4,6mmol/l,C1=101mmol/l,
ALP=1,36ukat/l /0,88-2,35/, AST=1,30ukat/l /0,16-0,63/, ALT=1,18ukat/l /0,10-
0,63/, GMT=1,19ukat/l /0,15-0,92/, urea=8,4mmol/1,/2,9-8,2/, kreatinin=67umol/l
/42-80/,  albumin=25,2g/l /32-46/, celkova bilkovina=45,7g/l /62-77/,
CRP=127,5mg/1/0-5/

Koagulace: APTT=30s, INR=1,09

Krevni obraz: WBC=20,5x10°/1 /4-10/, RBC=2,09x10x'*/l /3,8-5,2/,
HGB=8,7¢g/dl /12-16/, HCT=0,277 /0,35-0,47/, MCV=95,81 /82-98/,
MCHC=31,4g/dl /32.0-36.0/, RDW=18,1% /10-15,2/, PLT=360x10°/1 /150-400/,
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lymfocyty=0,049 /0.20-0,45/, monocyty= 0,054 /0,02-0,12/, neutro=0,87 /0,4-
0,70/

. Ultrazvuk bticha

Vysledek: V porovnéni s poslednim vySetfeni je patrnéd rezidudlni kolekce
zahu$téného hematomu v m. rectus abdominis sin., ostatni UZ nalez bez
podstatnych zmén. Hrani¢ni velikost jater, cysty ledvin, nadbrani¢né vlevo

objemn¢jsi fluidothorax s nevzdusnou bazi.

Sledované fyziologické funkce:

9 hod.: TK=121/55, Saturace=93%, Puls=100°, DF=16°

12 hod.: TK=125/60, Saturace=94%, Puls=99°, DF=18&°

16 hod.: TK=120/62, Saturace=96%, Puls=86°, DF=14°
Vstupy: CZK- 9. den zavedeni(v. femoralis sin.), PMK- 14. den
Piijem=2700ml (per os 1000)

Vydej=2750ml

Snidanég: 1/2 porce, obéd: 1/4 porce, vecete: 1/2 porce

TT: 9hod:36,4°C, 18hod: 36,2°C

3. Den hospitalizace - 28.11.

Pacientka subjektivné hodnoti zhorSeni zdravotniho stavu oproti
pfedchazejicimu dni. Spanek byl nekvalitni a pferuSovany. V 6 hodin odebrana
krev na biochemii a krevni obraz. Béhem dne se citi dusnd a vykaslava sputum
zelenozluté barvy. Ma pocit vyCerpanosti a je unavend. Malo komunikuje se
zdravotnim persondlem. Ranni hygiena provedena na liZzku za asistence
personalu(pani si umyla sama horni ¢ast téla). Nemd subjektivné chut’ k jidlu. Je
nutné ji pobizet k piti. V 9 hodin pocituje bolest na hrudi pii inspiriu VAS 3 a
tupou bolest v oblasti dekubitu VAS 2. Saturace je 94% pfi 3 litrech 0,. Pozadala
o analgetikum- podan Novalgin 1000mg. i.v. do 20ml F1/1. Kontrola bolesti po
30 minutach- VAS 2, pacientka subjektivné pocituje ulevu.

Tlak v nadbfisku je staly a nepolevuje, plyny odchazi. Po odchodu stolice

v 10 hodin pocituje tlevu. Stolice je pevné konzistence, hnédé barvy. V 11 hodin
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proveden odbér krve na pfedtransfuzni vySetieni. Podény 2 erymasy ve 14 hodin.
Po ukonceni 2 transfuze pocit'uje pacientka zhorSeni dechu (TK=150/70, P=125°,
saturace 0= 95%). Lékar byl informovan a u pacientky byly monitorovany
fyziologické funkce.

V disledku malého pfijmu per os a hypoproteinemie zavedena doplitkova
parenteralni vyziva od 12.00 hod.( Kabiven peripheral 1900ml, r= 100ml/hod.)
Kryti ran a dekubitu kontrolovano béhem dne- bez poskozeni. CZK je funkéni, dle
Madona 0- bez bolesti a reakce v okoli.

PMK je funkéni a odvadi ¢irou mo¢ zluté barvy. Béhem hospitalizace
pacientky se ve spojitosti s PMK provadély tyto ukony:

- kontrola mista zavedeni PMK (okoli PMK a priichodnost cévky)

- sledovani barvy, mnozstvi, zdpachu, pfimési v moci

- bilance tekutin

-vyména PMK a moc¢ového sacku

Kazdy den se provadéla kontrola stavu mocového katétru a jeho okoli.
Katétr jsem dikladné umyval a kontroloval jeho prichodnost. Sledoval jsem
polohu katétru, aby byl pod kolenem pacienta a sbérny sacek pod trovni
mocového méchyte (prevence stagnace moce). Dotazoval jsem se pacientky na
subjektivni pocity- zda neciti paleni, fezani. Pii vyméné sbérného sacku se
dodrzovaly zasady asepse- dezinfikoval se konec PMK a sbérného sacku. Sacek
jsem kontroloval, aby byl zavéSen spravné na drzaku. Sbérny sacek se ménil 1x za
sledované obdobi/tj.30.11/. Béhem sluzby jsem kontroloval mnozstvi moce,
barvu, zapach, mozné ptimési v moci (krev, hlen).

Do oSetiovatelsk¢ dokumentace se zaznamenavala bilance tekutin.
Piijem/vydej tekutin za 24 hodin

V 22.00 hodin na Zadost pacientky podan dle ordinace Neurol 0,25mg p.o.
1tbl., po které usina v cca 22.30 hodin.

Pro zlepSeni nespavosti a jeji prevenci jsme s pacientkou probrali
spankovou hygienu, jeji pravidla a porovnali s jejimi navyky a zlozvyky/ piti kavy
a Cern¢ho caje, sledovani televize s programy které by mohli narusit usinani,
omezenim stravy tésn€ pied spanim/. U pani byl oblibenym ritudlem vecerni

hefméankovy €aj, ktery ji byl v ur€¢enou hodinu pfinesen. Béhem hospitalizace se
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pani pravideln¢ kontrolovala. Zjistovalo se, jak dlouho pacientka spi/nespi. Pani
JK byla také seznamena s faktory, které mohou narusit jeji spanek. Na noc byl

rovnéz vyvétran poko;j.

Infuze a I1éky nové podané/zruSené oproti 1. dni hospitalizace
(26.11.2014):

Neurol 0,25mg tbl. v 22hod.

Furosemid 20mg i.v. 6-12-18-22 hod.

F1/1 100ml+40mg solumedrol i.v. 11-12, 18-19 hod.

Kabiven peripheral 1900ml, r= 100ml/hod. od 12.00 hodin kontinualné

ATB: Augmentin 1,2g v100ml F 1/1 iv. 4 8 hod 6-14-22 hod.,
r=200ml/hod.,- 14. den Ex.

Ofloxin 200mg i.v. & 12 hod. 8-20, r=200ml/hod.,- 13.den Ex.

Maxipime 2g v 100ml F1/1 i.v. 6-14-22hod., r=200ml/hod .,- 1.den podéani

Entizol 500mg i.v. 4 30min 6.30-14.30-22.30 hod., r=200ml/hod. ,-

1.den podani

ATB 1écba konzultovana s ATB stiediskem. Doporu¢ena kombinace
Maxipine a Entizol.

Sledované fyziologické funkce:

9 hod.: TK=111/52, Saturace=94%, Puls=93°, DF= 12¢

12 hod.: TK=135/66, Saturace=93%, Puls=104°, DF= 16°

16 hod.: TK=130/63, Saturace=95%, Puls=97, DF= 18

P+V: 2600ml(per os 600) /2250ml

Snidané: 1/4porce, obéd: 1/4 porce, vecete: 1/4 porce

TT: 9hod:36,5°C, 18hod: 36,0°C

Vstupy: CZK- 10. den zavedeni(v. femoralis sin.), PMK- 15. den zavedeni

Byla provedena tato vySetfeni:

J laboratorni vySetfeni krve KO, biochemie:

Krevni obrazz WBC=12,8x 10x’/l, HGB=8,0g/dl /12,0-16,0/, HCT=0,254
/0,35-0,47/, RBC=2,63x10"%/1 /3,8-5,2/, MCV=96,6fl, MCHC=31,5 g/dl /32,0-
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36,0/, RDW=18,6% /10,0-15,2/, PLT=326x 10°/1 /150-400/, lymfocyty=0,061
/0,20-0,45/, neutro=0,853 /0,45-0,70/

KOAG: APTT=28,60s, INR=1,07

Biochemie: Na'=143mmol/l, K'=3,7mmol/l /3,9-5,3/, CI=107mmol/l
AST= 0,76ukat/l /0,16-0,63/, ALT=0,88ukat/l /0,10-0,63/, ALP=1,10ukat/l,
GMT=1,09ukat/l /0,16-0,92/ CRP=60,3 mg/l /0,0-5,0/, urea=7,5mmol/l,
kreatinin=55umol/l

J odbér krve na piedtransfuzni vySetteni

5 Den hospitalizace-30.11.

Pani JK plisobi znacné¢ unavenym dojmem. B&hem noci 2x prijmovita
stolice. Odbér krve v 6 hodin na krevni obraz, biochemii a koagulaci. Ranni
hygiena provedena na lizku. Pani si byla ochotna pouze omyt oblicej a vyttit Gista
glycerinovou S§tétiCkou. Sama se otacela na bok. Mélo komunikuje a je mirné
depresivni. Touzi po domové€. Dopoledne kontrola stavu ran a jejich prevaz v
chirurgické ambulanci. Pacientka odmitd jist- sni pouze 1/3 obédu a 1/3 vecete.
Fresubin odmita. Pocit'uje nevolnost. Pfi pohybu se zadychava, kasle, je dusna.
Stolice béhem dne 5x, prijmovitd, hnédé konzistence- odebrany vzorky na
mikrobiologické vySetieni. Plyny odchazeji. Pani uzivéa pleny jako prevenci proti
zneCisténi postele. Pouziva WC kieslo. Pohyb a aktivita béhem dne je minimalni,
rehabilitaci odmitd. Opakovana vyména vrchniho kryti u dekubitu z divodu
zne€isténi stolici. Mocovy katétr je funkéni- vyména mocového pytliku v 9 hodin.
Na sacek se zaznamenal datum vymény a byl proveden zaznam do oSetfovatelské
dokumentace. Frekvence vymény sadcku byla dle jeho stavu nebo 4 21 dni. PMK

byl po cely den funkéni a odvadél ¢irou moc¢ nazloutlé barvy

Péée 0 CZK v 10 hodin- dezinfekce vstupu a okoli. Stav v mist& vpichu
dle klasifikace Maddona: 0- bez bolesti a reakce v okoli. Po oSetfeni mista se
pouzilo transparentni kryti Tegaderm™ CHG s datem aplikace. Do dokumentace
se zaznamenal datum, ¢as a péce o misto. Pacientka byla poucena o pfiznacich
zaCinajici infekce (bolest, paleni, zarudnuti v mist¢ vpichu) a informovani

ptislusné sestry o této skutecnosti.
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CZK a stav kryti byl kazdy den béhem hospitalizace pacientky pravidelng
kontrolovéan, zvlast€ béhem aplikaci infuzi, 1€ki a odbéru krve. Zjistovala se
funk¢nost katétru a reakce nemocného na dané infuze. Vyrobce kryti Tegaderm™
CHG doporucuje pievaz 1x za 72 hodin nebo dle potieby (znec€isténi, prosaknuti).
Infuzni sety se ménily 1x za 24 hodin. Sledovalo se pfipadné pohyb kanyly, jeji
posun v koznim tunelu a moZné rozpojeni systému. Po aplikaci byl CZK vzdy
proplachnout 10ml stfikackou s FR 1/1 metodou ,,push - pause* (metoda

pterusovaného proplachu — turbulence usnadiiuje proplach).

Bolest béhem dne se pohybovala VAS 3-4. Poddn Novalgin 1000mg. i.v.
do 20ml F1/1v 16 hod., VAS 4- bolesti zad. Kontrola bolesti po 30 minutach-
pokles na VAS 2. Pacientka zaujimala tlevovou polohu na pravém boku , kterd
zmirnovala bolest. V 22.00 hod podan Hypnogen 10mg 1/2tbl. Pacientka

v cca. 22.30 usina.

Sledované fyziologické funkce:

9 hod.: TK=121/54, Saturace=95%, Puls=95", DF= 14"

12 hod.: TK=130/61, Saturace=94%, Puls=97", DF=17"

16 hod.: TK=139/73, Saturace=92%, Puls=98°, DF=21"

P+V: 3550ml (per os 800)/3400ml

Snidané: 0 porce, obéd: 1/4 porce, veceie: 1/4 porce

TT: 9hod:36,2°C, 18hod: 36,9°C

Vstupy: CZK- 12. den zavedeni(v. femoralis sin.), PMK- 17. den zavedeni

Infuze a léky nové podané oproti 1 dni hospitalizace (26.11.2014)
Neurol 0,25mg p.o. v 22hod,- Ex.

Hypnogen 10mg 1/2tbl v 22hod

Kalium chloratum500mg tbl. 1-0-1

Smecta/sacek/ 1-1-1

Byla provedena tato vySetfeni:

. laboratorni vySetteni krve.
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Krevni obraz: WBC=17,0x10x’/1, RBC= 4,01x10X'*/1, HGB=12,2g/dl /12-
16/, HCT=0,378, MCV=943fl, PCT=0,38, Lymfo=0,045 /0,20-0,45/,
Mono=0,058 /0,02-0,12/, Neutro=0,883/ 0,45-0,70/,

Biochemie: Na'=143mmol/l, K'=3,8 mmol/l/ 3,9-5,3/, AST= 0,59ukat/l
/0,16-0,63/, ALT=0,83ukat/1 /0,10-0,63/, ALP=1,50ukat/l, GMT=1,31ukat/1 /0,16-
0,92/ CRP=31,1 mg/l /0,0-5,0/, celkovad bilkovina=47,9g/1 /62,0-77,0/,

ureca=6,9mmol/l, kreatinin=49umol/I

12 Den hospitalizace 7.12.

Pani rano plisobi odpocatym dojmem. Béhem noci byla jednou na stolici-
pevna konzistence. V 6 hodin odbér krve na krevni obraz, biochemii a koagulaci.
Ranni hygiena provedena v koupeln€ za asistence personalu. Po dlouhé dobé pani
jedla u stolku v pokoji. Pti rehabilitaci s fyzioterapeutem usla 30 metrit v
choditku. Pfed rehabilitaci (11 hod.) podan Novalgin 1000mg. i.v. do 20ml F1/1
lépe. Nepocituje nevolnost, ma vétsi chut’ k jidlu, sni vétsi porce jidla ve srovnani
se dnem 30.11. Pfi pohybu je dusna ale objektivné (dle lékatské dokumentace)
zlepseni stavu v porovnani se zdravotnim stavem pied tydnem. Obcas vyskyt
kasle, zvlaste pti delsi souvislé aktivité (pohyb na lizku, posazovani se na ltizku).
Stolice bé¢hem dne 1x, pevné, hnéd¢ konzistence. Vysledky vySetfeni stolice:
Enterococcus faecalis a Staphylococcus haemolyticus jsou negativni. Plyny
odchazeji. Pani JK si za asistence v choditku dosla 2x na zachod. Je aktivni béhem
dne. Pfevaz ran a dekubitu v9 hodin. Mocovy katétr v 11 hodin odstranén a
zaveden novy(Nelatontv katétr velikosti 14CH 5/10 ml). Mo¢ je Zlut4, ¢ird. Péce
o CZK- dezinfekce mista vstupu a okoli. Stav v misté vpichu dle klasifikace
Maddona: 0- bez bolesti a reakce v okoli. Po oSetfeni mista se pouzilo
transparentni kryti Tegaderm™ CHG s datem aplikace. Do dokumentace se
zaznamenal datum, ¢as a péce o misto. V 17.00 podan Novalgin 1000mg. i.v. do
20ml F1/1, pro bolest v oblasti sakra VAS 4. Kontrola bolesti po 30 minutach-
pokles na VAS 2. V22.00 hod podian Hypnogen 10mg 1/2tbl. Pacientka

v cca. 23.15 usina.
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Sledované fyziologické funkce:

9 hod.: TK=114/58, Saturace=92%, Puls=86", DF=13"

12 hod.: TK=137/76, Saturace=94%, Puls=103", DF=25"

16 hod.: TK=128/64, Saturace=93%, Puls=98°, DF=22"

P+V: 3000ml(per.0s900) /2400ml

Snidané: 1/2 porce, obéd: 1/3 porce, vecete: 1/2 porce

TT: 9hod :36,4°C,  18hod: 37,2°C

Vstupy: CZK- 19. den zavedeni(v. femoralis sin.), PMK- 22 den, dnes ex a

zaveden novy

Infuze a léky nové podané oproti 1 dni hospitalizace (26.11.2014)
Enterol 250mg tbl. 1-0-1

Kabiven peripheral 1900ml, r=50ml/hod., kontinuélné

ATB: Mycomax 100mg cps., 2-0-0 v 8.00 hod.,- 3. den podani
Maxipime 2g v 100ml F1/1 i.v. 8-20 hod., =200ml/hod.,- 10.den podani
Entizol 500mg tbl., 6-14-22hod.,- 10. den podani

Byla provedena tato vySetfeni:

. laboratorni vySetteni krve.

19 Den hospitalizace 14.12.
Pacientka JK se rano (7 hod.) citi subjektivné dobie a bez bolesti. V 6.00
podan Novalgin 1000mg. i.v. do 20ml F1/1, pro bolest v oblasti sakra VAS 4.

Kontrola bolesti po 30 minutach- pokles na VAS 2. V noci za asistence sestry
byla 2x na stolici. Noc dle jejich slov byla klidna. Po podéani hypnotik(22.00 hod.
podan Hypnogen 10mg 1/2tbl.) usla brzo a spala nepferusované 3 hodiny. V 6.00
proveden odbér krve na krevni obraz, biochemii a koagulaci. Ranni hygiena
provedena v koupelné- asistence pii hygiené. Pacientka byla schopna se postavit a
drzet se madel po nezbytnou dobu béhem jeji hygieny. V sed¢€ je schopna si umyt
horni ¢ast téla. Koupel si velmi pochvalovala.

Pani JK je schopna se najist sama. Nutné je pouze rozkrajet jidlo na mensi

porce. Nepocituje nevolnost, a subjektivné ma vétsi chut’ k jidlu. Nutridrinky ji
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chutnaji a popiji je béhem celého dne. Parenteralni vyziva byla zruSena.
V dopolednich hodindch rehabilitace s fyzioterapeutem- chize v choditku a
dechova cviceni. Pred rehabilitaci(11 hod.) podan Novalgin 1000mg. i.v. do 20ml
F1/1 jako prevence bolesti. Rehabilitace je bez bolesti. Béhem rehabilitace ma

obcas kaSel a pfi delsi souvislé aktivité potize s dechem(pohyb zvladd bez O,

vvvvvv

do centra nasledné péce s vyhledem na propusténi domi. Stolice béhem dne 1x,
pevné, hnédé konzistence. Moc€ovy katétr funkéni. Moc€ je Zluta, ¢ird bez piimési.
CZK je funkéni, dle Madona 0- bez bolesti a reakce v okoli.

V odpolednich hodinach pacientka odpociva a pospava. V 17.00 podan
Novalgin 1000mg. i.v. do 20ml F1/1, pro bolest v oblasti sakra VAS 4. Kontrola
bolesti po 30 minutach- pokles na VAS 2. V 22.00 hod podédn Hypnogen 10mg
1/2tbl. Pacientka v cca. 23.00 usina.

Sledované fyziologické funkce:

9 hod.: TK=115/68, Saturace=97%, Puls=78", DF=17"

12 hod.: TK=125/71, Saturace=95%, Puls=89°, DF=16"

16 hod.: TK=133/74, Saturace=96%, Puls=92°, DF=16"

P+V: 2300ml(per.0s900) /2000ml

Snidané: 1/2 porce, obéd: 2/3 porce, vecete: 1/2 porce

TT: 9hod.:36,5°C,  18hod.: 36,7°C

Vstupy: CZK- 26. den zavedeni(v. femoralis sin.), PMK- 8 den zavedeni

Byla provedena tato vySetfeni:

o laboratorni vySetteni krve.

Podané¢ léky a infuze:

0; lécha:

21 0o/min nosni bryle pfi saturaci <90% nebo pfi dusnosti
Nebulizace:

F 1/1 2ml+ 0,5ml Berodual+ 1ml Ambrobene 7-11-15-19-22 hod.

Peroralni terapie:

48



Controloc 20mg tbl. 1-0-1, Hylak forte gtt. 2-2-2 ml, Kalium
chloratum500mg tbl 1-0-1, Hypnogen 10mg 1/2tbl. v 22hod., Enterol 250mg tbl.
1-0-1, Escitalopram accord 10mg 1-0-0, NAC AL 600mg 1-1-0,

Injekcni terapie:

Novalgin 1000mg. i.v. do 20ml F1/Ipfi VAS > 2, 6-11-17 hod, max 3

amp./24 hod.

Furosemid 20mg i.v. 6-12-18-22 hod.

F1/1 100ml+ 240mg Syntophyllin i.v. v 21-22hod., a 8-9 hod.

F1/1 500ml i.v. ve 9-12 a 15-18 hod.

F1/1 100ml + 100mg Tramal i.v. na 30minut v 8 a 20 hodin

ATB terapie:

Maxipime 2g v 100ml F1/1 i.v. 8 a 20 hod., r=200ml/hod.,- 17.den podani

Entizol 500mg tbl., 6-14-22hod.,- 17. den podani

Antikoagulacni lécba:

Clexane 0,4 ml s.c. 4 24hod. ve 20 hod

23 Den hospitalizace 18.12.

Pacientka JK se dle oSetfovatelské dokumentace®” rano (7 hod.) citi
subjektivné dobfe a bez bolesti. V 6.00 podan Novalgin 1000mg. i.v. do
20ml F1/1, pro bolest v bederni oblasti. Podany ranni 1€ky dle ordinace.
Provedena hygiena v koupelné a poté pacientka snidd. Po snidani
provedena kontrola a pfevaz ran. CZK a PMK funéni. Asistence pacientce
pii baleni véci k ptekladu co centra nasledné péce. V 11 hod. pacientka je
pacientka transportovana.

TT: 6hod.:36,3°C

9 hod.: TK=126/67, Saturace=94%, Puls=83", DF=18"

Snidané 1/2 porce
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2.3 Ogsetiovatelské problémy

Informace o pacientce jsem ziskal pomoci rozhovoru s nemocnou, ze zdravotni
dokumentace, od zdravotnického persondlu a také hlavné vlastnim pozorovanim.
Na zaklad¢ takto ziskanych informaci jsme po konzultaci spani JK urcili
oSetfovatelské problémy ke dni ptijmu tj. 26.11.2014.

Osetrovatelské problémy byly sefazeny podle dilezitosti pro pacientku a dle

jejiho aktualniho stavu.

Osetfovatelské problémy, jsem u pacientky stanovil:

- dusnost ve spojitosti se zakladni diagn6zou CHOPN

- bolest na hrudi(pfti kasli) z divodu zékladni diagnézy

- riziko infekce z dlivodu vzniklého dekubitu

- riziko infekce z dlivodu invazivnich vstupti a operacnich ran

- riziko padu z diivodu snizené pohyblivosti

- porucha vyzivy zpisobena nechutenstvim

- snizend mobilita, schopnost sebepéce souvisejici s dlouhodobou imobilizaci

- riziko vzniku tromboembolické nemoci souvisejici se snizenou mobilitou

Z téchto problémil jsem se podrobnéji vénoval:
- dusnosti ve spojitosti se zdkladni diagn6zou CHOPN
- bolesti na hrudi(pfti kasli) z divodu zékladni diagnozy

- riziku infekce z davodu vzniklého dekubitu

Tyto problémy jsem si vybral, nebot’ pro pacientku piedstavovaly velky problém.
Ovliviovaly ji nejen po strance télesné a duSevni, ale mély dopad i na kvalitu

jejiho zivota.
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2.3.1 DusSnost ve spojitosti se zakladni diagn6zou CHOPN

24

subjektivni vjem nedostatku vzduchu, popf. pocit obtizného dychani ¢i
nedostate¢nych dechovych pohybt. Jeji popis je nékdy velmi kvétnaty, jindy
nejasny a skryty mezi dal$i projevy(pocit stazeni v oblasti krku, pfidruzeny
stridor, bolest na hrudi ¢i mezi lopatkami, poruchy védomi, buSeni srdce).
Dusnost mtizeme schématicky popsat jako akutni/ chronickou, event. expiracni/
inspiraéni.®®

Typicka expirani dusnost byva pfi postizeni perifernich dychacich cest
(napf. u bronchialniho astmatu nebo CHOPN).®)

Inspiracni dusnost je pfitomna pii zGzeni hrtanu, pridusnice a hlavnich
bronchii (benigni a maligni nador, cizi téleso, spasmus, zanétlivé granulace,

hleny).©®

Dusnost se projevuje jako ndmahova nebo klidové, miize byt vazdna na
riznou ¢ast dne nebo noci a také na ro¢ni obdobi. Muze mit zachvatovity
charakter nebo byt trvald. DuSnosti se Casto projevuje respiracni nebo kardialni
selhdvéani, popf. anémie. DusSnost ovSem také pozorujeme Casto u osob bez
jakékoliv hypoxémie, a naopak jsou nemocni stézkym stupném respiracni
nedostatecnosti, u kterych se Zadna dusnost neobjevi. Lécba dusnosti je zaméfena
na péci o zakladni chorobu a na symptomatické potlaceni subjektivniho pocitu
nedostatku vzduchu. Pro druhy postup lze vyuzit opiaty, inhalacni anestetika,
inhala¢ni furosemid, oxygenoterapii nebo neinvazivni ventilatni podporu.

Prognéza dusnosti je plng zavisla na zékladni p¥iging. ¥

Normalni klidovd dechova frekvence se u zdravého c¢lovéka pohybuje
mezi 12—-16 dechy/min. DuSnost automaticky neznamena respiracni insuficienci.
O té mluvime v ptipadé, Ze ventilace pacienta je nedostate¢nd a dochazi ke zméné

parcialnich tlakt krevnich plynti /pH < 3,5, PaCO2 > 6 kPa, PaO2 < 9 kPa/.®”

Kasel
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Nejcastéjsim respiraénim piiznakem je kasel, ktery udava az 40% pacient
vyhledédvajicich pneumologa. Jde o fyziologicky reflex usnaditujici mukociliarni
clearance. Reflex vznik4 obligdtnim podrazdénim tusigennich zén (zevniho ucha,
sleziny, hrtanu, distalni trachey, zejména bifurkace velkych broncht a parietalni
pleury) s inicidlnim hlubokym nddechem, poté uzavienim hlasovych vazi a
nakonec silnym aZ explozivnim vydechem. Posledni dvé faze se mohou 1
n¢kolikrat opakovat po jednom hlubokém nadechu (mluvime o tzv. kaslaci
sekvenci). KaSel mizeme popisovat jako akutni/ chronicky, event. jako suchy/
produktivni. PfiCiny se cCasto vzdjemné kombinuji. Mnoho nemocnych tak
napfiklad trpi chronickym kaSlem z jedné pfiCiny a poté akutnim zhorSenim
souvisejicim s jinou nozologickou jednotkou. Kasel je jednoznaéné ochrannym
reflexem, pokud je nckterd cast reflexu blokovana hrozi vznik atelektaz,
pneumonie ¢i progrese hypoxemie. Naopak nepfiméiené silny a nebo
prolongovany kasel mize zplsobit fadu komplikaci. Efektivni 1écba by méla vzdy
zaCinat u snahy postihnout a eliminovat zakladni pficiny kasle(bronchodilatancia,
prokinetika, antibiotika, inhala¢ni kortikosteroidy). Pro terapii kasSle existuje
pochopitelné symptomatickad terapie zahrnujici zejména farmaka ovliviiujici
kaslaci reflex, event. flexibilni bronchoskopie s odsatim retinovaného hlenového

materialu a komplexni rehabilitaéni program s fyzioterapii.

Vykaslavani patologického obsahu

Podle charakteru vykaslaného materidlu hovoiime o serdzni, hlenové,
hlenohnisavé, hnisavé a putridni expektoraci. Zvlastnim piipadem je krvava
expektorace nazyvana téz hemoptyza. Specifickymi variantami hemoptyzy jsou:
sputum croceum (rezavé sputum pii pneumonii), rizové zpénéné sputum ( akutni
levostranné kardidlni selhavani s plicnim edémem). Diagnostické metody jsou

zobrazovaci metody, endoskopie a laboratorni testy. 68)

Oxygenoterapie

Podavani kysliku je dle ordinace 1ékare. Koncentrace kysliku a zptsob
podani musi byt uveden v dokumentaci. Zpisoby podéavani kysliku jsou rizné:
maska, kyslikové bryle/ nasalni kanyla/, kyslikovy stan, endotrachedlni rourka,
ambuvak pfi nahlych stavech. Existuje mnoho druht kyslikovych masek a

rychlost pritoku potfebnd k dosazeni urcitého procenta kysliku je uveden
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v pokynech, které jsou pfilozeny k masce. Kyslikové bryle nejsou pro pacienty
vhodné, protoZe pii poddvani nizsich koncentraci kysliku nejsou piesné a pokud je
nutné vyssi procento kysliku, chybi dostatecné zvlhcovani. Maji vyhodu
v piipad¢, kdy je pacient pti pouziti konvencni masky neklidny, coz se Casto stava
pii plicnim edému spojeném napf. s akutnim selhanim levé komory. Pt¥i podavani
vys§ich koncentraci musime kyslik zvlh&ovat, protoze vysusuje sliznici. Uginky
kysliku 1ze monitorovat pomoci pulzni oxymetrii, ktera zaznamenava saturaci
kyslikem pomoci neinvazivni metody. Cilem je udrzet saturaci pokud mozno nad
90%. 7

Pulzni oxymetrie

Je to neinvazivni vySetieni, které se pouzivd k métfeni kyslikové saturace
krve. Jde o spektrofotometrické méfeni mnoZzstvi okysliceného hemoglobinu
v arteriich. Absorbce svétla, kterd se lisi u desaturovaného a pln€ saturovaného
hemoglobinu, se méfi specidlnim svételnym €idlem a je vyjadiena procentudlnim
zastoupenim kyslikové saturace hemoglobinu. Svételné ¢idlo oxymetru se ptilozi
k Casti téla, které dostate¢né propousti absorbované svétlo. MiiZze to byt prst na
ruce, ¢i noze nebo usni lalicek. Pulzni oxymetrie je velmi dilezita pro sledovani
zmén okyslideni arterialni krve.®®

Aby bylo méfeni spolehlivé je potieba dodrzet tyto podminky:

Cast t&la, kde provadime méfeni, musi byt dobie prokrvend (pfi silné
vasokonstrikci neni méfeni ucinné).

Musime zabranit pohybim cidla, které by negativné ovlivnily kvalitu
méteni. Lak na nehty muize zkreslit hodnoty saturace, proto musi byt pied
meéfenim odstranén

Pfesnost méfeni pulznim oxymetrem se snizuje pii poklesu saturace pod
85%. Pulzni oxymetrie nelze pouzit pii otravé CO, protoze karboxyhemoglobin
vede k nadhodnoceni stupné saturace.

Pulzni oxymetrie se pouziva k:

- hodnoceni kyslikové saturace

- sledovani zmén arterialni kyslikové saturace

V kombinaci s vySetfenim krevnich plynl ke sledovani adekvatnosti plicni

ventilace ©¥

53



Pacientku JK jsem v den piijmu(26.1/1.2014) ulozil na lizko do Fowlerovy
polohy. Vyvétral jsem kratce pokoj a pfinesl volnéjsi erarni obleceni. Byl podan
zvlhéeny kyslik rychlosti 3 litry za minutu (kontinudlné) pomoci kyslikovych
bryli. Spravny zplisob nasazeni a pouzivani byl pacientce nazorné predveden. Pani
JK pouzivani bryli nec€inilo vaznéjsi problémy a dobie je snasela. Divody
k podani kysliku ji byly vysvétleny a souhlasi s jeho uzivanim. Mensi problém byl
s délkou ptivodni hadice kysliku, ktery se vyskytl pti pfesunu na WC kieslo. Bylo
to vyfeseno jejim prodlouzenim. Zméfil jsem hodnotu saturace, krevniho tlaku a
pulsu, které jsem ohlésil oSetfujicimu Iékafi. Hodnoty byly zaznamenany do

oSetfovatelské dokumentace.

Pacientce jsem vden piijjmu vysvétlil, Ze zvySend poloha ji zlepsi a
usnadni dychani. Sezndmil jsem ji i s moznosti ovladani elektrické postele pomoci
ovladace a tim i1 regulace posezu. Informoval jsem ji o G¢inné technice dychéni-
autogenni drendzi (zédkladem tohoto tréninku je pomaly a plynuly nddech nosem,
1-3s zadrzeni dechu, pomaly a dlouhy vydech pootevienymi tsty s vydechovou
pauzou 1-2 sekundy. Cely cyklus opakujeme néckolikrat za sebou po dobu
nékolika minut). Pani subjektivné pocitovala mirné zlepSeni jeji dusSnosti pfi
tomto cviceni. Pacientce se podévala nebulizace (F 1/1 2ml + 0,5ml Berodual +
Iml Ambrobene 7-11-15-19-22 hod). na usnadnéni dychani a vykaSlavani. K
inhalaci se vyuzil inhalator s nddobkou. Oto¢enim knofliku regula¢niho ventilu se
nastavil pfivod vzduchu na 7 litri za minutu. Lék vytvofil mlhovinu. Pani
inhalovala do té doby neZz, byla nddobka prazdna. Pacientku jsem informoval o
spravné technice inhalace (o plynulém dlouhém nédechu, ktery postupné slabne a
nasledn¢ klidném a plynulém vydechu nosem). Pani byla informovéna o ucincich
inhalovanych 1ékid. Pfipomenuto bylo, aby 30 minut po inhalaci nepila ¢aj ani
vodu. V piipadé zhorSeni dusSnosti byla pani pozddana o okamzité informovani
zdravotnického personalu. Inhalace a poddvany kyslik si pani pochvalovala a
pocitovala zmirnéni dusnosti. Hodnoty saturace se béhem dne zvysily. Pani JK
byla opakované upozornéna na signaliza¢ni zatizeni, ur€ené k rychlému ptivolani
persondlu. Pacientce byla na stoleek u postele dana k dispozici konvice s ¢ajem a

pfipravena nadobka na sputum.
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Byla informovédna, Ze odbér sputa bude proveden rano dal§iho
dne(tj.27.11). Je nutné, aby sputum bylo vykaslano diive nez se napije, néco sni
nebo vyplachne usta. Sputum musi byt z dolnich dychacich cest, ne sliny. Ve 13
hodin bylo provedeno rehabilitacni vySetfeni fyzioterapeutem, za ucelem zlepSeni
ventilacniho komfortu pacientky a zlepSeni celkové mobility. Byl sestaven plan
rehabilitace spocivajici v nacviku expektorace, kontaktniho dychani, cviceni na

luzku, sed, chiize.

S pacientkou byl béhem celé hospitalizace provadén a opakovan nacvik
pro snazs$i odkaSlavani. Nécvik byl pravidelné provadén fyzioterapeutem a
oSetfovatelskym persondlem dle zdravotniho stavu pacientky. Cilem bylo
zmirnéni bolesti a ochrana opera¢ni rany. Pacientka byla pozadéana, aby nejprve
nékolikrat mirné zaka$lala, poté polozila dlan ruky na opera¢ni ranu a mirné
stlacila. Poté se zhluboka nadechla a na par sekund dech zadrZzela. Nasledn¢
jednou nebo dvakrat zhluboka zakaSlala. VykaSlané sputum se hodnotilo a

zaznamenavalo do oSetfovatelské dokumentace.

Podstatny vyznam v hospitalizaci méla dechova cviceni, kterd pacienta
provadéla samostatné- minimalné 3x/den(béhem dne), s pomoci sestry-
2x/den(rano a vecer) a s fyzioterapeutkou- 1x/den(dopoledne). K tomu bylo nutné
aktivni a asertivni pfistup personalu, nebot’ pani se jevila obfas mirné depresivni.
Béhem hospitalizace se psychicky stav pacientky zlepSoval, zvlasté¢ v druhé

poloviné hospitalizace, a tim i ochota spoluprace.

S pacientkou byly nacvicovany a procviCovany dychaci techniky béhem
kazdodennich navstév fyzioterapeuta. Nékteré z téchto technik jsem pravidelné
dle situace provadél s pacientkou. Jednalo se hlavné o ustni brzdu a dychéni ptes

seSpulené rty.
S pacientkou béhem hospitalizace byly provadény tyto dychaci techniky:

Ustni brzda: vyuziva zpomaleni proudu vydechovaného vzduchu pomoci
mirn¢ sevienych rtl. Béhem této techniky se pacient snazi o prodlouzeny a
pferusovany vydech. Mezi hlavni G¢inky patii usnadnéni expektorace, uvolnéni
zvySeného svalového napéti, kontrola kaSle a kontrola rovnomérné redistribuce

vzduchu. Dale pfispivd ke zmirnéni dechovych obtizi, nastavajicich po kasli,
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zklidnéni a odpocinek pacienta.

Autogenni drenaz: védomé fizené dychéni, kdy pacient pomalu nadechne
nosem, poté je 1-3 sekundova pauza, pak pacient provede pomaly, plynuly vydech
pootevienymi usty a pak opét nasleduje pauza 2-4 sekundy. Vzduch se dostane 1
za obstrukci a Ucastni se na odstranovani hlenu. Dale je podporovéana kontrola
kasle a ma preventivni antikolapsovy vyznam. Metoda spocivd v posilovani
aktivniho vydechu

Dychani pres seSpulené rty: typ dychani, pfi kterém pacient nadechne s
pootevienymi usty a nasledny vydech je prodlouzeny. Tento typ dychani je urc¢en
k aktivaci vydechu, k prevenci kolapsu dychacich cest, sniZeni duSnosti a
dechovych potizi.!*!

Kontaktni dychani: je metoda pfi které ruce cvicitele vedou a prohlubuji
dychaci pohyby pacienta. Prohloubeni dychacich pohybl vede ke snizeni dechové
frekvence, odstranéni hlenti z dychacich cest a lepSimu provzdusnéni plic. Ruce
cvicitele jsou polozeny na hrudniku pacienta, pfizptisobuji se dychacim pohybim
pacienta a prohlubuji je. Tato technika se provadi del$i ¢as na jednom misté
hrudniku a obvykle se kombinuje se zménami polohy.

Huffing: je kasel formou vydechového ,,st¢knuti“. Spociva v rychlém,
kratkém vydechu, ktery neni proti odporu. Pacient se pomalu nadechne nosem a
poté prudce vydechne s otevienymi usty/v pozici zivnuti/. Charakteristické je
nahlé napnuti bfiSnich svalli. Nasleduje relaxace dechovych svali pomoci

odpoginkového brani¢niho dychani. [°

Pfed samotnym dechovym cvi¢enim se vyvétral pokoj, pfipravila se emitni
miska a buni¢ina k odka$lavani, ustni vodu k vyplachnuti. Bylo nutné dbat na
spravnou techniku dechovych cvi¢eni. Cvieni se opakovalo podle stavu
pacientky. Pacientka se rychle béhem cviCeni vycerpavala, hlavné v prvnich 14
dnech hospitalizace, takze bylo dilezité obrnit se trpélivosti a vkladat pauzu do
cviceni. V pribéhu hospitalizace byly dny, kdy pacientka velmi neochotné
provadéla dechova cvi¢eni. Casto odmitala dodrzovat frekvenci podavanych

nebulizaci z divodu ztraty energie. Existovaly dny, kdy odmitala rehabilitovat
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s fyzioterapeutem 1 sestrou, ackoliv oSetiujici lékafka opakované vysvétlila a
zdiraznila vyznam této medikace. Tato skutecnost byla zaznamendna do

dokumentace.

2.3.2 Riziko infekce z divodu vzniklého dekubitu

Definice:

Dekubitus (prolezenina) je rana vyvoland tlakem. Velikost dekubitu je
déna vzdjemnym pulsobenim intenzity tlaku, dobou ptlisobeni tlaku, celkovym
stavem nemocného a zevnimi podminkami. 69)

Mechanizmus vzniku:

Normalni fyziologickd odezva na stlaceni pisobenim vysokého tlaku
nasledované ulevou od stlaceni je pro télo normalni fyziologicky proces. Béhem
doby odlehceni od plsobeni tlaku dochdzi k reaktivni hyperémii, tj. k roztaZeni
cév a opétovnému okysliceni tkani. Velikost kontaktniho tlaku schopného
zplisobit uzavieni cév zavisi na tlaku télesnych tekutin(krve, lymfy), které v nich
proudi a méfi se vmm Hg. Je-li intenzita tlaku plsobici na tkan vysSi nez
normalni krevni tlak v kapilarach, tj. 4,27 kPa(32 mm Hg), dojde k zéstavé
krevniho teciste, coz zplusobi poskozeni az odumieni tkani lezicich mezi kostni
vyvyseninou a pokozkou. Komprese nebo deformace podkoznich tkani, krevnich
a lymfatickych cév mlzZe branit zasobovani krvi, kyslikem, zivinami udrzujicimi
Zivotaschopnost tkani a rovnéz ovliviiuje hromadéni toxickych metabolitéi. ¢
Zevni faktory ovliviiujici vznik dekubitu:

Intenzita a doba ptisobeni tlaku:

Dekubity mohou vzniknout po kratkém pilisobeni vysokych kontaktnich
tlakti nebo po delsi dobé& plisobeni nizkého kontaktniho tlaku. Normalni kapilarni
tlak nepfevySuje 32 mm Hg. Jakékoli vnéjsi tlaky, ptekracujici tuto hranici,
zpusobuji kapilarni poruchy. Vleze nejvyssi tlakové body jsou kosti kiizové, na
hyzdich a patach(40-60mm Hg) pro zdravého cEloveéka s pfiméfenou télesnou
vahou a délkou. Pokud vnéjsi tlak neni trvaly, ke kapilarnimu poskozeni nedojde.

Lokalizovany tlak neposkozuje tkan€ pfimo- je to komprese kapilar, které zbavuje
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tkan kysliku a zivin. Hromadi se tim metabolicky odpad a dasledkem toho
dochazi k odumieni tkané. Vznikd anoxie a ndsledny bunécny rozvrat.
V extrémnich piipadech mohou dekubity vzniknout i po 20 nebo 30 minutach
v zévislosti na ostatnich faktorech zvlast¢ u nemocnych v kritickych stavech.
Snizeni tlaku na télesny povrch je prvni volba pfi 1€cbé a prevenci vyskytu
dekubitti, proto technika polohovani a pravidelné zmény polohy pacienta jsou
hlavnim ukolem oSetfovatelské péce. ZkusSenosti jednoznacné ukazuji, Ze pro
(69)

vznik dekubitu neni tak zdvazna vyse tlaku, jako doba, po kterou ptisobi.

Mechanické vlivy:

NS4

- stfihové namahani je vysledkem ptsobeni gravitace tahnouci télo dolt, zvlaste
po naklonénych povrsich a v pfipadech, kdy mezi kizi a podplirnym povrchem
vznikd velké tfeni. Namdhani ve stfihu se také objevi tam, kde se s pacienty
nespravné manipuluje a hyba. Pacient je popotahovan na liZku, misto aby byl
nadzvednut nad matraci. Tyto sily zplisobi vyznamné sniZeni toku krve tim, Ze se
cévy napinaji, zalamuji nebo trhaji, a tak dochazi k snizenému zasobovani krvi a
k ischémii. PoSkozeni je také zplsobeno tim, Ze nize uloZend svalova vldkna a
podkozni tkan jsou odtrzeny a oddéleny, coz vyvolava koagulaéni kaskadu a
vznikajici krevni srazeniny nésledné blokuji mikrocirkulaci.

Ttenim o podlozku dochézi k poSkozovani povrchové vrstvy kiize a tim
klesa jeji obranna schopnost. Tteni je zvySeno pokud je pfitomna vlhkost a teplo,
napt. KdyZ je pacient inkontinentni nebo ma zvySenou télesnou teplotu. Tieni
vede k poSkozeni kiize a dochazi k riziku infekce. Neméné nebezpecna jsou i tfeni
v kombinaci s kontuzemi vyvolanymi pifi svalovych spasmech. Mnoho
mechanickych poranéni zpisobuji presuny pacienta z lizka na lizko, z ltizka na
vozik, nerovnosti lizka dané shrnutym loznim pradlem, ale i Spatné pfilozené

obvazy.

Chemické vlivy:
Plsobenim potu, moci a stolice se naruSuji povrchové vrstvy kiize- vyviji
se macerace. Takto poruSend kiize je méné odolna vici infekei a mechanickym

vlivim, zvySené riziko vzniku dekubitu je u inkontinentnich pacientl, déle pfi
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poceni, napf. V letnim obdobi nebo pfi horeckach, u vy$si mistni vlhkosti pii

hnisavych poranénich. %

Vnitini faktory ovliviiujici vznik dekubit
Odolnost tkang vici tlaku:

Nejmensi odolnost na tlak ma tukové vrstva vzhledem ke své anatomické

v

stavbé (fidka cévni sit’, nepevna stavba tkang). O néco mélo odolngjsi jsou svaly a

nejvice odolné tlaku z mékkych tkani je vazivo a kize. %

Pohlavi:

Zeny jsou ke vzniku dekubitu nachyIngjsi nez muzi, protoze tukové vrstvy

jsou u Zen silng&j3i nez u muzi.

Vek:

U starych lidi je snizena elasticita a pevnost kiize v tahu. Pokozka je proto
kfeh¢i a sndze zranitelnd. U seniorGl je tfeba pamatovat, ze vSechna akutni
onemocnéni (bronchopneumonie, chronickd bronchitida) mohou byt provazena
obéhovym selhanim. Navic maji starSi lidi celkové méné prokrvenou pokozku,
coz snizuje moznost hojeni. U seniort je 20krat vyssi pravdépodobnost vzniku
dekubitil nez u lidi ve stari 20-40 let. U seniord se Castéji vyvine dekubit i proto,

e maji sniZenou schopnost si sami oSetfit mensi tkafiova poskozeni. ¢

Télesna hmotnost:

Jakéakoli odchylka od idedlni télesné vahy muze zvysit riziko. U vyhublych
osob je riziko vzniku dekubitli z divodu malé vrstvy tuku, ktera chrani svaly pred
ucinkem tlaku. Obézni lidé maji riziko vzniku dekubitli z diivodu nepohyblivosti a
obtizného polohovani. Obézni osoby castéji trpi poruchami ob&hu, maji Spatné

stravovaci naviky, coz ovliviiuje stav kiize a zvysuje riziko vzniku dekubit. ¢

Hybnost:
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Zdravy Cloveék provadi fadu spontannich pohybii ke snizeni tlaku. V nemoci mtize
tato obrana byt ztracena pii poSkozeni mozku nebo nervl, pfi anestesii,
operacnich technikéch atd.
Cévni faktory:

Jakékoliv porucha toku nebo objemu krve bude sniZzovat odolnost kize.
Sok zahrnujici periferni cévni selhani vytvaii nebezpeéi vzniku dekubitli. Plnéni
zil, ateriosklerotické zmény a cévni poruchy zplsobené¢ koufenim k tomu

e ’ .7 S vty o . ’ £ 69
prispivaji. Anémie zabratiuje uginkaim reaktivni hyperémie.

Vyziva:
Nedostatecnd vyziva zvysuje riziko dekubitli, ale neznamena to, Ze pacient musi
vzdy vypadat vyhuble nebo nezdravé. Problém je ve skrytém vyzivovém deficitu-
nemocny nema dostatek bilkovin ve stravé, s tim neni zajiSténa potiebna davka
pro regeneraci. Hypoproteinemie, nizky pfisun vitaminu C a nedostatek zinku jsou
nejkritictéjsi faktory. Nedostatek plnohodnotné stravy zpusobi Ubytek svalové
hmoty, snizuje odolnost k infekcim a buné¢nou imunitu.

U vSech stavli malnutrice a nékterych metabolickych chorob je regeneracni
schopnost klize snizena a hojivé procesy jsou zpomalené. Bylo zjisténo, Ze u osob
s negativni dusikovou bilanci vznikaji dekubity 3x castéji nez u jedinch

s vyrovnanou bilanci. ©

Hydratace:
Pti dehydrataci dochazi ke snizeni koZniho napéti a ke tvorbé kozZnich fas.
Kuze je vysuSena a nachylna k otokiim, ale také k poranénim. Pfi hyperhydrataci

naopak dochazi ke zvyseni kozniho napéti, otoktim a také k poruse integrity kize.
(69)

Inkontinence:

Tento stav vede k maceraci kiize a jejimu poskozeni. Vlhké pradlo zvysuje
tieni. Silné kyseliny a zasady ve vykalech nebo v moci poskozuji povrch epitelu a
tim zplsobuji chemickou popéleninu. Pfi poruSené integrit¢ kiuze je pak

pravdépodobné, ze vznikne kozni defekt a dojde k infekci rany. Piili§ Casté
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pouzivani mydla, které se n¢kdy provadi u inkontinentnich pacientd, vede ke
zbarveni pfirozeného kozniho mazu a nanesenych ochrannych masti. Dochézi tim

ke tieni kiize a podkozi, kiiZe se stava suchou, kiehkou a praska.

Rizikové faktory zpiisobené zménénym zdravotnim stavem

Chronicky nemocni jsou dekubity vice ohroZeni nez zdravé osoby.
V nemocnicich a socidlnich tstavech vznikaji dekubity asi u 3-12%
hospitalizovanych, v zavislosti na typu oddéleni a tstavu.

Porucha CNS(mozku a michy):

v prvnich dvou hodinach po vzniku 1éze. V dalSich dnech se odolnost zlepsuje,
avSak k prudkému zhorSeni muze dojit pii celkovém onemocnéni (chfipce,
pyelitidég..).

Pii poruse mozkové Cinnosti(bezvédomi, deprese) se snizuje nebo zcela
ztraci schopnost postizeného postarat se o své télesné potieby( reagovat na tlak,
zménit polohu téla). Stejné potieby se vyskytuji u pacientll s polytraumaty nebo
ve snizeném stavu védomi, které je vysledkem raznych piicin od anestézie az po
vliv tlumivych G¢inki medikace.

Ochrnuti pacienti po CMP nemusi vnimat na poskozené strané téla zadné
podméty a neuvédomuji si nepohodli a tlaky, bez pomoci se nemohou pohnout.
Imobilni pacienti, neschopni pohybu bez cizi pomoci, ktefi se musi spoléhat na
pomoc personalu pfi pfevraceni se nebo vstavani, jsou ohrozeni dekubity vlivem
tieni.

Vliv 1éki:

Léky ovliviiujici ptfirozeny ochranny mechanizmus zmén poloh téla, jako
sedativa nebo analgetika, mohou zvysit rizikovost pacienta. Protizanétlivé 1éky,
jako steroidy, omezujici syntézu proteinil, tvorbu kapildr a epitelizace, a tim
snizuji schopnost hojeni pokozky. Chemoterapie ma na hojeni a stav kize také

negativni vliv, nebot’ ni¢i viechny rychle rostouci buiiky. **
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Imunosuprese:

Imunosuprese zvySuje u pacienta moznost infekce rany a prodluzuje

proces hojeni.

Diabetes mellitus:

Diabetici ¢asto trpi poruchami krevniho ob&hu a jsou vice nachylni
k infekcim. Nékteii diabetici ztraceji citlivost v chodidlech a dlanich, tento stav je
znamy jako periferni neuropatie a neni jej mozné 1éc¢it. Existuje u nich vysoké
riziko vzniku dekubitu na patdch, protoze si Casto neuvédomuji bolest nebo
nepohodli zpiisobené tlakem. Spatna cirkulace krve spolu suginky diabetu,
zpiisobuji obecné zpomalovani hojeni ran, ztéZuji u jiz vzniklych dekubitt jejich

hojeni.

Vliv ostatnich nemoci:

Psychicky nemocni a dalsi pacienti, ktefi jsou pod vlivem sedativ, jsou
ospali a netecni, méné si uvédomuji nepohodli a bolest. Pacienti se srdecnimi
chorobami a vysokym krevnim tlakem jsou ohrozeni vznikem otlakli z divodu
naruseni cirkulace krve. SniZzenou odolnost ke vzniku dekubiti maji pacienti
v nepiiznivé metabolické situaci, napf. Pfi anémii s naslednou hypoxii,

hepatickych poruchach, urémii, v septickych stavech po intoxikaci.

Hodnoceni rizika vzniku dekubita

Pro hodnoceni rizika vzniku dekubitii existuje fada stupnic. Nejcastéji se
pouzivaji stupnice podle Nortonové, Bradentové, & Waterlowa. V Ceské
republice se v souCasné dobé nejCastéji pouzivd Skila Nortonové. Zalezi na
konkrétnim pracovisti, ke kterému zplsobu hodnoceni se pfikloni, avSak je
zfejmé, ze ¢im podrobné;jsi, tim je piesnéjsi zatazeni pacienta do rizikové skupiny.
Hodnotici $kaly umoziuji zavést u rizikovych nemocnych vcéas preventivni
opatfeni, ale at’ uz se pouZije jakakoliv hodnotici Skéla, nejdilezitéjsi je vénovat
ohroZzenym pacientim maximalni oSetfovatelskou péci. Hodnoceni pacientl je

provadéno pii jejich pfijmu a dale v pravidelnych intervalech podle stavu pacienta
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a pii jakékoliv zmeéng. Doporucuje se rozpéti od maxima 1x denn¢ a minima 1x

tydng. Plati zasada, Ze hodnoceni je dokumentovéno. ¢

Klasifikace dekubitl

Pro klinické hodnoceni dekubitl je velmi dulezité védet, ze tlakové 1éze
postupuji z hloubky na povrch, a ne obracené. Proto i nepatrné znadmky na
povrchu kiize mohou znamenat uz rozsahlé poskozeni pod povrchem. Dekubity se
tvofi u kazdého jinak dlouhou dobu a kazdy pacient miize mit ¢astecné odlisSny
pribéh jejich tvorby. Proto pro praxi je velmi dulezit¢é dobie znat klasifikaci
dekubitt.*”

Klasifikace podle Sterlinga: 7”

- Prvni stupent dekubitii je charakteristicky zcervenalou kizi, kdy
erytém nebledne ani po stlaceni prstem. Klize je neporusena.

- Druhy stupeni obnasi tvorbu puchytkl a povrchové poruseni kiize.
Vzhled vypada jako odfenina. Postizena je pokozka nebo kozni vrstva.

- U tetiho stupné se postupné ztraci celd tloustka kize.

U ctvrtého stupné jsou postizeny vSechny vrstvy klize s nekrozou tkang,

rozsitujici se ke kosti, Slachdm i kloubam”

Vyskyt dekubith

Dekubity mohou vzniknout na kterémkoliv misté na téle. Nejveétsi vyskyt
je vSak v mistech kostnich vyvySenin, tj. v mistech, kde je slaba tukovéa a svalova
vrstva mezi vrchni vrstvou kiize a kosti. Jsou to tylni krajina, oblast loktl, hiebeny
lopatek, Zebra, vybézky obratlii na patefi, boky, sakralni oblast, kycelni krajina,
kycelni kost, sedaci hrboly, kloubni hrboly kosti stehenni a kosti holenni, kolena,

hlavigky Iytkovych kosti, kotniky, paty nebo tlakové body plosek chodidel. ¢

Infekce
Dekubity jsou téméf vzdy infikované rany. Kazda porucha prokrveni
v oblasti rany zvySuje riziko infekce a tvofi idedlni zivnou pidu pro bakterie

(nekrotickd tkan, Spatné prokrveni, sekret v hlubokych ranach). K infekcim
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dochazi jednak z blizkého okoli mo¢i, stolici, vaginalnim sekretem, potem nebo
krvi ze vzdalenych infekénich lozisek. Druhotné se mohou blizké dekubity
infikovat mezi sebou hnisem. Pokud si stoxickymi bakteriemi organismus
neporadi, tak proniknou hloubé&ji do rany, kde poskozuji tkan, rozmnoZuji se a
vyvolavaji zanétlivou reakci, tj. Rannou infekci. Inkubaéni doba byva kolem 8-10
hodin, poté pocet baktérii zacne rychle nartstat. U dekubitu 3-4 stupné(nekdy i1 2
stupn€) je nezbytné provadeét stér biologického materidlu k rozboru na
bakteriologii. Stér se odebird z hloubky a okraji rany, protoze v téchto oblastech

je nejvyssi koncentrace bakterii.

Preventivni opatieni proti vzniku dekubitt

Dobfe organizovand a kvalitni oSetfovatelskd péce ma zasadni vyznam
nejen na léceni dekubitdl, ale 1 prevenci, a to jak ve zdravotnickém zafizeni, tak 1
doma. Zcela nezastupitelné misto v prevenci a 1écbé dekubiti ma polohovani
pacienta. Vyznamnymi pomocniky jsou antidekubitni matrace a polohovaci lizka.
Nesmirn¢ dilezitd je dostatecnd vyZziva pacienta, prevence otokil, hygiena a
ochrana pacienta pied infekci. Ve zdravotnickém zafizeni musi byt péce o
pacienta komplexni, koordinovand, vcéetné¢ dobré spoluprice celého tymu a
dokonalé kontinuity oSetfovatelské péce. Preventivni opatfeni nelze zaméfit pouze
na snizeni tlaku nebo provadéni celkové ocisty téla. Je nutné zajistit vSechny
potieby pacienta vcéetné psychickych a socidlnich, nesporny vyznam ma i

spoluti¢ast rodiny.

Zasady prevence:

- snizeni tlaku na tkan pacienta- polohovéani a pouziti polohovacich pomicek,
antidekubitni matrace

- blokovani zevnich mechanickych vlivli- prevence tieni a stfizného efektu,
idedlni teplota mistnosti

- hygiena- dodrZovani Cistoty

- normalizace celkového stavu- spravnd vyziva a pitny rezim

- organizace prevence ve zdravotnickém zatizeni®”
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Dekubity patii mezi ukazatele kvality poskytované péce. Je to zavazny
selhani oSetfovatelské péce. Riziko dekubitli se hodnoti pfi pfijeti na oddéleni a
prehodnocuje se minimalné jednou tydné a vzdy pii zméné stavu. Provadi se zapis

do zdravotnické dokumentace.

Plan péce o dekubitus béhem hospitalizace pacientky JK:

- identifikaéni naramek a Stitek pacientky byly oznaceny zelenym
koleckem.

- pravidelné polohovani pacientky a 2 hodiny

- pouzivani antidekubitnich pomucek- matrace, valce, polstare

- aktivizace pacientky- rehabilitace

Rana byla pievazovéna 4 48 hodin za aseptickych podminek.

Zhodnotil se stav rany(27.11.)- dekubitus 10x5cm 3 stupné v sakralni
oblasti, okoli klidné bez zndmek flegmony a zdpachu, spodina Ccastecné
granulyjici. Dekubitus je po nekrektomii (provedené na chirurgické klinice),
zasahuje do podkozniho tuku, povrchové okraje demarkované a klidné, bez
podmiinovani. Je bez sekrece, misty i ostrivky rizové granulacni tkané.

Ptevaz dekubitu byl provadén 4 48 hodin, pokud v disledku poruseni kryti
nebylo potfeba vymény vnéjSich vrstev dfive. Pii pfevazu se postupovalo piisné
asepticky, aby se zabranilo dalsi kontaminaci rany.

Pacientku jsem informoval o pribéhu vykonu a pozadal o natoceni se do
vhodné polohy. Snazil jsem respektovat soukromi pacientky a intimitu, proto jsem
odkryval jen nezbytnou cast jejiho téla. Pied vykonem jsem zjistoval aktualni
zdravotni stav pacientky. Pfed vykonem jsem si umyl a odezinfikoval ruce a
ptipravil veskeré pomicky. Sejmul jsem opatrné vrchni vrstvy kryti a ulpivajici
vrstvy kryti jsem zvlh¢il Prontosanem. Hodnotil se vzhled, barvu, zapach, velikost
a okoli rany, hloubka defektu. Pomoci sterilni pinzety a tampont s dezinfekci
jsem ocistil okoli rany. K vyplachu rédny jsem pouzil injekéni stiikackou
s Prontosanem. Poté jsem nésledné Setrné ocistil ranu a okoli sterilnimi tampony a

ctvereCky. Do rany vlozeny ¢tverce s Betadine, sterilni kryti. K ochrané okoli
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dekubitu proti maceraci jsem pouZzil ochranny krém (Menalind). K fixaci rany
jsem pouzil filmové kryti. Pacientka byla informovéna o stavu a vyvoji v 1écbé a o
tom, jaka rezimova opatieni by méla dodrzovat k podpote procesu hojeni. Provedl
se zapis do oSetfovatelské dokumentace.

Stav kryti byl pravidelné sledovan béhem dne. Pacientka byla pravidelné
kontrolovéana a oSetfovana na chirurgické ambulanci v cca. 5-dennich intervalech.

7.12. oSetteni dekubitu na oddéleni: rana 7,5x6,5cm spodina rany ¢astecné
nekroticka s ostrivky granulacni tkané, okraje rany demarkované a zarudlé, bez
zapachu a sekrece. Dekubitus oSetfen TenderWet active polStaikem, okoli rany
oSetfeno betadinovou masti. Réana kryta Tegaderm™

Pacientce proveden stér z dekubitu, ndlez: Staphylococcus haemolyticus a
Enterococcus faecalis

14.12. oSetfeni dekubitu na oddéleni: rdna 7,5x6,5cm spodina rany
castecné nekroticka. Dekubitus oSetfen TenderWet active polStarkem, okoli rany
oSetfeno betadinovou masti. Rana kryta Tegaderm™. Stav rany oproti 7.12. se
nezménil.

18.12. oSetfeni dekubitu na oddéleni: Stav rany oproti 14.12. se nezménil.

2.3.3 Bolest na hrudi (pri kasli) z diivodu zidkladni diagnézy

Definice bolesti:

Definic bolesti je mnoho. Dle Asociace pro studium bolesti(IASP) a kterou
pfijala Svétova zdravotnickd organizace(WHO) zni definice takto:

Bolest je definovéna jako nepfijemnd senzorickd a emocionalni zkuSenost
spojena s akutnim nebo potencidlnim poskozenim tkani. Definice obsahuje velmi
dilezity dodatek, ze bolest je vzdy subjektivni, a to proto, Ze vnimani bolesti se
li§i podle v&ku, pohlavi, rasy a etnika. "

Zakladni a nejjednodussi rozdéleni bolesti je podle délky jejiho trvani na
akutni a chronickou. Kazdd mé sva specifika a je nutné je rozliSovat, protoze

podle toho volime odli§né postupy pii 16¢bs. 7
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Akutni bolest

Je ve srovnani s chronickou bolesti kratkodoba, je Gcelnd pro organismus,
nicméné jeji 1écba a zmirfiovani jsou velmi dilezité. Akutni bolest na 1écbu
odpovida velmi dobfe a méla by byt adekvatné 1é¢ena zejména po operacich a
urazech. Pokud nebude akutni bolest dostate¢né 1éCena, hrozi riziko, Ze vznikne
chronicka perzistentni bolest, kterd se 1¢¢i velmi obtizné a zdlouhavé. Pooperaéni
a pourazova bolest miZeme zafadit mezi bolestivé stavy a syndromy, které
vznikaji akutng, 7V

Pooperacni bolest vznika jako doprovodny efekt pfi riiznych chirurgickych
vykonech, at’ uz lécebnych ¢i diagnostickych, nebo jako nédsledek mechanického
nebo tepelného poSkozeni tkani. LéCba pooperacni bolesti by v idedlnich
podminkach méla zagit jiz pred operaci. "

Pourazova bolest vznika nejcastéji necilené jako nésledek mechanického,
chemického poskozeni tkédni nebo plisobenim tepla nebo mrazu. Krutd bolest
miZze nastartovat vznik Sokového stavu, i proto je nutné zacit s lécbou bolesti

okamzité po urazu. 7"

Reakce organismu na akutni bolest

Reakce dychaciho systému zahrnuje snizeni vitdlni kapacity plic,
dechového objemu a zhorSeni Cinnosti branice. To zplsobuje neschopnost se
zhluboka a kvalitné nadechnout nebo zakaslat. Vysledkem je retence sekretu
v dychacich cestach a pooperacni zanét plic. ZvySené svalové napéti pfi tomto
usili je doprovézeno zvySenou spotfebou O, a naroky na cinnost srdce. Dalsi
reakce na bolest zahrnuji zrychleny tep a zvySena srde¢ni prace. Vysledkem je
vy$$i riziko ischémie a infarktu srde¢niho svalu. Omezeni hybnosti ze strachu
z bolesti také pifinaSi vyssi riziko trombozy hlubokych zil dolnich koncetin.
Jednim z negativnich nasledkil bolesti je také Cast&jsi zvraceni, potiZze s mocenim,
katabolismus, hyperglykémie. Kone¢né také bylo prokdzano, ze vyssi vyskyt
akutni poopera&ni bolesti zvy3uje riziko vzniku chronické bolesti. "

Typické doprovodné ptiznaky akutni bolesti: poceni, zrychleny tep,
zrychlené dychani, vazokonstrikce, mydridza, paralyza stfev, retence moci,

katabolismus, hyperglykémie. 1)
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Chronicka bolest

Chronickd bolest je samostatnym onemocnénim. Za chronickou bolest
miZeme povazovat bolest trvajici déle nez 3-6 mésicl. Stejné tak povazujeme za
chronickou bolest také bolest kratSiho trvani, pokud piesahuje dobu obvyklou pro
dané onemocnéni ¢i poruchu. NejcastéjSimi chronickymi bolestmi jsou
vertebrogenni bolesti, a to hlavné bolesti dolnich zad, bolest zad po operacich
patete, revmatoidni artritida, osteopordza, fibromyalgie, bolesti hlavy. Typickym
projevem pacienta dlouhodobé¢ trpiciho chronickou bolestivosti je bolestivé
chovani, které je nevédomé a lze povazovat za objektivné pozorovatelny a
kvalifikovatelny projev bolesti. Zjevnymi projevy jsou bolestivé grimasy,
vzdychani, pla¢, kulhani, zaujimani rGznych ulevovych poloh, ale také casté
navstévy lékare, ndkupy l€ki, zdravotnickych pfistroji a literatury, snahy o
pFiznani odskodnéni &i diichodu.

Typické doprovodné ptiznaky akutni bolesti: poruchy spanku a chovéni,
deprese, zmeény osobnosti, zhorSeni kvality Zivota, socialni izolace, zécpa, ztrata
zaméstnani, nebezpeti suicidia, poruchy libida. "

Moznosti terapie bolesti

Cilem lécby bolesti je snizit nebo odstranit bolest pacienta s minimalnimi
vedlejsimi uéinky. 7V

Nefarmakologické 1écba bolesti

VétSinou se kombinuje s farmakologickou 1écbou a hlavni je zde
psychologicky pfistup k pacientovi. Strach, uzkost a bezmocnost pacienta
zhorSuje akutni pooperacni bolest a samoziejmé také zhorSuje chronickou bolest.
Deprese a uzkost jsou typickym doprovodnym ptiznakem u pacientl trpicich
chronickou bolesti. Pro pacienty s chronickou bolesti je Casto nutné nacvicit
relaxacni a zvladaci techniky pro odpoutani od bolesti. Je vhodné, aby kazdy
pacient s chronickou bolesti byl vysetfen psychologem a psychiatrem, jen tak je
mozné zajistit komplexni 1é¢bu bolesti. "
Bolest na hrudi:

Bolesti na hrudi nejsou v pneumologii zdaleka vyjimecné. Obvykle maji

povahu pleurdlni bolesti(ostte ohrani¢ené, jasné lokalizované, pichavé se

68



zesilenim béhem hlubokého nadechu, pii kychani nebo kaSlani), tracheélni
bolesti(retrosternaln¢ lokalizovand ftezava az palCiva bolest pii kaslani),
ischemické bolesti(palivy tlak za hrudni kosti) nebo bolestivého pocitu staZzeni na
hrudi. Mlze jit o bolest vertebrogenni, ¢asto vdzanou na pohyb nebo o bolest

spojenou s metastatickym postizenim Zeber. ¥

Typy a pfi€iny bolesti na hrudi u nemocnych s pneumopatiemi:

- iritace parietalni pleury(pleuralni pichava bolest kdekoliv na hrudi, né¢kdy
propagace do ramene, jindy Sifeni do bficha)

- iritace sliznice trachey a velkych broncht(fezava bolest ve stfedni Care za

sternem)

- ischemické bolesti(typicka stenokardie za sternem vlevo ¢i vpravo od néj

s moznosti propagace do krku, hornich koncetin, popt. bficha nebo patete)

- bolesti ze zmény postaveni Zeber pii hyperinflaci(pocit stazeni
hrudniku)®

Nefarmakologické postupy zahrnuji tii hlavni kategorie:

Fyzikalni terapie, alternativni a dopliikové terapie, kognitivni a
behavioralni terapie. VéEtSinou se mohou tyto terapie pouzivat jednotliveé, nebo se
mohou kombinovat s farmakoterapii. Kombinace terapii muize zlepS$it tlumeni
bolesti zvySenim ucinku 1léku, coz wumozni podavani nizSich davek.
Nefarmakologické pfistupy maji kromé tlumeni bolesti i dal$i vyhody. Poméhaji
odstrafiovat stres, zlepSuji naladu, podporuji spanek a dodaji pacientovi pocit, Ze

mé bolest pod kontrolou. 7"

Fyzikalni terapie:

Vyuziva fyzikalni vlivy a metody k rehabilitaci a k obnoveni normalni
funkc¢nosti jedince po nemoci €i poranéni. Do fyzikéalnich terapii zahrnujeme:
hydroterapii, terapii chladem, terapii teplem, terapii vibracemi, cviceni, 'V

Alternativni a dopliikové terapie:

Alternativni a doplikové terapie vyrazné rozsifuji moznosti lécby pacientii
trpicich bolesti. Pacienti dnes tyto terapie vyhledavaji Casto, a to nikoliv pouze
k 1é€bé bolesti, ale i pii jinych Castych zdravotnich problémech. Alternativni se

pouzivaji misto konvenc¢nich a tradi¢nich terapii, napf. pouziti akupunktury misto
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analgetik pfi tlumeni bolesti. Doplikové terapie se pouzivaji dohromady
s konven&nimi terapiemi, napt. medikace. "

Farmakologicka 1écba bolesti:

Tvoii zadklad 1écby akutni a chronické bolesti. Podle intenzity bolesti je
rozdélujeme do tii zdkladnich stupiit a tvofi analgeticky Zebticek podle WHO.

Strategie 1écby bolesti:

Pro terapii akutni bolesti je podle nejnové¢jSich poznatkli mediciny
uznavanym postupem multimodalni pfistup k1écbé bolesti. Kombinuje se
aplikace farmakoterapie a technik lécby bolesti, které plisobi odliSnymi
mechanismy."”"

Chronické bolest by méla byt 1é¢ena multidisciplindrné s vyuzitim tymové
spoluprace neurologa, psychiatra, psychologa, rehabilitagniho pracovnika. 7"

Vybér vhodného analgetika:

V poslednich letech je sestavovan zebticek analgetik- oxfordskd liga
analgetik, které vychazeji z metaanalyz Cetnych klinickych testl analgetik podle
EBM(evidence Based Medicine). Vysledky zvetejnéné v oxfordské lize analgetik
svéd¢i o tom, Ze nejvetsi pravdépodobnost analgetického u€inku maji u
akutnich(pooperacnich)  bolesti nesteroidni antirevmatika- antiflogistika,
kombinace paracetamolu s opioidy podané ve vysokych, ale jesté¢ piipustnych
davkach. Samotnd kyselina acetylsaliciovd nebo paracetamol tlumily bolest
s men$i pravdépodobnosti neZz vySe uvedend IléCiva, a to 1 v nejvysSich
jednotlivych davkach.”"

Nedostate¢na 1écba bolesti je zdravotnicky problém, ktery ma dopad na
kvalitu zivota chronicky nemocného pacienta. Pacient méa zékladni lidské pravo
netrpét bolesti a z toho vyplyvajici pravo, aby tato bolest byla v¢as odborné
lé¢ena. ™)

Hodnoceni bolesti:

Bolest je jednim z ptiznaku, ktery zpiisobuje, ze lidé vyhledavaji pomoc
I¢kate. Pravidelné posuzovani bolesti ptispiva ke kvalit¢ komunikace mezi sestrou
a pacientem a muze se podilet na zmirnéni bolesti. Bolest je subjektivni, proto ji
mohou pfesné méfit pouze pacienti. Sestry by mély poskytnout jednoduché

nastroje k hodnoceni bolesti. *"
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K hodnoceni bolesti se nejcastéji pouziva vizualni analogova Skéala a
&iselna hodnotici skala. “"

Vizudlni analogova Skéla - pfima ¢ara asi 10cm dlouhd, na jednom konci
oznacena slovy ,,z4dnd bolest™ a na druhém konci ,,nejhorsi mozna bolest".

Ciselna hodnotici §kala - je oznadena &isly 0-10, kde 0 znamena ,,7adna
bolest‘‘ a 10 znamena ,,nesnesitelna bolest**

Pii posuzovani bolesti je také nezbytné naslouchat, co pacienti o své
bolesti fikaji. Po posouzeni bolesti je nutné pristoupit k 1é€be€, nebot” netisit bolest
je z moralniho a etického hlediska nepfijatelné. “h)

Bolest miize mit skodlivy dopad:

- na stav pacienta a miize vyrazn€ zpomalit uzdravovani.

- na snizeni ventilace, coz ma za nasledek sniZzené zasobeni organii
kyslikem

- na sniZzeni pohyblivosti pacienta, coZz vede ke zvySenému riziku
vzniku hluboké Zilni trombdzy a plicni embolie

- na zvysSené stresové reakci a stimulaci sympatického nervstva, ¢imz
dojde k vazokonstrikci a tachykardii, zvySeni tlaku krve a zvySené srde¢ni zatézi

- na stres, ktery ovliviiuje hladké svalstvo stiev a vede ke zrychleni
metabolickych pochodi, coZ zplsobi obtiZe pii zabezpeceni nutricnich potieb a

mo¥né snizeni hmotnosti.*"

Pacientka na bolest upozornila béhem anamnestického rozhovoru(26.11.).
Lokalizovala ji na hrudniku béhem kasle, kterou pocitovala jako bodavou o
sttedni intenzité/VAS 3-4/. Dalsi lokalizace bolesti byla v sakralni oblasti, ve
spojitosti s dekubitem, kterou charakterizovala jako mirnou tupou bolest. Pocit
bolesti se projevoval ve spojitosti s pohybem na lizku a zvySenou aktivitou. Pfi
vstavani z postele citila mirnou bolest(VAS 2)celého téla. Pricitala to svému veku,
delsi hospitalizaci a tim i snizeni pohybové aktivity.

Analgetika byla naordinovéana lékafem:

Novalgin 1000mg. i.v. do 20ml F1/1pti VAS > 2, 6-11-17 hod., max 3

amp./24 hod.

F1/1 100ml + 100mg Tramal i.v. na 30minut v 8 a 20 hodin
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Aplikace analgetik béhem hospitalizace byla dle potfeby pacientky. Ke
zlepseni dychani byla pacientce naordinovana inhalace: F 1/1 2ml+ 0,5ml
Berodual + 1ml Ambrobene 1-1-1-1. Pacientka pifi zachvatu kaSle zaujimala
ulevovou polohu v pfedklonu s dlanéma na stehnech. K zmirnéni bolesti u
pacientky ptispivalo dechové cviceni (napt. prohloubené dychani, kdy vydech je
dvakrat del$i nez nadech). Nacvik dychacich technik probihal samostatné,
s fyzioterapeutem, se zdravotni sestou. Po zkuSenostech pacientky z pobytu na JIP
oddéleni chirurgie byl pacientce podavan v nékterych dnech pied rehabilitaci s
fyzioterapeutem Novalgin dle ordinace lé¢kafe. Béhem dne pfi navstévé pokoje
jsem sledoval verbalni a neverbalni projev pacientky. Do oSetfovatelské
dokumentace se zaznamenavalo trvani bolesti, ndstup bolesti, intenzitu, charakter,
lokalizaci, zda bolest naruSuje denni aktivity. Na bolest jsem se dotazoval také
pred a po cviceni s fyzioterapeutkou. Zapisovalo se, zda ma bolest vliv na kvalitu

spanku, Cas aplikace analgetik a jejich piisobeni na zmirnéni bolesti.
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2.4 Dlouhodoba péce

Pacientka byla uz 1. den hospitalizace navStivena rehabilitacnim
pracovnikem, ktery sestavil rehabilitacni plan spocivajici v nacviku expektorace,
zlepSeni ventilaéniho komfortu a mobility pacientky.

V den pfijmu se stav pacientky zhodnotil dle ADL s$kaly Barthelové
s hodnotou 45 bodil- zavislost sttedniho stupné€. Na konci hospitalizace byla ADL
Skala zhodnocena na 55 bodl(zévislost stfedniho stupné). Pohyb pacientky se
v prvni poloviné hospitalizace omezoval na lizko a blizké okoli(piesun na WC
kteslo, vstdvani a chiize kolem postele). Postupné se zlepSenim dusnosti
dochazelo ke zlepSeni mobility pacientky. Pacientka byla postupné schopna
v choditku a podporou O, terapie(na konci hospitalizace i bez O,) ujit s choditkem
vzdalenost na zachod(cca. 10 metrit). Na konci hospitalizace s fyzioterapeutem
usla 130 metrt v choditku.

Také se zlepsila péce pacientky v oblasti hygieny a sobéstacnosti. Po celou
dobu hospitalizace byla nutnd asistence zdravotnického persondlu. V prvni
poloviné hospitalizace se hygiena omezovala na lizko, kde pacientka byla
schopna si umyt v sed¢ horni ¢ast téla. Se zlepSenim zdravotniho stavu pacientky
byla dopravovana do koupelny, kde ve stoje byla sprchovana. U pacientky bude v
budoucnu nutné v domécim prostredi asistence rodiny pifipadné vyuziti placenych
sluzeb doméci péce.

Od prvniho dne hospitalizace byla pacientce ordinovana O, kontinudlni
1écba(3l O, pomoci bryly), kterd byla néasledné snizena na 21 O,. Na konci
hospitalizece byla 21 O, 1é¢ba podminéna saturaci <90% nebo dusnosti pacientky.
Pacientce podavana po celou dobu hospitalizace nebulizace, kterd ji pfinasSela
subjektivné¢ tulevu a zlepSeni dechovych schopnosti. V nebulizaci se bude
pokrafovat dle ordinace i po piekladu pacientky. Podstatnou soucasti bude i
nadale rehabitace pacientky, dechova cviceni a uplatnéni naucenych dychacich
technik, které bude provadét se zdravotnickym persondlem tak i sama.

V pribéhu hospitalizace byly u pacientky oSetfovany pooperacni rany a

dekubitus. Bralo se na zfetel riziko nozokomidlnich infekei, které je nezadouci
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komplikaci zdravotni péce a ma fadu negativnich dusledki. Patii sem zejména
narGist mortality a morbility, zhorSeni kvality Zivota, prodlouzeni doby
hospitalizace a vzestup nakladi na zdravotni pégi. “”

Pani JK byla poucena o riziku padu na zaCatku hospitalizace(26.11).
Provedl jsem zhodnoceni rizika padu dle stupnice Conleyové= 8 boda (stfedni
riziko). Stfedni riziko padu ziistalo i béhem piekladu pacientky.

Pady pacienta zpisobené smeknutim, uklouznutim, podlomenim
v kolenou, mdlobou nebo klopytnutim pies pfistroj, mohou vést k prodlouzeni
hospitalizace, zvySeni nakladii na hospitalizaci a problémim zodpovédnosti.
Neexistuji spolehlivé zpiisoby, jak u kazdého pacienta predejit padu.** B&hem
hospitalizace k padu pacientky nedoSlo. Pacientka se pfesouvala pomoci choditka
popi. hole.

Pacientka pocitovala nechutenstvi v pribéhu hospitalizace. MnoZstvi
stravy, které zkonzumovala na zacatku hospitalizace bylo 1/3-1/2, na konci
hospitalizace bylo 1/2 az 2/3. V pribéhu hospitalizace doslo ke zlepSeni a zvySeni
pfijmu per os. Pacientku navstivil nutriéni poradce. Byla edukovana o sloZeni
stravy a mnozstvi u pacienti s CHOPN. Dilezity je naptiiklad piijjem ovoce a
zeleniny, ktery je u pacienti s CHOPN vétSinou velmi nizky. Pacienti by méli jist
5 porci ovoce a zeleniny denné, kdy velikost jedné porce mizeme jednoduse
ptirovnat k velikosti jejich p&sti.* Byla také ordinovana parenteralni vyziva
(ukoncena pied piekladem pacientky) a Nutridrinky. Pacientka byla sobéstacna
v pfijmu potravy. Byla aktivné pobizena k vétSimu piijmu potravy a tekutin nejen
ze strany zdravotnického persondlu tak i blizkych ptibuznych. Pfi navstéve
ptibuznych pani byla ochotnd snist ¢ast pfineseného jidla. Podpora rodiny bude 1
naddle dilezita a bude hrat klicovou ulohu v rekonvalenci pacientky.

U pacientky jsem pozoroval béhem prvni poloviny hospitalizace lehkou
depresi. Pacientka mluvila v nékterych dnech, nebo pribéhu dne pomalu a
potichu. Chybél o¢ni kontakt a hiife si vybavovala véci z osobniho zivota. Jeji fe¢
byla pomald a méné srozumitelna. V kontaktu nemocnéd obcas davala najevo, Ze
péce o jeji osobu nema velky smysl. Jde o podstatu depresivniho vidéni svéta, ne
o realnou skute¢nost.*

V druhé poloviné hospitalizace se jeji psychycky stav postupné zlepSoval.
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Pti komunikaci s pacientkou jsem se snazil dodrZovat tyto obecné zasady:

- zachovavat klidny ptistup typu dospély k dospélému

- poskytnout dostatek ¢asu na rozhovor

zvolit volnéjsi tempo feci

- podavat piesné informace(dostatek informaci vytvari pocit kontroly
nad situaci a mirni tak izkost z nejistoty)

- vénovat pozornost citlivé pfipravé na diagnosticko- terapeutické

vykony

- pozitivn€ reagovat na otazky, pokud je tieba, zopakovat sdéleni

- podporovat ji v rozhodovani

- umoziovat nemocné kontakt s blizkymi, hovor s nimi zmirni pocity
osamélosti.“*®

U takto polymorbidni pacientky na témef konci svého Zivota bude navrat
do kazdodenniho Zivota vyzvou nejen pro ni samotnou ale i zdravotnicky

persondl, ktery ji na této cesté bude doprovazet.

Pani JK je k 23.dni hospitalizace(18.12.) ve stabilnim stavu pieloZzena do

Centra nasledné péce fakultni nemocnice.
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3 Diskuze

Vtéto casti mé bakalarské prace bych se rdd zamétil na nékteré
oSetfovatelské aspekty a problémy, na které jsem narazil u pacientky JK béhem
sledovaného obdobi.

Kazdy jedinec /pacient/ ma totiz své individudlni potieby. Jejich
uspokojovani u jednotlivych pacientii souvisi s jejich psychickou odolnosti a
vyrovnanosti s nemoci. Pacienti s CHOPN casto trpi duSnosti, kterd jim zplisobuje
omezeni pii chlizi, v domacich ¢innostech a sebeobsluze. Oxygenoterapie je jedna
z mala teSeni, kterd pacientim pomahéd k navratu do bézného Zivota a jejich
opétovnému zaclenéni do spolecnosti. VIiv oxygenoterapie na CHOPN je
dlouhodobé a zkouman. Piedkladam zde nékteré vysledky téchto zkoumani.

Kyslikova terapie, vcetné domaci, se vyuzivad ke zmirnéni hypoxémie a
jejich dusledkd. Je to jediny terapeuticky ptistup, ktery mlize prodlouZit preziti u
pacientt s chronickou hypoxémii. Kyslikova terapie je zamé&fena také na zmirnéni
dusnosti a zlepSeni kvality spanku. U¢innost kyslikové terapie je nejlépe
hodnocena a dokumentovana u CHOPN, ktera také odpovida za vétSinu jeho
lécebnych indikaci. KaSparovskd /2014/ ve své diplomové praci zjistila, ze
pacienti vyuzivajici domaci oxygenoterapii se shodovali v tom, Ze jim pomohla
zkvalitnit Zivot. Jejich pro né hlavni potfebou nésledné bylo zvySovat neustédle
svoji sobéstacnost v domacich ¢innostech a byt obklopeni svoji rodinou. Mezi
Casté aktivity téchto pacientl patfilo venceni pejska, prochazky do okoli, ¢etba
knizek, sledovani TV, navstéva rlznych obcanskych sdruzeni a zajimavych
kulturnich akei.!*”

Bylo také zkoumdano, zda kontinudlni kyslikovd terapie mé& vliv na
neuropsychologicky vykon. Ve studii bylo 150 pacientd rozdéleno na ty, co
pouzivaji kontinualné kyslikovou terapii, a ty co ji vyuZzivaji jen pfes noc. Zjistilo
se, ze 1 pres mirné zlepSeni neuropsychologickych funkei, pacienti s kontinudlni
terapii hlasili malou zménu v emocionalnim stavu nebo kvalité Zivota.*"

Zajimava studie byla provedena na téma fizeni auta s a bez kyslikové
terapie. Nebyly zjiStény Zadné statisticky vyznamné rozdily v fizeni, nebo v

méfeni reakéni doby fizeni pfi vyuZiti terapie, ve srovnani kdyZz pacient dychal
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pouze vzduch. Tato studie proto nepodporuje doporuceni nékterych 1ékait, aby
kyslik byl pouzivan pacienty béhem jizdy.'*"’

U sledované pacientky byla podavana kyslikova terapie kontinualné po
celou dobu hospitalizace. Béhem pobytu doSlo ke zlepSeni saturace O; a
k zmirnéni subjektivnich pociti dusnosti.

Samotnou kapitolou je také dopad zneciSténi prostredi na dechové obtize
pacientti s CHOPN. Projevy a dopady tohoto znec€isténi nejsou ve vSech ve€kovych
kategoriich pacientid stejné. Behem poslednich n¢kolika desetileti se objevily
dikazy z epidemiologickych studii, spojujici znecisténi ovzdusi s respiracnimi
problémy, snizenou funkci plic, CHOPN a imrtnosti. Lze konstatovat a vyzkumy
to potvrzuji, Ze zneciSténi ovzdu$i hraje vyznamnou roli pfi exacerbaci a
patogenezi CHOPN. Proto by se mé&li 1€kafi, vefejnost a dalsi odpovédni Cinitelé
prosazovat za €istSi Zivotni prostiedi.

Jedna studie naptiklad zkoumala kratkodobé tcinky venkovniho ovzdusi
na exacerbaci, respira¢ni ptfiznaky a plicni funkce u 94 pacientt s CHOPN ve
vychodnim Londyné. Prokdzalo se, Ze zne€iSténi venkovniho ovzdusi latkami
nepiiznivymi uéinky na tyto pacienty.””’

V dalsi studii se naptiklad zjistilo, Ze starS$i zeny, pacienti pfijati na
jednotky intenzivni péce, pacienti s Castymi navStévami pohotovosti byli
vystaveni vétsimu riziku Gmrti spojené s ernym kouiem.™"!

Znecisténi se ale netykd pouze venkovniho ovzdusi ale i polutant jako

.....

spalovani biomasy paliva. V souvislosti s timto zjiSténim bylo spalovani LPG

hodnoceno jako daleko méng §kodlivé.™

vvvvvv

(Peter Drucker /Americky teoretik, filosof managementu)

Komunikace s pacientem zaujimd v oSetfovatelské Cinnosti vyznamné
misto. Bez komunikace se pacient stava jen pouhym, téméf anonymnim objektem

péce s pridélenym identifikaénim Stitkem.
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Uloha sestry v komunikaci s pacientem je zasadni a nenahraditelna. Sestra
se stava neoddélitelnou soucasti Zivota a vzpominek pacienta. Je mu blizka jako
Clovék a partner ke komunikaci, nebot’ s nim travi hodné ¢asu. Seznamuje se
béhem navstév s jeho blizkymi piibuznymi, slouzi jako radce v osobnich a
intimnich zalezitostech pacienta, funguje jako zprostfedkovatel mezi jeho osobou
a lékarem.

Je dobré si uvédomit, Ze pacient predev§im v akutnim stavu si nemusi
vSechny informace zapamatovat ¢i spravné pochopit. To se tyka zvlasté starych a
chronicky nemocnych pacientii. Proto by méla byt sestra dobie pfipravena na
komunikaci s pacientem, na mozné tézkosti, kterymi se pacient obira a znat na né
odpovéd’. Pacient by mél mit pocit, ze je v laskavych, plné kvalifikovanych a
kompetentnich rukach, Ze sestra je zde pro n¢ho, vénuje se jeho problémim a Ze si
pacienta vazi jako ¢lov€ka ve vSech jeho aspektech.

Je také dulezité, aby zdravotnici akceptovali zmény v lécbé, ke kterym
pacient dospél sdm nebo po konzultaci s rodinou.

Dnes medicina dokéze témét zazraky diky stale vyvijejicim se
technologiim a U¢innéj$im lékiim. Tento pokrok ma ale i odvracenou tvaf. Je to
Casto odosobnéld medicina, kdy zdravotnici obklopeni moderni technikou
pfestavaji chéapat pacienta jako Zivou bytost se svymi starostmi, potiebami a
pozadavky, ale jen jako pouhou diagnézu.

Nové technologie jsou ,,dobry sluha®. Poskytuji vétsi bezpeci pro pacienta
a vyssi efektivitu léCebného vykonu, ale stile méné casu vSak zbyvd na
komunikaci mezi 1ékafem, sestrou a pacientem.

Pfestoze pocity frustrace, beznadéje a bezmoci, jsou pravdépodobné
ptiCiny pro vyskyt deprese u mnoha chronickych chorob, pacienti s CHOPN se
potykaji s dodatecnym biemenem tykajici se nepiedvidatelnymi a strachem
vyvolavajicimi ptiznaky dychacich problémi.

Komunikace s depresivnim pacientem je slozitd. Bylo vyzkumem zjisténo,
ze valnd vétSina dotazovanych sester se o psychicky stav pacienta nezajima,
komunikaci a kontakt s nim nevyhleddvd a pii proklamaci sebevrazednych
myslenek tento fakt nebere vazné€. Vyplynulo, Ze sestry se vyhybaji komunikaci s

depresivnim pacientem a tuto cinnost pienechdvaji oSetfujicimu lékafi nebo
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psychologovi. Divodem bylo to, ze se obavaji pfipadnych sankci ze strany 1ékare
nebo psychologa v ptipadé, Ze by komunikaci nezvladli nebo vedli nedostate¢né.
Psychoterapeuticky vycvik by tak mél byt jednim z hlavnich pozadavkil pti
vystavovani registrace pro sestry pracujici bez odborného dohledu.””!

Jist¢ by zmoji vlastni zkuSenosti neSkodilo vice vyuky komunikace a
zejména praktickych cvieni béhem studia, kterych bylo velmi pomalu.
Vzdélavani v komunikaci by mélo mit véaznost, srovnatelnou se vzdélanim
v zékladnich klinickych oborech.

CHOPN byva spojena s depresi u pacientt stiedniho a starSiho véku. Bylo
prokazano, Ze 1 pacienti star§i 85 let trpici CHOPN maji riziko vzniku

depresivniho syndromu.**!

Mezi nejcastéj$i intervence feSeni probléml s psychickou labilitou
pacienti s CHOPN patii programy zaméfené na zatézova cviceni, kterd zlepSuji
jak jejich toleranci zatéze, tak zmirnuji duSnost a unavu.

Komplexni rehabilitace nemocnych s CHOPN by méla byt nedilnou
soucasti komplexni péce. Délka rehabilitatnich programii by neméla byt kratsi
nez 2 mésice. K podobnym vysledkiim dosla i JOHNOVA /2012/ ve studii, kde
byl posuzovan efekt Sesti tydenniho  komplexniho  rehabilita¢niho
programu/6TKRP/. Hodnoceno bylo také pietrvavani tohoto efektu Sest tydnti po
ukonc¢eni programu, na ktery navazoval samostatny domaci rehabilitacni program.
Bylo zjisténo, Ze u sledovanych pacienti s CHOPN doslo po ukonc¢eni 6TKRP ke
statisticky vyznamnému zlepSeni dechovych funkci, rozvijeni hrudniku, celkové
télesné kondice, télesné zdatnosti a v nékterych sledovanych oblastech také ke
zvySeni kvality zivota. Po komplexni terapii doSlo ke snizeni poctu reflexnich
zmén, svalovych dysbalanci, zlepSeni mobility hrudniku a lepSimu zatazeni
branice do ventila¢ni i posturdlni funkce, coz se mimo jiné projevilo také
subjektivnim pocitem ,,voln&jsiho dychani«. [

Castou fyzickou aktivitou pacienti s CHOPN je chiize. Té se dle
Chmelatové /2011/ vénuje 44 % respondentl. Zjistila, Ze dechové rehabilitaci,
které by se nemocni méli vénovat i po ukonceni rehabilitacnich programi, se
vénovalo pouze 19 % respondentl. Fyzickou aktivitu 1- 2x tydné uvedlo 23 %

respondenttl, 3 - 4x tydné uvedlo 35 %. Fyzickou aktivitu 5- 6x tydné¢ vykondva
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15 % respondentt. Pacienti s CHOPN vénujici se fyzické aktivité 7x tydné bylo
22 %1%

Z klinického hlediska, snizeni fyzické aktivity v kazdodennim Zivoté vede
k snizeni svalové sily. Tento pfedpoklad byl potvrzen tim, Ze snizend télesna
aktivita je vyznamng spojena s progresi CHOPN. Vysledky poukazuji dilezitost
fyzické aktivity a vliv fyzické ne€innosti na pohybové anomalie. SniZeni Girovné
fyzické aktivity ma moZnou souvislost se snizenim hustoty svalovych vldken, se
snizenim poctu mitochondrii a hustoty kapilarni sité¢, zménou metabolickych
procest. Dal§i mozné vysvétleni jsou zanétlivd onemocnéni. Tyto zanéty se

vyznadujici oxidaénim stresem, zvyseni hladiny cytokind a leukocytd CHOPN. [

Rehabilitaci nelze omezit pouze na fyzioterapii, kterd zahrnuje vedle
respiracni fyzioterapie i dechovou gymnastiku, mobiliza¢ni stre¢ink a kondi¢ni
télesnd cviceni, ale pozornost by méla byt vénovana i1 upravé denniho rezimu a
vyzivy/nutriéni podpofe/. Je zadouci, aby nemocni pokracovali v dechové
gymnastice, automobiliza¢nim stre¢inku, v kondi¢nich télesnych cvienich a v

nutriéni podpofe i doma.

Vyzkumy zjistily, ze lidé s dg. CHOPN maji vyssi riziko padu ve srovnani
s jejich vrstevniky. Faktory byly stejné jako u starych lidi: svalova slabost
koncetin, vykonavani dennich aktivit. Dalsi pravdépodobné rizikové faktory jsou
narusené¢ smyslové vnimani, vyziva a malnutrice. Nebylo prokazéano, Ze lidé s
CHOPN mohou mit zvySené riziko padl ve spojitosti s pouzivanim holi, berli a
dalSich véci usnadiujici jim pohyb. Vliv synkopy a posturalni hypotenze neni tak
jasny jako dlouhodobé ucinky exacerbace dusnosti a postupné patologické zmény
v organismu.”

Chaitow /2004/ ve své¢ studii uvadi, ze hyperventilace zplisobuje svalovou
unavu, dysfunkci az kiece svalli a vznik trigger point. U lidi s onemocnénim
dychaciho systému mutize pii hyperventilaci dojit k izkosti, dezorientaci, coz miize
byt spojeno se zménou balancni kontroly. Chronické potize s dychanim také
narusuji normalni funkci kli€¢ovych stabilizatort trupu (m. transverzus abdominis,

bréanice).”®
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Tuto hypotézu potvrzuje také prace Crisana a kol./2015/ kde byl testovan
pomoci tfech balan¢nich testii soubor 46 lidi s dg. CHOPN a kontrolni skupina 17
zdravych lidi. Prokazalo se vysoké riziko padu u pacientti s CHOPN.P”

Zhodnocenti stability rovnovahy je uZite¢né/nutné/ k vytipovani rizikovych
pacienti s CHOPN, zvlasté pacientl na kyslikové terapii a se snizenou pohybovou
stabilitou.”

Hellstrom a kol. /2009/ ve studii zahrnujici 80 pacientli s primérnym
veékem 65 let zkoumal historie padl na zaklad¢é dotazniki rizika padu. Zjistilo se,
ze 25% pacientl uvedlo alespon jeden pad v poslednim roce a 29% uvadélo strach
z padu. Starsi pacienti, Zeny a pacienti s pfedchozimi pady méli vyssi miru strachu
z padu. Pacienti se strachem z padu méli zvySenou miru tizkosti a deprese, vice se
vyhybali ¢innostem a ve vétsi mife pouzivali podptrnych pomiicek.”

Vyzkumy shodné zdlraznuji nutnost dispenzarizace rizikovych pacientl a
jejich edukaci ohledné predchdzeni a minimalizace rizik. Neodmyslitelnou
soucasti je 1 rehabilitace a trénink. Tyto opatfeni by meéla snizit nadkladnost
zdravotni péce, a hlavné zlepsit kvalitu Zivota pacienti s CHOPN. Opatieni by
méla rovnéz snizit opakovanou hospitalizaci téchto pacienti.

Diulezitym faktorem zistavd i1 ekonomicky pohled na lécbu CHOPN.
Vyzkumy naznacuji, Ze s pokracujici podporou pacienta, poskytovanim mu
rehabilitacnich sluzeb a tymovou spolupraci lidi zapojenych do 1écebného
procesu, se mohou o vice nez 50% snizit vydaje zdravotnického systému. Pokusy
o komplexni management CHOPN jsou zadouci.!®”’

Retrospektivni 3- letd studie od Matsumura a kol/2014/ zkoumala
dlouhodobé¢ ucinky domaci oSetfovatelské péce a finan¢ni naklady s ni spojené.
Sledovalo se vyuzivani zdravotni péce a naklady 1 rok pifed intervenci a 2 roky
s intervencemi. Prokazalo se, Zze pocet a délka hospitalizaci klesala postupné
béhem celé doby. Naklady na hospitalizace se sniZily zhruba o polovinu za tuto
dobu. Celkové ndklady na lécbu se ale vyznamné nezménily. Domaci
oSetfovatelské intervence snizily pocet a délku hospitalizace a naklady na
hospitalizaci, nicmén& nemély vliv na celkové néklady 16&by. "

Je potieba, aby i v Ceské republice se rozvijel systém domaci péce, aby

pfinasel vetsi komfort pro pacienty a ulevu pro zdravotni systém.
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Cilem bakalafské prace bylo nastinit problematiku CHOPN a

osetfovatelskou péci o nemocnou s touto diagnézou.

Prace je rozdelena do dvou hlavnich ¢asti. V prvni, teoretické casti je
popsana charakteristika onemocnéni, vcetné diagnostickych metod, terapie a

obecné prognozy.

V druhé hlavni ¢asti je kazuistika vybrané pacientky. Tato ¢ast obsahuje
anamnestické udaje o pacientce, popis jejiho stavu pifi pfijmu, priabeh

hospitalizace a dlouhodoba péce o nemocnou.

Druhd oSetfovatelskd c¢ast je veénovéna vybranému modelu péce,
oSetfovatelské anamnéze, oSetiovatelskym problémim, V zavéru prace je uveden

seznam zkratek, farmak, oSetfovatelskd anamnéza a pouzita literatura.
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AAT- alfa-1 antitrypsinu
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APTT- aktivovany parcialni tromboplastinovy ¢as (time)
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BMIRV- rezidualni objem
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CZK- centralni Zilni katétr

DDOT- dlouhodobou domaci oxygenoterapii
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FEV1- maximalni jednovtefinovy vydech

FRC- funkéni rezidudlni kapacita

HRCT- High resolution computed tomography

GOLD- Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease
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GMT - gama-glytamyltransferasa
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HGB- Hemoglobin

CHOPN- chronické bstrukéni plicni nemoc

IC- inspira¢ni kapacita

ICHS- ischemické choroba srde¢ni

INR-international normalized ratio

ISWT- incremental shuttle walking testu

1.v.- intraven6zni

MCHC- Stfedni koncentrace hemoglobinu v erytrocytech
MCV-Sttedni objem erytrocytu

mMRC- modifikované Medical Research Council

neutro- neutrofily
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PLT- trombocyty

p.0. — per os

p CO,- parcidlni tlak oxidu uhli¢itého

PMK- permanentni mocovy katétr

RBC- Erytrocyty

RDW- Distribu¢ni §ite velikosti erytrocytii

s.c. - subkutanni

Sa0, - saturace arterialni krve kyslikem

TEN- Trombembolickd nemoc

TLC - celkova plicni kapacita
TNF- tumor necrosis factor
tbl.- tablety

VC — vitalni kapacita plic

6MWT- Sestiminutovy test chiizi

WBC- Leukocyty

Seznam farmak?

ACC LONG

IS:mukolytikum

NU: Zvonéni v uSich. Zanét ustni
sliznice, bolesti v bfise

Ambrobene

IS: Expectorancia, mukolytika

NU: pdaleni zahy, nechutenstvi,
ptilezitostné nevolnost, zvraceni
Augmentin

IS: Antibiotikum, amoxicilin

potencovany klavulanatem.

NU: koptivka a vyrazky, dale potize
v oblasti zazivaciho ustroji, jako je
nevolnost, zvraceni a prijjem
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Berodual

IS: Bronchodilata¢ni
antiastmatika

NU: kaSel, sucho v ustech, bolest
hlavy, tfes, nevolnost

Cipralex

1éky,

IS: Cipralex patii do skupiny
antidepresiv, nazyvanych selektivni
inhibitory  zpétného  vychytavani
serotoninu (SSRI).

NU: Neobvyklé krvaceni,
krvaceni do traviciho traktu
Clexane

IS: nizkomolekularni heparin
NU:vyrazka, otoky rtli, tvare

vietné



Entizol

IS: antiparazitika

NU: bolesti hlavy, nechutenstvi,
sucho v ustech, kovova chut’ v ustech
Furosemid

IS:  1éky zvysujici tvorbu a
vylu¢ovani moce

NU: Kozni vyrdzky (v€etné svédéni,
z€ervenani,  odlupovani  kiZze),
tendence k modfinam, nebo citlivost
Vasi ktize ke slune¢nimu svétlu.
Helicid

IS: pouzivda u dospélych k 1écbé
ptiznakl reflexu (napt. paleni Zahy,
kysela regurgitace).

NU: Nahla dusnost, otok rtl, jazyka
a hrdla nebo té€la, vyrazka, slabost
nebo potize s polykdnim. Zrudnuti
kize s puchyii nebo olupovanim
ktze

Hypnogen

IS: Hypnotika, sedativa

NU: Toceni hlavy, zavrat, bolest
hlavy, ospalost béhem dne, prijem,
nevolnost, zvraceni

Kabiven peripheral

IS: parenteralni vyziva

NU:zimnice, nausea

Kalium chloratum

IS: Ptipravek obsahujici draslik

NU: nevolnosti, zvraceni, plynatost,
bolesti biicha a prijem

Lactobacillus

IS:grampozitivnich, fakultativne
anaerobnich  ¢i  mikroaerofilnich
bakterii z kmene Firmicutes
Maxipime

Priloha

IS: cefalosporinové antibiotikum
NU:hypersenzitivni  reakce, GIT
problémy

Novalgin

IS:analgetikum, patii do skupiny tzv.
Pyrazolont

NU: koznimi nebo slizni¢nimi
projevy, (napf. svédénim, palenim,
zarudnutim,  kopfivkou,  otoky),
dychacimi obtizemi a — méné Casto -
zazivacimi potiZzemi

Neurol

IS: anxiolytika

NU: bolesti hlavy, zavraté, poruchy
koordinace

Ofloxin

IS: Chemoterapeutika

NU: blokujici neuromuskulérni
aktivita

Solumedrol

IS: Hormony, glukokortikoid

NU: poruchy rovnovahy tekutin a
elektrolit

Smekta

IS: 1é¢b¢ akutniho a chronického
prijmu

NU: zacpa
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Osetfovatelska anamnéza (Ustav osetfovatelstvi, 3. LF UK)
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Piiloha ¢.2 Skéla pro hodnoceni
stavu  vyZzivy zkracend verze
MINI-NUTRITIONAL
ASSESSMENT . SHORT FORM
(MNA-SF),

SKALA PRO HODNOCENI STAVU
VYZIVY . ZKRACENA VERZE
MINI-NUTRITIONAL  ASSESSMENT
SHORT

FORM (MNA-SF)

POLOZKY BODOVE

SKORE

A. Doslo v poslednich 3 mésicich

ke ztraté chuti k jidlu, zaZivacim potizim
nebo porucham pijimani potravy
(obtize zvykat nebo polykat)?

ano, vyrazné 0

jen mirné 1

ne 2

B. Ubytek hmotnosti posledni 3 mésice
vice nez. 3 kg 0

neni pfesny udaj 1

1-3 kg 2

nebyl ubytek hmotnosti 3

C. Pohyblivost/mobilita

upoutan na luzko/vozik 0
pohyb jen po mistnosti 1

vychazi z bytu 2

D. Prodelal v poslednich 3 mésicich akutni
onemocneni, uraz, psychicke trauma?
ano 0

ne 2

E. Psychicky stav

tézka demence nebo deprese 0
mirna demence nebo deprese 1
normalni stav, bez psychické poruchy 2
F. BMI (Body Mass Index)*

BMI< 19 0

BMI 19 a. <21 1

BMI 21 a. <23 2

BMI > 23 3

hmotnost (kg) ....... tilesna vy.ka (m) . .

* BMI = hmotnost/(til.vy.ka)2 v kg/m2
Celkové skore 6 bodii

Celkové hodnoceni:

12-.14 bodi stav vyzivy dobry, normalni
nalez: neni nutné dalsi vySetieni

11 bodi a méné moZna
vyzZivy/podvyZiva,

dopliite dalSi vySeti‘eni ke zhodnoceni stavu

VyZivy

porucha
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Pfiloha c.3

Klasifikace

tize

tromboflebitis podle Maddona

stupenl

reakce

pouze bolest
ani reakce v
okoli

pouze bolest
v misté
vpichu bez
zarudnuti
nebo otoku

II.

bolest a
zarudnuti

I1I.

bolest,
zarudnuti,
otok a/nebo
bolestivy
pruh v
pribéhu Zily

IV.

hnis, otok
zarudnuti a
bolestivy
pruh v
pribéhu zily
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