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Abstrakt

VANCLOVA, Petra.OSefovatelsky proces u pacienta s chronickym &uita selhanim.
Wsoka Skola zdravotnicka, o. p. s., stugevalifikace: bakalh Vedouci prace: doc.
PhDr. Jitka Nmcova, PhD., RS. Praha. 2011. s 64.

Hlavnim tématem bakaigké prace je metodika oBmtatelské p& o pacienta

s chronickym srdanim selhanim i respektovani jehotpozenych padieb. Teoreticka
Cast prace charakterizuje etiologii, patofyziologiklasifikaci, klinicky obraz,
diagnostiku, terapii a prognézu tohoto onenioénV praktickécasti je popsan jbéh
choroby a hospitalizace u konkrétniho pozorovargdwenta s vlivem na nemocného a
jeho rodinu. Nemocny s akutnim stédén selhanim nebo s akgtrzhorSenym
chronickym srdénim selhanim musi byt hospitalizovan ridgsluSném internim nebo
kardiologickém od#&eni, eventudld na koronarni jednotce. Prognéza tohoto
onemocgni je nepizniva, a tudiz je toto onemasri a hospitalizace velmi psychicky
nara:né nejen pro samotného pacienta, ale i jeho rodiflem vypracovani metodiky
oSetovatelské p& o pacienta s chronickym sitém selhdnim je roz$t znalosti
student zdravotnickych obdra zdravotnického personélu o tomto onendacn

Kli¢ova slova: OSébvatelsky proces. Chronické stdé selhani.



Abstract

VANCLOVA, Petra. Nursing Process of the Patientwm@thronic Heart Failure. College
of Health, ops, level of qualification: Bachelouggrvisor: Mgr. Jitka Nemcova, PhD.,

MS. Prague. 2011th number of pages 64.

The main theme of the bachelor thesis is the mellbgg of nursing care of patient
with chronic heart failure, while respecting histural needs. The theoretical part
describes the etiology, pathophysiology, clasdifica clinical presentation, diagnosis,
therapy and prognosis of this disease. The praqgtad describes the desease course
and hospitalization observed in a particular paBgorogress and impact on the patient
and his family. Patient with acute heart failureaoutely worsened chronic heart failure
should be hospitalized in cardiac and relevantriatie department, possibly in the
coronary care unit. The prognosis of this diseasenfavorable and that’s why the
disease and hospitalization are very mentally delingnnot only for the patient but
also for his family. The aim of developing the neetblogy of nursing care of patient

with chronic heart failure is to expand students aredical staff knowledge.

Keywords: Nursing process. Chronic heart failure.



Predmluva

Chronické srdéni selhani (SS) neni samostatna choroba, je takiirsyndrom,
ktery predstavuje staddiumfipozeného vyvojerady kardiovaskularnich chorob, jako
jsou nap. Hypertenze, ischemicka chorobasmie chlopenni srdmi vady,
kardiomyopatie a dalSi. Prevalence i incidence mick&#ho SS v populaci se
v poslednich desetiletich zvySujefidtup k nemocnému se stté¢ insuficienci se
béhem posledniho desetileti vyr&zmnenil. Sowasna terapie je zaffena nejen na
ovlivnéni symptond, ale gedevsim na ovlivni vyskytu a progrese sr&tgho selhani
a na snizeni umrtnosti.

Tato bakaltska prace vznikla diky spolupraci s panem J. Keryktbyl
hospitalizovadn na koronarni jednotce intenzivnicgpékam byl pijat pro akutni
dekompenzaci chronického sttého selhani. Tento polymorbidni pacient bghém
svého Zivota opakovanhospitalizovan v nemocnici a byl vieny ke spolupraci i
vzniku této bakal&ké prace, souhlasil se systematickym pozorovanpmuditim jeho
zdravotnické dokumentace. Bakialéa prace je roztena do dvowasti a to teoretické
¢ésti, kde je rozebrana problematika onentocma dale praktickéasti, kde je popsan
oSetovatelsky proces u pacienta a @Seatelska anamnéza dle modelu Marjory
Gordonove.

Jako hlavni informéni zdroje pro zpracovani bak&&é prace bylo pouZito
odborné Iékeské a oSdbvatelske literatury, internetovych zdippéale byla zpracovana
zdravotnicka dokumentace, informace od samotnélentkl, jeho rodiny, ale i od
ostatniho Iék&ského a oSébvatelského personalu.

Bakal&sk&d prace je dena zejména studeémh zdravotnickych obdr
a zdravotnickému persondlu. Snahou je kdzanalosti ctendu této bakal&ské prace
o chronickém srdmim selhani, které je zavaznym onemwdm, které nize velmi
¢asto vyustit az v umrti pacienta, coZ je nejenrpthnu pacienta, ale i pro zdravotnické

pracovniky velmi psychicky i fyzicky natoé.



Podtkovani pati panu J. K., ktery souhlasil s poskytnutim své wuhokntace
a rozhovorem, dale vedouci bakakeé prace pani doc. PhDr. Jitcénhtove, PhD., RS
za odborné vedeni a konzultade gzpracovani bakaféké prace a zapomenout nesmim

ani na svého manzela, ktery mi je podpor&iurgm naréném zamistnani.
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Seznam pouzitych zkratek

SS
ICHS
NYHA
M

LK
EKG
RTG
ASTRUP
FW
CO.
CHOPN
TBC
ACE |
ICHDK
EF
CHSS
IABK
ICD
TX
PTCA
DM
ANA
KOS 2
JIP
KOKJ
TTE
AIM
PCI
LS

PAD
PTA
FNM

srdéni selhani

ischemické choroba sritd

New York Heart Association
infarkt myokardu

leva komora

elektrokardiografie

rentgenove vyseni

vySeteni acidobazické rovnovahy
vySeteni sedimentace

oxid uhlicity

chronick& obstrutki plicni nemoc

tuberkul6za

inhibitory angiotenzin konvertujiciho enzymu

ischemické choroba dolnich kéetin
ejekni frakce

chronické srdai selhani
balonkovéa kontrapulzace

implantabilni kardioverter — defibrilator
transplantace srdce

katetriz&ni revaskularizace myokardu
diabetes mellitus

Americka Asociace Sester

standardni kardiologické adeni
jednotka intenzivni gé

koronarni jednotka intenzivni ¢
jicnova echokardiografie
akutni infarkt myokardu

perkutanni koronérni intervence

leva sh srdeni
intervertni terapie

peroralni antidiabetika

perkutanni transluminérni angioplastika

Fakultni nemocnice Motol



FA farmakologicka anamnéza

l. V. intra venozni (do Zily)
S. C. sub cutarin  (pod kizi)
P. O. per os (Usty)

LHK leva horni kortetina

LDK leva dolni kortetina

NNH Nemocnice na Homolce
MV minutovy objem srdéni
DK dolni korzetina

GIT gastrointestinalni trakt
CVP centralni vendzni tlak
VAS vizualni analogova Skéla
ung. mast

APTT aktivovany parcialni tromboplastino¢gs

KMP kardiomyopatie



Uvod

Chronické srdéni selhani (SS) neni samostatna choroba, je tekjirsyndrom,
ktery predstavuje stadiumijpozeného vyvojerady kardiovaskularnich chorob, jako
jsou nap. hypertenze, ischemickd choroba s$rde chlopenni srdmi vady,
kardiomyopatie a dalSi. Prevalence i incidenchromického SS v populaci se
v poslednich desetiletich zvySuje. Vyskyt SS vytazarista s ¥kem tak, jak populace
prakticky ve vSech rozvinutych zemiclietrt Ceské republiky starne, rsta také
pocet nemocnych s chronickym SS. Diky stale se zlégiSlgcbeé se vyraza snizila
a stale snizuje umrtnost na akutni kardiovaskul@iihiody, gedevSim na akutni infarkt
myokardu. PeZivajici nemocni ale maji poSkozeny myokard a js@undidaty
pozdjSiho rozvoje chronického SS. PokitejSi chronické SS je spojeno s nutnosti
opakovanych hospitalizaci.

Pro bakaléskou byl proto zvolen pacient, ktery byl v nemoctighem svého
Zivota opakova# hospitalizovan a to zejména pro onemwdnkardiovaskularniho
systému. Na koronérni jednotku byl tento paciefifap s akutni dekompenzaci
chronického srdaiho selhani s hypotenzi. Cilem této bakské prace bylo ibliZit
problematiku srd&niho selhani a komplexni oEetatelskou p& o polymorbidniho
pacienta, jehoz zdravotni stav s¢egpveskerou Iékakou i oSabvatelskou p& nadale

zhorSoval.



Teoreticka cast

1 Srde ¢ni selhani

U srdeniho selhani neexistuje definice, ktera by bylangaha&né a vSobecé

prijimana.,Z patofyziologického hlediska jde o komplikujiciéasto koneny stavirady
srde’nich chorob, p kterém porucha srd@ai funkce vede k neschopnosti srdce
precerpavat krev v mnozstvi, které je vyZadovano mkzafioimi tkarmi, nebo je
schopno potbnou davku krve zajistit jerfifzvySeném plnicim tlaku. Srdce tedy neni
schopno zajistit adekvatniFipod kysliku a Zivin do tkani a orgamni odstrazovani
oxidu uhleitého a metabolickych zplodin, které ve tkanich rgaoech vznikaji.
Z klinického hlediska je nejvystisi definice, Ze srd@i selhani je komplexni klinicky
syndrom charakterizovany abnormalitami funkce srdcaktivaci neurohumoralnich
mechanism, které jsou doprovazeny sniZzenou tolerancieZzeat retenci tekutin
a zkracenim zivota.(HRADEC; SPACIL, 2001, s. 101)

Diagnéza srdiho selhani musi obsahovat objektivnitkaz srdeéni
dysfunkce, ale i Kklinické ifznaky. Srdeni dysfunkci dlime na systolickou
a diastolickou. P systolické dysfunkci selhava srdce jako pumpeas&lejekni frakce
a sniZzuje se srdai vydej. Ri diastolické dysfunkci se sréiei komory Spaté pini krvi
a to nefastji pii snizeni jejich poddajnosti a zhorSené roztazitstin
a k neadekvatnimu nagim srd€nich komor krvi musi stoupnout plnici tlak (tlak na
konci diastoly).

Hlavnimi giznaky srdéniho selhani jsou Unava a nevykonnost, dusnost
a periferni otoky. fcinami neadekvéatni dodavky krve a tedy i kyslikuianzdo
metabolizujicich tkani ip systolické dysfunkci jsou Unava a nevykonnostkyDi
méstnani krve v plicich (plicni kongesciyimysfunkci levé komory vznika dusnost.
Zapomenout nesmime ani na periferni otoky, jejighiZinou je nestnani krve ve
venoznimiecisti (systémové Zilni kongesceji mlysfunkci pravé komory. Dysfunkce
pravé komory je vSakasto druhotna k primarni dysfunkci levé komory. cerdake
selhava tehdy, pokud neni schopno udrZzet normaennk tlak i normalni nebo
zvysené periferni cévni rezistenci. Tato forma & selhani je nazyvana jako akutni
cirkulacni selhani neboli kardiogenni Sok (LUKL, 2004).



1.1 Vyskyt srde €niho selhani

Vyskyt SS i nadéle nasta. Prevalence sréldho selhani v populaci se
v souwtasné dob pohybuje v rozmezi 0,5 — 2 % a vyraararmsta s ¥kem. Toto zavazné
onemocgni s vysokou réni umrtnosti kolem 10 % stoupd se zavaznosticeide
slabosti (LUKL, 2004).

1.2 Etiologie srde €niho selhani

Primarnimi picinami srdeéniho selhani jsou organickd onemétin srdce,
extrakardialni obstrukce 8bu nebo srd@i arytmie. Fikladem organického postizeni
srdce jsou: srdmi infarkt, hypertenze, srdei vady, kardiomyopatie apodiifinami
extrakardialni obstrukce 8bu jsou: akutni plicni embolie a arterialni hypezte.

Spouskcimi faktory SS jsou vlivy vedouci k manifestadielatni srdéni slabosti
nebo k jeji dramatické progresicasna korekceethto faktofi mize vést k prevenci
recidiv srdeni slabosti. Mezi népsgjSi pati: zména v terapii (nap vysazeni diuretik),
soln& zatz (dietni chyba), arytmie (n&pakutré vznikla tachyfibrilace sini), extrémni
fyzicka zatz, zartlivh onemocsini (nag. bronchopneumonie), febrilni stavy a anémie
(LUKL, J. 2004).

1.3 Epidemiologie a prognéza

V poslednich dvaceti a%iteti letech ve vysflych zemich klesa mortalita na
ICHS a ostatni kardiovaskularni choroby. Tentzmivy trend je od osmdesatych let
pozorovan i vCeské republice. V kontrastu s timto pozitivnim viyo se vyskyt
srde&niho selhani celogtové neustéle zvySuje. Nist je disledkem gkolika faktoft:
vSeobecného starnuti populace, zlepSetiyldCHS, které ma za nasledek neustale se
zvySujici @gezivani nemocnych po prédldném infarktu myokardu, tdledkem
zdokonalovani diagnostickych metod a v neposléddi disledkem vyvoje nayjSich
a &inngjSich leki a l&ebnych postujp Dle epidemiologickych studii je udavana
prevalence srdmiho selhani u 0,5 — 2,0 % populacg.9piSe podhodnocenémipneru
1 % to znamend, Ze €eské republice trpi srdeim selhanim minimak 100 000
nemocnych. Incidence srtfého selhani je odhadovana na 0,4 % populadesyaoz
aplikovano naCeskou republiku znamena, Ze kazdym rokem u 40 @GO@oannych

srde&ni selhani no¥ manifestuje.



Prognoza srdmiho selhani je velmi Spatna. Stdeselhani mé devastujici vliv
na kvalitu i délku Zivota nemocnychétHet od stanoveni diagn6zygziva jen 25 — 30
% nemocnych. Mortalita je zavisla na zavaznostesriho selhani. U nemocnych ve
funkeéni tide 1V podle NYHA se réni mortalita pohybuje kolem 50 %. U nemocnych
s leRtimi formami srdéniho selhani, tedy ve futki tsid¢ 1l — Il podle NYHA je to 15

— 20 % (HRADEC SPACIL, 2001).

1.4 Patofyziologie srde €niho selhani

Srdeni slabost mize byt zgisobenaiemi rozdilnymi mechanizmy, mezi které
pati pokles kontraktility (nap akutni infarkt myokardu, myokarditida), tlakové
pietizeni (systémova hypertenze, aortalni stenézdjeanoveé petizeni (nap aortalni
nebo mitralni regurgitace). Kterykoliv 2chto mechanisin mize vést k vyraznému
poklesu minutového objemu a naslednym neurohumiondlregulacim, které jsou

zakladem sotasné patofyziologické interpretace smiéo selhani (LUKL, 2004).

1.5 Klasifikace srde ¢€niho selhani

Srdeni selhani je &eno podle idiznych kritérii na w®kolik forem. Podle
¢asového pibehu, rychlosti vzniku na akutni a chronické SS. Bddinického obrazu
na levostranné, pravostranné a oboustranné. A pldée typu vyvolavajici sraai
dysfunkce na systolické a diastolické.

Pojem méstnavé SS ozraje stav SS sifznaky Zilni kongesce v plicnim nebo
systémovémiecisti. Neni to tedy synonymum k pravostrannému S®8onk SS
s perifernimi otoky. Podle charakteru sndie dysfunkce se SS klasifikuje jako
systolické, pi kterém klesa staZlivost myokardu, stde vydej a eje&ni frakce,
a diastolické, p némzZ je ztizeno pkni srde€nich komor pi poklesu poddajnosti
(zvySeni tuhosti) myokarduHRADEC; BYMA, 2008).

Déle bude blize rozebrano pouze chronické ¢rideelhani, které je tématem

této bakaléské prace.



2. Chronické srde ¢ni selhani

Chronické SS byva nggstji obecré definovano jako stav,figkterém srdce
neni schopno bez zvySeni plniciho tlaku (tlakkaraci diastoly) udrzet takovy srétd
vydej, ktery by pokryval péeby organismu. Tato definice nebere ohled na
mechanismus vzniku SS, jeho etiologitiané klinické projevy.

Pro stanoveni diagn6zy chronického srdbo selhani musi byt fipomny
klinické priznaky a objektivé prokazana poruSena sédé funkce. Chronické srdei
selhani dlime na levostranné a pravostranné.

Ke stanoveni funini zavaznosti srad@iho selhani se&iné pouziva klasifikace
New York Heart Association (NYHA) n&tyti funkéni ttidy. Tato klasifikace
kvantifikuje vykonnost a subjektivni obtize nemdeoédusnost, palpitace a angindzni
bolesti). Jde o klasifikaci dle anamnestickych udajedy subjektivni, ale pro
jednoduchost velmi populérni a uZieu:

NYHA | — duSnost fi extrémni ndmaze (normalni stav).
NYHA Il — dusnost pi vySSi namaze.

NYHA Il — dusnost pi béZné namaze.

NYHA IV — klidova dusnost (LUKL, 2004).

2.1 Chronické levostranné srde ¢éni selhani

Definice

Chronické levostranné siild@ selhani je charakterizovano postupnym
vzestupem plniciho tlaku levé stdé komory, nstnanim v malém plicnim &hu
a hypoxii v disledku snizeného MV (SAFRANKOVA; NEJEDLA, 2006).

Fyziologicko — patologicky uvod

Pokud levé srdce nedokéze ceypavat ¥tSinu krve, kterd do & pritéka
plicnimi Zilami, zvySuje se plnici tlak levé komaydochazi k @stnani krve v plicich
s unikem tekutiny z plicnich kapilar do interstie@iaszznikem dusnosti. Srdce reaguje na
vySSi plnici tlak hypertrofii a na nizsi systolick§ydej aktivaci sympatiku, tedy
tachykardii. Tim se srdei selhavani do dité miry kompenzuje, ale onemaen se
stale zhorSuje a hrozi akutni stdeselhani. Neni totiz mozna stal&si hypertrofie
(srdce hypertrofuje doviijt a zvy3ujici se tachykardie (SAFRANKOVA; NEJEDLA,
2006).



Etiologie
NejcastjSimi piicinami jsou hypertenze, stavy po IM se sniZzenoucejekakci
LK, vyznamné srd&i vady a KMP (SOVOVAREHOROVA, 2004).

Klinicky obraz a diagnostika

Chronické srdéni selhdni mZe probihat zpttku bez fiznaki,
charakterizované pouze snizenim minutovéhoc¢siie objemu. Postugnse rozviji
hypoxie, a proto se zhorSuje vykonnost, koncenirpee®t, spanek. Nemocny je
unaveny, neklidny a zmateny. Ve spanku saislatlku hypoxie objevuje Cheyneho —
Stokesovo dychani. Nemocny udavd ndmahovou dusebst ortopnoe, které mohou
byt spojeny s kaSlem, a stavibe vyustit v obraz asthma cardialéi frogresi choroby
se dusnost postupmeni v klidovou. Na plicich poslechévzjisStujeme nefizvuéné
chripky malych bublin. V pokréilych fazich levostranného selhani se objevuji
ptiznaky hypoxie i dalSich orgnzejména ledvin. SniZi se diuréza ve dne a olgevi
nykturie. V noci v klidu se zmenS$i naroky na préace a zvysi se Zilni navrat a tim
i pratok krve ledvinami a travicim traktem. Objevuje s®labsorpce a anorexie.
Objektivré nachazime ifiznaky zékladniho srdeiho onemocéni, znamky mistnani
v plicnim olghu (chfipky), pritomnost kompenzaich mechanizin jakymi jsou
tachykardie, bleda, studen& periferie, objevit s&eni srdéni cval. Na EKG je
piitomen obraz zakladniriginy selhani (nap infarkt myokardu). Na RTG srdce a plic
nachazime v g@tcich selhani roz&ni plicnich Zil, dilataci plicnice,fpzhorSeni stavu
obraz intersticidlniho az alveolarniho edému phguzivame také laboratorni
diagnostiky. Wseaujeme krevni plyny (ASTRUP), kde zjistime hypoxemii
a hyperkapnii z hypoventilace. Hodnoty FW jsou 2§ u infarktu myokardu
a myokarditid. Echokardiografie zhodnoti shdiefunkci a niize ispét ke stanoveni
priginy srd&niho selhani (SOVOVAREHOROVA, 2004).

2. 2 Chronickeé pravostranné srde €éni selhani

Definice
Chronické pravostranné skge selhani je charakterizovdno postupnym
vzestupem plniciho tlaku pravé komory simea néstnanim v systémovych Zilach, tedy

v povodi horni a dolni duté Zily.



Fyziologicko — patologicky avod

Selhdvanim pravého srdce se snizi minutovy objesersi; proto se krev
meéstna v pitokové ¢asti pravého srdce. Snizeny minutovy objem ma zdedék
hypoxii vSech orgaina nestnani v povodi horni a dolni duté Zily znamenavedeni
toku krve a proto unika tekutina z krve do tkanizaikaji otoky. Odevzdavéa se zvySené
mnoZstvi kysliku a vznikéa hypoxie a cyan6za. Délegomali odvod COa metabolil
a trpi metabolizmus.

Podle zavaznosti sréieiho selhdvani se zhorSuji Klinick&izmaky. Srdce
kompenzuje nizSi vykon hypertrofii a vznika cor rmpohale chronicum (chronické
plicni srdce) (SAFRANKOVA; NEJEDLA, 2006).

Etiologie

Pricin chronického srdmiho selhani je mnoho. Ratsem onemoami plic:
CHOPN, plicni emfyzém, cysticka fibr6za, bronchédie, TBC, pneumokonidzy
a embolizace plic. Srdce &grpava krev z pravé komory proti zvySenému odporu.
Zvyseny plicni odpor je plicni hypertenze. DalSipiicinami selhani rwze byt
levostranné srdai selhani s plicni hypertenzi &epesené doprava, dale mitralni vady,
perikarditida a vrozené vyvojove vady (levopravéark). Nesmime zapomenout ani na
hypertyre6zu, anémie a cirh6zu (SAFRANKOVA; NEJEDL2006).

Klinicky obraz a diagnostika

Pfiznaky vznikaji v dsledku nizkého minutového objemu, kteryuagpbi
svalovou hypoxii. Ta se projevuje slabosti a zvg$ednavnosti svalaz svalovou
atrofii. DalSim piznakem je venostaza éstnani krve) v povodi horni a dolni duté Zily.
Pfi méstnan krve v povodi horni duté Zily jsotitpmny: z&vrat, spavost, neklid
a zmatenost vigledku hypoxie mozku, zvySena n@gkenich Zil v klidu, gipadré po
pulminutovém tlaku na jatra (hepatojugularni refluxiize byt lehky exoftalmus
a akrocyandza.

P¥iznaky ngéstnani v povodi dolni duté Zily jsou symetrickéipateolarni otoky
u chodicich paciefif zpaiatku jen veéer, pozdji trvale i na bércich, na zadech
u lezicich. Dale jeiftomna anasarka (celkovy otok vSech tkani), nyktme zvySeného
Zilniho navratu v horizontalni poloze, ascitegpdtesplenomegalie s ikterem a bolesti
v pravém podzdid Do této skupiny fiznaki dale pati: nechutenstvi, pocit plnosti,
nauzea, zvraceni az kardialni kachexie a zacpaRSAKOVA; NEJEDLA, 2006).



Terapie chronického srd€niho selhani

Cilem terapie srdmiho selhani je zjistit zakladnfipinu a snazit se ji odstranit
nebo onemoani kompenzovat.

Lécba chronického srdaiho selhdni musi byt komplexni a zahrnigelu
rezimovych nefarmakologickych opani, farmakoterapii a v indikovanychipadech
nejrazrejSi  chirurgické léebné vykony (od revaskularigsich vykori aZz po
transplantaci srdce) a sofistikovan&sfrojové l€ebné postupy (naépbiventrikularni
kardiostimulaci srd&ni, resynchronizai Ié&bu, implantabilni kardiostimulatory/
kardiovertery a podpné levokomorové pumpy). Eéa musi byt priméagn zangérena
na prevenci kardiovaskularnich chorob, kterédou k dysfunkci levé komory
a vzniku srdéeniho selhani a na prevenci progrese &rd® selhani

u nemocnych, u kterych se jiz stdé selhani rozvinulo. DalSim cilentlgy je zlepSeni
kvality Zivota a zlepSeni prognézZRADEC; BYMA, 2008).

Nefarmakologicka opateni

U nemocnych i jejich rodinnych fislusniki je nesmira dalezité dbat na
informovanost a edukaci, kterd zlepSi jeho spokiped zvySi adherenci k dée¢.
Nemocny musi byt instruovan, Zze by sglnpravidelr® monitorovat svoji dlesnou
hmotnost a P jejim ndhlém vzestupu o vice jak 2 kg za 3 dnhleglat neprodlen
svého oséujiciho 1ékde. Z dietnich op&eni je teba pi pokrocilém srd€nim selhéni
omezovat fjem sodikovych iort, tedy kuchyiské soli a mineralnich vod
a eventuald i tekutin na 1,5 az 2 litry/den. Umémé pozivani alkoholu, tedy 1 pivo
nebo 2 dl vina dern je povolené vyjma nemocnych s etylickou ditatia
kardiomyopatii. Obézni nemocni bylirbyt motivovani k redukci vahy, zdkaz kieani
u kurdki je samogejmosti. Bi cestovani by @i nemocni preferovat kratké lety
pied dlouhymi cestami autem nebo autobusenglaby se vyhybat pobyim v horkych
krajinach s vysokou vihkosti vzduchliasta je otazka nemocnych na mozné sexudlni
aktivity. Obavy maji spiSe partfieemocnych nez nemocni sami. Pokud nemocny
neni Filis symptomaticky (funéni tiida NYHA | — 1), meéli by byt on i jeho partner
ujisténi, Ze umirgna sexualni aktivita neSkodi. Chronické SRedgtavuje jeden
z rizikovych faktoh pro vznik hluboké Zilni trombdzy. V kombinagidalSimi
rizikovymi faktory (nap. imobilizace p hospitalizaci, delSi let apod.) je proto
vhodna prevence vzniku Zilni trombozy preventivnimiizkymi davkami

nizkomolekularniho heparinu.



Farmakologicka l&tba

K farmakologickeé 18b¢ chronického srdmiho selhani se pouzivaji I1éky, jejichz
Gcinnost a bezpmost byla peswdcivé prokazana v mnoha klinickych studiich. Jsou to
inhibitory angiotenzin konvertujiciho enzymu (ACE)etablokatory, diuretika,
vazodilatancia, blokatory receptopro aldosteron, digoxin #ada dalSich dle stavu

nemocného.

Inhibitory angiotenzin konvertujiciho enzymu (ACE 1)

Tyto inhibitory pati mezi antihypertenziva a jsou u nemocnych secside
selhdnim na podkl&d systolické dysfunkce a u nemocnych s asymptonatick
systolickou dysfunkci levé komory Iéky prvni volbiyhibitory ACE nejen snizuji
afterload, brani konverzi angiotensinu | na angisie I, ¢imZ zpisobuji mohutnou
vazodilataci a sniZuji retenci vody a daliéspivaji ke snizeni preloadu. To vede ke
zvySeni srdéniho vydeje a zlepSenitipnaki u srdé€niho selhani. Dale zlepSuji
toleranci pi zatzi a predevSim prodluzuji délkur@ziti pacieni se srdénim selhanim
tim, Ze redukuji srdmi hypertrofii. L&ba je zahajovana nizkou davkou, kterou
postupr zvySujeme. R jejich podavani je nutné kontrolovat hodnoty nméde v séru
a ledvinné funkce. VedlejSim¢iakem je hypotenze, ktera seibe objevit zejménaip
zahajovani l&by sowasré s diuretiky, dale hyperkalémie a kaSel. Nejstariastupci
této skupiny jsou kaptopril a enalapril. Dale hdpsartan, valsartan, candesartan a dalSi
(HYNIE, 2001).

Blokatory receptori AT1 pro angiotenzin Il (sartany)

Tyto blokatory maji u nemocnych s chronickym SS pmalklad systolické
dysfunkce levé komory podobnyitek na mortalitu a morbiditu jako inhibitory A&C
Indikace pro antagonisty recepiopro angiotenzin Il jsou shodné s indikacemd p
inhibitory ACE, tedy l|ébé nekomplikované hypertenze, jako prevence rozvoje
hypertrofie levé komory a srdeimu selhani. Kombinace obou i€k blokujicich
systém renin — angiotenzin — aldosteron proti menaqii inhibitorem ACE sniZuje
pocet hospitalizaci pro srdei selhani, ale neoviiwje ani mortalitu, ani vyskyt
infarktt myokardu a cévnich mozkovychiilpod. Sartany istavaji hlavi alternativou
pro nemocné, kié maji kontraindikace nebo netoleruji inhibitory BCZ4stupcem této
skupiny je candesartan, ktery prokazal v klinickgthdiich u SS nejlepStinek a ma
zatim jako jediny také doklady o prasposti u diastolického SBIRADEC; BYMA,
2008).



Betablokatory

Tato skupina se stala zakladnim preparatem v feciponického srdmiho
selhani. Betablokatory tlumgkteré funkce sympatického nervového systému, zegmén
jeho &inek na srdce a krevni &, Zpomaluji srdéni ¢innost a snizuji krevni tlak.
UZivaji se proto jako antihypertenziva ke sniZzenisokého krevniho tlaku,
antiarytmika, upravuji gkteré poruchy srdmiho rytmu, v Iéb&é anginy pectoris
a ntkdy dlouhodoB po infarktu myokardu. # dlouhodobém podavani s pozvolna
zvySovanymi davkami zlepsuji systolickou i diasthtu dysfunkci levé komory, dale
snizuji negativni dopady katecholartina myokard, kterymi jsou apoptéza mydgyt
fibrotizace myokardu a snizeni prahu pro fibrild@mor. Timto snizuji vyskyt
malignich arytmii a prodluzuji Zivot nemocnych. #gei této skupiny jsou: carvediol,
metoprolol, bisoprolol atd. (LUKL, 2004).
Diuretika

Diuretika sniZzuji mnoZstvi retinované tekutiny tinze zvy3uji tvorbu
a vylwovani ma@i a dale snizuji preloadCasto se uZivaji k & hypertenze
a k ,odvodrni“ pii celkovych otocich, nap srd€&nim selhani, ledvinnych nebo
jaternich onemocmich. Zakladem by SS by mil byt hydrochlorothyazid 25 mg
denrg, ktery ale neni vhodny u diabeiikZ klickovych diuretik je znam iedevsim
furosemid. Pro razantni diureticky efekt by furogg&mentl byt pouzivan jako prvni
diuretikum u starSich nemocnych.iaké zpisobit hypokalémii. Mezi kalium Séti
diuretika patti amilorid a spironolakton, ktery vyrazalepSuje progn6zu nemocnych se
srdeni insuficienci. Diuretika jsou kontraindikovanaalutni izolované pravostranné
srde&ni slabosti, nap plicni embolie, infarkt pravé komory.fiPpodavani diuretik
musime kontrolovat hodnoty minekal séru a diurézu u pacienta.
Vazodilatancia

Vazodilatancia jsou Iéky, které vyvolaji vazodiEtaUzZivaji se k lébé
ischemickych chorob ICHS, ICHDK, vysokého krevnilaku, srdéniho selhani.
Pasobi b’ pfimo na cévni ghu nap. dihydralazin, blokatory kalciovych karialinebo
ne@imo prostednictvim inhibice sympatiku alfablokatoryi ACE IACE. Mezi
nejéastjSi vazodilatancia pé#tnitraty, které ovliviuji predevSim preload. Nitratyipobi
v peroralni fornd hlavre periferni venozni dilataci, v parenteralni férspiSe arterialni
dilataci. Podle formy aplikace tedy snizuji dwpreload, nebo afterloadiehoz je

vyuzivano v |éb¢ levostranné sraai slabosti (LUKL, 2004).



Blokatory receptori pro aldosteron

Tyto blokatory inhibuji snu sodiku za draslik a kra@ndiuretického efektu
v myokardu a na zlepSeni progn6zy nemocnych se&rdrdeselhanim. Zastupci této
skupiny jsou starSi spironolakton a novy epleremon Spironolakton je indikovan
v malé davce a to 25 az 50 mg d&émnnemocnych s pok&dym srde&nim selhanim
(NYHA 11I-1IV) na podklad¢ systolické dysfunkce, u kterych snizuje midrta
i morbiditu. Kolem 10 % mu# spironolakton netoleruje pro vyskyt hormormétn
nezadoucich dinka, jako jsou: gynekomastie, mastodynie a impoteBpéerenon ma
niz8i vyskyt nezadoucich ¢iaka a to gedevsim hormonalnich. Podavéani blokétor
receptoi pro aldosteron zvySuje kalemii. Kalemie vy3Si, neb,0 mmol/l je

kontraindikaci jejich nasazeni. V upghu I&by je nutné kalemii monitorovat,
prekrasi - i 5,5 mmol/l, je nutné bu prerusit. HRADEC; BYMA, 2008).

Digoxin

Digoxin je nej&zrejSim kardiotonikem, lékem uZivanym k posileni grde
¢innosti a k Iéb& nekterych poruch srdmiho rytmu. Je jednoztee indikovany
k chronickému podavani u nemocnych s chronickynpi$Systolické dysfunkci levé
srde&ni komory a fibrilaci sini s rychlou komorovowpmmwdi. Zpomaluje komorovou
frekvenci, coz vede ke zlepSeni systolické i diaté funkce komory i symptotn
Kombinace digoxinu a betablokatoru je u nemocrgathronickym SS a fibrilaci sini
s rychlou odpo&di komor &innéjSi nez monoterapie kterymkoliv #chto dvou Iék.
U nemocnych se sinusovym rytmem je digoxin indikouach, ktéi maji systolickou
dysfunkci levé komory a jsou symptonditii pti lé¢bé kombinaci inhibitoru ACE,
betablokatoru, diuretika a event. i spironolaktoDigoxin sice neovliiuje mortalitu
nemocnych se srdeim selhanim, ale fize snizit patebu hospitalizaci, zejména pro
zhorSeni  srdmiho selhani. Kontraindikacemi digoxinu jsou braalyke,
sihokomorové blokady 2. — 3. stuprsyndrom nemocného sinusového uzlu, ifwolff
— Parkinsodv - Whiteiv syndrom, hypertrofickoobstrdki  kardiomyopatie,
hypokalemie a hyperkalemie. Digoxin se \ije tén&i uplné ledvinami, @i renalni
insuficienci je proto nutné denni davkdigiudre redukovat HRADEC; BYMA,
2008).



Antiagregaé¢ni lé¢ba

Antiagregancia jsou léky, které zabw@ shlukovani krevnich desgk, a tim
mohou pedchazet tvorb tromhi. Podavana je n&gstji kyselina acetylsalicylova
(ASA). V Kklinické praxi se obvykle podava ummecnych se SS ischemické etiologie,

stejre jako v sekundarni prevenci u nemocnych s jinyrmigkymi manifestacemi.

Antikoagula¢ni 1é&ba

Antikoagulancia jsou latky, které snizuji srazliv&sve. Pouzivaji seipdevsim
k prevenci a l&b¢ Zilni, nitrosrdéni a vzacsji tepenné trombozy aippoopergni
prevenci vzniku tromin Jiz vytvdeny trombus antikoagulancia neovlivni, protoze
nemaji fibrinolytickou aktivitu. Terapie warfarinerje indikovana u nemocnych se SS
a fibrilaci sini, anamnézou systémové nebo plicmbdadizace, prokazanym
intrakardialnim trombem, po rozsahlém Q - INegni sény s poinfarktovou vyduti,
vyraznou dilataci levé komory neischemické eticdogi EF niz8i nez 0,20 (HYNIE,
2001).
Hypolipidemicka |é¢ba

Hypolipidemika jsou latky, které se pouZzivaji kKdé& hyperlipoproteinémie. Do
této skupinyradime latky, které sniZuji patologicky zvySené taiginplazmatickych
lipidua, predevsSim cholesterolu a triacylglycerolu. Do tétaumshky fadime statiny,
pryskytice, probukol, fibraty atd HRADEC; BYMA, 2008).

Chirurgicka lé ¢ba

Chirurgickad |€éba je indikovana tehdy, je-li SSuasledkem korigovatelné
poruchy srdénich struktur. O indikaci chirurgickych c&bnych postujp obvykle
rozhoduje kardiolog arpdchazi jirada specializovanych vygeni. Proto zde jenom
strikné vyjmenujeme nepstjSi [&ebné postupy, kter&iphézeji v Uvahu.
Revaskularizace myokardu

U nemocného s ICHS a dysfunkci LK je indikovanaokarografie a i
vhodném nalezu revaskularizace myokardileBitym momentem v indikaci je pkaz
viability myokardu, k ¢emuZz vyuZivAme né&sgji metodu dobutaminové

echokardiografie nebo perfuzni scintigrafie myokard

Intervenéni 1&¢ba
DalSimi moZnostmi Kby u pacient s CHSS je intervemi l&ba, kam pat
implantace mechanické podpory, balonkova kontramaéza koronérni intervence.



Umélé srdeni podpory (mechanické nahrady)

Umélé srdeéni podpory jsou vyramy jako jednostrannd podpora levé, nebo
pravé srdéni komory, oboustranna skité podpora, nebo i @asna pls implantabilni
srde&ni nahrada (u#é srdce). Jako trvalé smtld nahrady vSak dosud nebyly
definitivné schvaleny.

Mechanické nahrady jsaterpadla, kterd maji dasré nahradittinnost srdce do
doby, nez se zotavi vlastni selhavajici srdce farktu myokardwi operaci, hebo nez
se najde vhodny darce srdce pro nemocného s iibiein (nezvratnym) srdmim
selhanim. Urdlé srdce je poh&mo elektrickym pohonem acktefi jedinci Ziji
s implantovanym srdcem na induk pohon z baterie z&sené na opasku jiZ &sice
nebo roky. Problémem jsou vysoké naklady a z toyalyvajici vykérova kritéria.

V Ceské republice se smé podpory uZivaji sporadicky na ékterych
kardiochirurgickych pracovistich viijpac, Ze neni moZné nemocného odpojit od
mimotIniho okéhu. (KOLAR, 2009).

Balénkova kontrapulzace (IABK)

IABK je nejdéle a nejastji pouzivanou podporou selhavajiciho srdce. Princip
podpory je v lepSim diastolickém g koronarnich tepenipnafouknutém balonku
v descendentni adra usnadéni vyprazdeini LK kratce po sfouknuti balonk@innost
balonku je synchronizovana s EKG, pop tlakovou kivkou. Pouziti IABK je
piedevsim u Sokovych stayo kardiochirurgické operaci, akutniho infarktu akgrdu
nebo u vysoce rizikovych nemocnycheg katetrizani l&bou koronarnich tepen
a v terminalnich fazich refrakterniho stdino selhani.

Pristrojova léba
Implantabilni kardioverter — defibrilator (ICD)

Implantace ICD u nemocného s chronickym &ndie selhanim se zvazuje po
proctlané synkop, dokumentované epizddkomorové tachykardie nebo fibrilace
komor, pokud trvaji znamky elektrické nestability gii Iécbé amiodaronem.
U nemocnych s dysfunkci LK ve fuérki tfidé NYHA I-11l se implantace ICD ukazala
v prevenci nahlé smrti nejiinngjSi metodou. U nemocnych s velmi po&itpm
srd&nim selhdnim (NYHA 1V) se implantace ICD zvaZujeupe jako "most"

k transplantaci srdce.

Implantace kardiostimulatoru

Implantace kardiostimulatoru je indikovan&i goradyarytmiich vyvolanych



poruchou tvorby nebo vedeni vzruchu. U padiest chronotropni inkompetenci
(relativni bradykardie v klidu a/nebo nedostatevzestup srdmi frekvence fi zagzi)
vede implantace kardiostimulatoru ke zlepSeni s@wompenzace srdce a dovoluje
zavedeni &nné medikamentézni ¢By, nag. Betablokatory. Implantace
kardiostimulatoru také obvykle daplje provedeni neselektivni ablace a-v junkée p
farmakologicky nezvladnutelné fibrilaci sini. V pedni dolé se g volbé stimulani
metody zaind uplatiovat biventrikularni stimulace, nebo stimulace LKlinicky
vyznam takto provedené ,resynchronizace" srdcemeé o¥iuje.

Transplantace srdce (Tx)

Transplantace srdce je dnes zavedenou klinickouodoat pro I|éeni
termindlnich stadii srdaiho selhani. Progn6za nemocnych s transplantovangoem
se dramaticky zlepSila od zavedeni cyklosporinu idmnosupresivni by po
transplantaci. Provedend Tx vyraézrzlepSuje kvalitu Zivota nemocného i jeho
progn6zu. Opekai umrtnost je kolem 10 %, 1 rokigZiva 80 % a 5 let 70 %
nemocnych. Program je omezemegevSim nabidkou darc a tak je tato metoda
ifeSenim pouze pro malotast nemocnych se skad insuficienci. U mnohych
nemocnych je moznocekavat i navrat do zafstnani. VCeské republice se provadi
srdeni transplantace ve dvou centrech a to v Transgaimh centru Institutu klinické
a experimentalni mediciny Praha (IKEM) a v Centandiovaskularni a transplaitd
chirurgie Brno. K vykonu jsou indikovani nemocni W nebo pokrgilé 11l tiide
NYHA klasifikace s doloZzenou zavaznou poruchoudické funkce levé komory (EF
< 20 %) a Spatnou progndzou. BegE|Si pricinou takto pokreéilého srdeéniho selhani
je ischemické choroba st nebo dilatani kardiomyopatie. Nemocni jsou limitovani
negastji dusnosti a unavou, ve vyjitreych gipadech se o indikaci k Tx uvazujé p
t¢Zzké angi® pektoris nebo zavaznych, jinak nezvladnutelnychruglvhch rytmu.
U nemocnych ve lll. ifd¢ funkéni klasifikace je rozhodujici odhad dalSiho vyvoje
a prognézy onemoeni. Toto posuzovani je komplexni, nezbytnym vi&eim je
spiroergometrie. Indikace k Txgdstavuje nalez VO2 max. pod 10-14 ml/kg/mitii, p
VO2max. nad 17 ml/kg/min. neni Tx srdce {edtutna (SPINAR; HRADEC;

MALEK; TOMAN, 2011).

Indikace k Tx srdce jsouZké srdéni selhani (NYHA Il — IV), vyraza
symptomaticky nemocny iip maximalni farmakologické tbé, pokud neni mozna

revaskularizace myokardu katetdnad (PTCA), ¢i chirurgickou (CABG), Spatna



prognéza nemocnéhodekavané umrti bez transplantace do&iid), vék pod 60 let,
negitomnost jinych zavaZznych onemaon (komplikovany DM, ICHDK, &zké
ledvinné selhani, ¢£Si hepatopatie, malignita, ¢Z8i plicni hypertenze aj.)

a prav@podobnost dobré prognozy a dobré kvality Zivotarposplantaci.

Transplantace ma i své kontraindikace, kte¢Bnme na absolutni a relativni.
Absolutnimi kontraindikacemi jsou: aktivni infekcealignita, vysoké plicni cévni
resistence. Relativni kontraindikace jsowk wad 60 let, nezhojeny plicni infarkt,
aktivni wedova gastroduodenalni choroba, diabetes mellikmrgplikacemi, poruchy
ledvin a jater, systétmova onemenh a chronické infekce, psychiatrické choroby
a drogové zavislosti a Spatné psychosocialni zagdRADEC; SPACIL, 2001).

Metodou volby je ortotopicka transplantace provedbikavalni technikou, kdy
z pavodniho srdce ifljemce Zistava pouze zadni strana levésssnvyasénim plicnich
Zil. Zachovani integrity pravé sine vyhodné, neltbje zachovéna fyziologicka tvorba
a vedeni vzruchu a také je menSi trikuspidalningitace.

Nemocni po Tx srdce p@tbuji trvalou pé&, kterou zajiuje pislusné
kardiocentrum ve spolupraci s ambulantnim kardiefog V prvych ndsicich je
nemocny nejvice ohroZzen odhojovanim (rejekcifpét a infekcemi, dalSimi
komplikacemi jsou hypertenze, obezita, hyperlipidgnosteoporéza, selhavani ledvin

a koronarni nemoc&tiu.

Casna stadia rejekcespu Ize zjistit pouze mikroskopickym vy$ehim vzork
srd&niho svalu ziskaného endomyokardialni biopsii. &mee rejekce sgva
v kombinované imunosupresivni ¢ (obvykle cyklosporin A, azathioprin
a prednizon). Akutni episoda hitmé rejekce se & metylprednizolonem nebo
antilymfocytarnimi globuliny. Krom imunosupresiv. nemocni obvykle uZivaji

kombinaci antihypertenziv a statiny.

Rehabilitace a lazdiska l&ba

U nemocnych se stabilizovanym stdan selhanim je Zadouci pravidelny
kondini trénink. Stanoveni standargro jeho provéaghi je stale ve stadiu klinického
vyzkumu, takZe zatim nelze dopgitumetodické pokyny pro dZnou praxi. Probihaji
jednani o z#&zeni chronického sréieiho selhani a stévpo transplantaci srdce do

indikacniho seznamu pro laiggkou I€bu.



3. OSetrovatelsky proces

Jak uvadi literatura, pojem oBmtatelsky proces je pafmé novy a souvisi
s akceptovanim adeckého (systémoveého)igtupu a vychodisek v ogevatelstvi,
kterymi sefidi lidské poznani. Pojem ofetatelsky proces poprvé pouzila Hallova
v roce 1955 (MASTILIAKOVA, 2005).

Z teoetického hlediska jde o systémovou teoriikapianou na postup, ktergsi.
Je to utity problém s pedem stanovenym cilem @&eakavanymi vysledky, jinak také
analyticko — syntetickd metod@3eni problému nebo myslenkovy algoritmus, ktery
pouziva kvalifikovand sestratip hodnoceni stavu klienta, planovani, realizaci
a vyhodnocovanidinnosti poskytnuté pe. Z teoretického hlediska jde o metodologii

oboru oSdbvatelstvi.

Z praktického hlediska je ogevatelsky proces systematickd, racionalni metoda
planovani a poskytovani ofevatelské pée, jejimz cilem je pozitivni a zdravi
pros@Sna znéna zdravotniho stavu klienta/pacienta. @3edtelsky proces je dnes

mezinarodnim standardem da$efatelské pée.

Predtim, neZ se Zala pouzivat metoda o$etatelského procesu v praxi, sestry
poskytovaly svou p& na piikaz Iékade a jejich pée byla zanstena vice na chorobu nez
na individualni pateby nemocnéhdloveka.

WuZiti oSetovatelského procesu v klinické praxi se nejprvetilmgvalo v USA
v roce 1973, kdy Americka Asociace Sester (ANA) iejgejnila jako ,Standard
oSetovatelské praxe®, ktery m&pfazi: zhodnoceni, diagnostiku, planovani, realiza
a vyhodnoceni (MASTILIAKOVA, 2005).

Cilem oSetovatelského procesu je kvalitni a®efatelska p& a uspokojeni
individualnich pateb klienta/pacienta. Sestra n@e ve spolupraci s klientem zhodnoti
jeho celkovy zdravotni stav (sestavi anamnézdj,aktualni a potencionalni problémy
(aktualni a potencionalni ogetatelské diagnozy), sestavi pisemny individualanp
oSetovatelské pé&e (sé¢adi oSetovatelské diagndzy dle priorit a ke kazdé stanovi
oc¢ekavané vysledky a o$etatelské zasahy), potégpéealizuje a vSe zazhamenava do

oSefovatelské dokumentace.

Sestra pozoruje vyvoj stavu klienta &ninost poskytnuté @é po utité doke

vyhodnoti srovnanim skuteého stavu pacienta &ekavanych vysledkv planu pée.



Pokud neni pacient schopen samostatozhodovat a spolupracovat, sestra@zen
pozadat o spolupréci jehdipuzné neboitele (MASTILIAKOVA, 2005).

Aplikace metody oSébvatelského procesu vyZaduje, aby sestra ziskala
odpovidajici vzdlani a dovednosti v oblasti interpersonalni, teckéi a intelektove.

OSetovatelsky proces ma své vyhody a to nejen pro tdipacienta, ale i pro sestru.

Pro klienta/pacienta to jsou: Kvalitni planovan&eéktera uspokojuje piby
jednotlivce, rodiny, komunity, spalgosti, navaznost a kontinuita @ (tast

klienti/pacient na péi.

Pro sestru: Dsledné a systematické o%etatelské vzélani, spokojenost
v zamestnani, odborny tst, vyhnuti se rozporu se zakonem, realizace stdinda
oSetovatelské praxe a s@ni standard  akreditovaného  pracovist
(MASTILIAKOVA, 2005).



4 Koncep €ni model dle Marjory Gordonové

Koncegni model dle Marjory Gordonové je dle odborinika oSebvatelskou
teorii z hlediska holistické filozofie to nejkompl®jSi pojeti¢lovéka v oSetovatelstvi,
které bylo zatim vytvieno. Tento model se uptafe jak i vyuce kvalifikovanych
sester na univerzitach, takifizeni a poskytovani ofevatelské p& v praxi, takto
vza&lanymi sestrami. Podle tohoto modeluza sestra kvalifikovanzhodnotit stav jak
zdravého, tak i nemocnétitoveka. Zdravotni stav klienta/pacientaibe byt funkni
nebo dysfunkni a @i pouziti tohoto modelu sestra ziska komplexni rimface
k sestaveni oSetvatelské anamnézy, stanovi aktudlni a potencidseitovatelské
diagn6zy a mze poté efektivéh naplanovat i realizovat svoji #i¢ (TRACHTOVA,
2006).

Pro dokonalé pochopeni tohoto kontigiho modelu je nutné znat i jiné typy
a definice zdravi, kterych je v literd& mnoho. Fundni typy zdravi klient,
jednotlivaa, rodin a komunity jsou obe&modvozeny z interakcélovéka a prodedi.
Zdravotni stavélovéka je vyjadenim bio — psycho — socialni integrace (poruchy

v jedné oblasti naruSuji rovnovahu/zdravi celélganismu).

Funi¢ni typy zdravi jsou ovlivény biologickymi, vyvojovymi, kulturnimi,

socialnimi a duchovnimi faktory.

Pro dysfunkni typ zdravi je charakteristické, Ze sestra stamdetovatelské
diagndzy podle priorit a vytwoadekvatni plan oS@tvatelské p&e nejen u konkrétnich
chrobnych stal (sekundarni, tercialni prevence), ale i u relatizdravych jednotliva,
kdy v pripadt neposkytnuti adekvatni ofetatelské pé& (primarni prevence) dojde

k zavaznému naruSeni zdravi a vzniku choroby.

K posouzeni, zda jde o typ fufikho nebo dysfuniniho zdravi je nutna
adekvatni arovie znalosti a dovednosti sestry, zejména z obléstcké propedeutiky,
psychologie a pouzivaniditych standardnich nastfopag. vychozi individuélni stav,

normy stanovené praskovou skupinu, normy kulturni, spékenské atd.



Zakladni strukturu modelu Marjory Gordonové fivoelkem dvanact oblasti, z nichz
kazda pedstavuje funéni nebo dysfunéni sowést zdravotniho stavitlovéka
(TRACHTOVA, 2006):

1. Vnimani zdravotniho stavu, aktivity k udrZzeniaad
2. VyZiva a metabolismus

3. Wilucovani

4. Aktivita, cviceni

5. Spanek, odpinek

6. Vnimani, poznavani

7. Sebekoncepce, sebelcta

8. PIreni roli, mezilidské vztahy

9. Sexualita, reproduki schopnost

10. Stres, zéFove situace, jejich zvladani, tolerance
11. Vira, geswdcéeni, Zivotni hodnoty

12. Jiné



Prakticka cast

5 Zakladni informace o klientovi

67 — lety pan J. K. integnpolymorbidni pacient bylijat na koronarni jednotku
piekladem dne 9. 7. 2010 ve 12:30 h ze standard@ithologického odéleni KOS 2
pro akutni dekompensaci chronického &rdieo selhani s hypotenzi. Pacient na
standardnim oddeni od rana udaval nechutenstvi, citil se unav&uoglo k celkové
alteraci jeho stavu, &enim glesné teploty byla zji8ha subfebrilie 37,9C. V pogedi
je dusnost a hypotenzeien gekladem ze standardniho @tkhi KOS 2 na koronarni
JIP je klientovi aplikovan kontinu&rpomoci davkov&i Furosemid a Dobutamin.

Béhem hospitalizace u pacienta dominuje interni mnolaitika a diabeticka
gangrena na LDK, ktera je indikovana k transmesatai amputaci. Dale jeffpomna
progrese fluidothoraxu vlevo, dle pneumologa spidedialni etiologie. Dle TTE je
téZka systolicka dysfunkce LK s EF 30 % a lehkou afritr insuficienci. Pacient udava
bolest LDK od konéku prsti po kotnik.

Pan J. K. byl hospitalizovan na koronarni jednatce9. 7. do 31. 7. 2010.
OSetovatelsky plan p# byl sestaven od 9. 7. do 11.7. 2010.

5.1 Identifika ¢ni daje klienta
Jméno, gijmeni: J. K.

Pohlavi: muz

Vek: 67 let

Stav: Zenaty

Bydlisté: Praha 5

Poji¥ovna: 111 — VSeobecna zdravotni pagigna

Zamestnani: nyni v dchodu, dive sdizova® stroja

Vzdélani: vywen

Statni gisludnostCeska republika

Duvod pijeti udavany pacientem: zhorSeni dechu, celkoaidasit
Datum grijeti na KOKJ: 9.7. 2010 ve 12:30 h

Typ prijeti: neodkladné

Hlavni divod pro gijeti na KOKJ: Akutni dekompenzace CHSS s hypotenzi

Nejblizsi gibuzni pacienta: manzelka Drahomira a dcera Jaaomir



Vitalni funkce p¥i prijeti na KOKJ:

TK: 96/59
P: 1127
15
TT. 37,9°C
Stav ¥domi: somnolentni
Vyska: 175 cm
Hmotnost: 85 kg
BMI: 27,76
Pohyblivost: v tiZku se pacient samigi&i ze zad na boky, nyni se neni

z davodu duSnosti a celkové slabosti schopen posaditzka ani postavit
Krevni skupina: 0 pozitivni

5.2 Lékarska anamnéza
Rodinna anamnézaz kardiologického hlediska negativni

Osobni anamnéza:Chronické srdéni selhani t¢. akutni dekompenzace s hypotenzi
a na kontinualnich katecholaminech.

St.p. evakuaci fluidothoraxu I. sin. 8.7. 2010, digkumentace perzistujici vypotek,
charakter transudatu.

St.p. AIM 3x (1974, 1984, 1987).

St.p. PCI RIA, EF LK 30 %, lehk& mitréalni regurgiéa dilatace LS, hypokinesa az
aneurysma Vv oblasti hrotu.

DM 2. typu na PAD, nyni na konvémi IT s mnohoetnymi komplikacemi —
neproliferativni diabeticka retinopatie bilatergindiabetickd neuropatie ve stadiu
mikroalbuminurie, diabetick& polyneuropatie, diatlet noha.

ICHDK IV. stuprg — nyni gangrena akra LDK — v planu amputace 2uprs

St.p. PTA aorty s implantaci stentu.

St.p. PTA a. poplitea |. sin., chronicky uzée. tibialis posterior bilateratr2008

8/09 hospitalizovan na internim adehi FNM — planovéna rekonstréd operace cév
LDK - neuskuténéno z divodu kardidlniho selh&ni a nasledné dimise paciaata
reverz

St.p. endarterektomii ICA vlevo pro stenosu v D2QNNH)

St.p. fr. L5 v mladi sifgchodnou paraparézou DieSeno konzervativn



Abusus: exnikotinizmus 7 résiai, predtim kol kolem 60 cigaret derin
Zaméstnani: v dachodu, pedtim s&zova: stroji
FA (medikace na KOS2ied gekladem na KOKJ) :
I.V.:  Dobutamin 250 mg/FR 50 ml - kont. 6 mil/h, event.e dITK
(sympatikomimetikum)

Furosemid F. 1 amp/FR 50 ml — kont. 1 mi/h dle elmyr (diuretikum)

Algifen 4 amp./FR 50 ml — kont. na 24h  (spazmolytiku
S.C.: inzulin Novomix 20 — 0 — 12 j. eventuéldle hodnot glykémie (rychle

puasobici inzulin)

P.O.: Trombex 75 mg thl 0-0-1 afhtikoagulancia)
Atoris 40 mg tbl 0-1-0 (hypolipidemikum)
APO — Famotidine tbl 0-0-1 (antiulcerézum)
Vesel due tbl. 0-1-1 (antitrombotikum, antiskteéaam)
Coxtral tbl 0-1-1 (antirevmatikum,

antiflogistikum,antipyretikum, analgetikum)
Verospiron 25 mgtbl 0 -1 -1 (diuretikum)
Cotrimoxazol lokéla na tisla 2x denéd  (chemoterapeutikum)
Denre prevaz LDK Nugel nebo Inadine.
Antibiotika p.o. : 2. den Dalacin 300 mg cps. 12-18-24 -6 (linkudové
antibiotikum)
Antikoagula¢ni |é€ba: Fraxiparine 0,3 ml 20  (antikoagulancium)
Katetry:
pernamentni maovy od 8. 7. 2010
periferni Zilni katetry 2 x na LHK na@dlokti a v cubit
Infuze: Ringer 500 ml 14 — 12 (koloidni roztok)
EKG pf¥i prijeti: SR 103/min., osa IM, pz V 3 — 4, PQ 160 ms, QRS (i)
denivelace ST s neg. T |, aVL, ploché T Il, aVF$iyodstup STV 1-4
Diagnosticky zawr:
| 702 Aterosklerdza karetinovych tepen
| 500 Chronické srdmi selhani t¢. akutni dekompenzace s hypotenzi na kontinualnich
katecholaminech
Diabetes mellitus 2. typu na konwen IT s mnohoéetnymi komplikacemi - neprolif.
diabeticka retinopatie bilat., diabeticka nefropatve stadiu mikroalbuminurie,
diabeticka polyneuropatie, diabetick&d noha



ICHDK IV. stupre - nyni gangrena akra LDK, v planu amputace 2uprs
Obezita

Divod k prijeti k hospitalizaci na KOKJ:

Akutni dekompenzace CHSS s hypotenzi

Plan p&e:

Telemetrie, terapie SS

5.3 Sesterskd anamnéza

Rodinna anamnéza

Matka: zentela stéim

Otec: zentel na karcinom plic v 65 letech
Sourozenci:nema

Déti: dcera zdrava

Osobni anamnéza

Prekonané a chronické onemoani :

Chronické srdéni selhani

St.p. evakuaci fluidothoraxu I. sin. 8.7. 2010

St.p. AIM 3x (1974, 1984, 1987).

St.p. PCI RIA, EF LK 30 %, lehk& mitralni regurgi¢éa dilatace LS, hypokinesa az
aneurysma Vv oblasti hrotu.

DM 2. typu na PAD, nyni na konvémi IT s mnoh&etnymi komplikacemi —
neproliferativni diabetick&d retinopatie bilater§Indiabetickd neuropatie ve stadiu
mikroalbuminurie, diabeticka polyneuropatie, diatlei noha.

ICHDK V. Stupré — nyni gangrena akra LDK

St.p. PTA aorty s implantaci stentu.

St.p. PTA a. poplitea I. sin. , chronicky uzae. tibialis posterior bilater&2008

St.p. endarterektomii ICA vlevo pro stenosu v O2Q0NNH)

St.p. fr. L5 v mladi sigchodnou paraparézou DK



Hospitalizace a operace

2008 St.p. PTA aorty s implantaci stentu.
2003 St.p. endarterektomii ICA vilevo pro stenosu2003 (NNH).

Urazy :
St.p. fr. L5 v mladi sigchodnou paraparézou Di€Seno konzervativn
Transfuize:
8.7.2010 na standardnim atiehi podana 2 x transfluze resuspendovanych
deleukotizovanych erytrodykrevni skupiny O pozitivni.
Oc¢kovani: dle atkovaciho kalend&
Lékova anamnéza po pijeti na KOKJ dne 9. 7. 2010:
Nazev léku Forma Sila Davkovani Skupina
Dobutamin/50 |INJ PLV SOL|250 mg| kontinuélaé dle | sympatikomimetikum
ml FR INF SOL hodnot TK
Furosemid F 1 | INJ SOL 125 mg| kontinualé dle | diuretikum
amp./ FR INF SOL diurézy
Voluven INF SOL kontinualw koloidni roztok
100 ml/ h
G 5% 500 ml +| INF SOL kontinualrg infundabilum
6 j HMR INJ SOL 75 ml/ h kratkodol& pasobici
inzulin
FR 1/ 1 500 ml|INF SOL kontinualré Infundabilum
+ 1 amp. 75 mi/ h
Multibionta INJ vitamin
Inzulin HMR | INJ SOL dle hodnot kratkodol& pasobici
glykémie inzulin
Inzulin NPH INJ SOL dle hodnot inzulin s prodlouzenou
glykémie dobou @inku
Clexane INJ SOL 0,4 ml antikoagulancium
Tazocin INJPLVSOL|45¢g 16 —22 -4 - 10 antibiotikum
Ciprofloxacin [INJ PLV SOL| 400 mg 11 - 23 antibiotikum
Cotrimoxazol |UNG 2 X deng chemoterapeutikum

Alergologickd anamnéza

Léky: neguje

Potraviny: neguje

Chemické latky: neguje

Jiné: neguje




ABUZY

Alkohol: prilezitostré 2 — 3 piva
Koufeni: exnikotinizmus 6 résiol
Kéva: 1 x deng

Léky: ne

Jiné drogy: ne

Urologickd anamnéza
Prekonané urologické onemoacéni: neguje
Posledni nav&va u urologa: klient si nevzpomina

SamovySeteni semeniki: neprovadi

Socialni anamnéza

Stav: Zenaty

Bytové podminky: bydli v panelovém byts vytahem ve 2. pig s manzelkou

Vztahy, role, a interakce v roding: vztahy v rodig jsou dobré, manZelka i dcera za
klientem pravideld dochazi na navstu, jiz doma o sho pi¢ovaly

Vztahy, role, a interakce mimo rodinu: ob¢as za klientem dotnprijde na navévu
nektery z jeho byvalych spolupracoviiik

Zaliby: sledovani televize, ludi kiizovek

Volno¢asoveé aktivity : vychazka do parku

Pracovni anamnéza

Vzdélani: vyucen

Pracovni zaazeni:sdizova stroj

Cas pisobeni,&as odchodu do dichodu, jakého: v 61 letech odchod do starobniho
diuchodu

Vztahy na pracovisti: pfed odchodem doaghoduvelmi dobré

Ekonomické podminky: uspokojivé

Spiritualni anamnéza

Religiozni praktiky: Kklient je ateista



5.4 Fyzikalni vySet Feni sestrou ze dne 9. 7. 2010
Celkovy stav: spavy, unaveny, orientovan vSemi smysly, spolugeaciklidové

eupnoe, klient udava bolest LDK. Poloha aktivnigaztmyni zjistit nelze, tremor neni

ptitomen, klient normostenicky.

Hlava: normocefalickd, facialis inervuje spraymcni bulby ve stednim postaveni, bez
nystagmu, spojivky tzove, vihké, skléry bilé, zornice okrouhlé, isokké, reaguji
fyziologicky, vystupy trigeminu nebolestivé, jazylhky, nepovlekly, plazi veigdni

cére, hrdlo klidné, uSi a nos bez sekrece, zbyly ghariézni.

Krk: karotidy tepou symetricky, bez Selestu, mékicnich Zil nez¢tSenda, thyreoidea

a uzliny nehmatné.
Hrudnik a dychaci systém:symetricky, axily volné, mammy bez rezistence.

Plice: poklep plny, jasny, dychani sklipkové, dychaniaworCisté, vlevo bazéakh
oslabeno, fitomny expirg&ni piskoty.

Srdcovo — cévni systémpoklepo¥ nezvtSeno, akce srdai pravidelna, ozvy 2
ohrantené, systolicky Selest na h¥oOtoky dolnich kodetin v oblasti kotnik, pulzace
hmatna do periferie, arteria femorales bez Seldatilzace v oboutislech je hmatna,
pod kolenem na LDK jiZ nehmatna.

B¥icho a GIT: v arovni hrudniku, dycha v celém rozsahu, poklepibkovy, palpané
mekké, nebolestivé, bez hmatné rezistence, perisaakiysitelna, jatra ne#tdena,

slezina nez&tSena.

Mocovo — pohlavni systém:ledviny nehmatné, tapotement bilategdlnegativni,
ureteralni body nebolestivé, gavy méchy negesahuje symfyzu, nebolestivé, scrotum

nebolestivé, bez zdeni, uretra bez vytoku.

Kostrovo — svalovy systém:tvar klouhi uSlechtily, klouby vola pohyblive, svaly
a Slachy pohmat@mnebolestivé kroLDK, na které od konu prsti po kotnik udava
klient bolest z dvodu defeki. Paté fyziologicky zakivena.

Endokrinni systém: glandula thyroidea nehmatna.
Imunologicky systém:lymfatické uzliny nehmatné, nebolestivé.

KuzZe a jeji adnexa:prokrvend, bez ikteru a cyandzy, bez hyperpigmentagizev,

turgor dobry. Na skrétu a viiti strag stehen fitomna mykoza.



Genitél: normalre vyvinuty, bez vytoku, varlata nesgena.

Dolni konéetiny: otoky kolem obou kotnikDK, hybnost kotetin volna, na LDK
defekty:

vihkd gangrena s hnisavym povlakem celého ukazol&8K
vlhka gangrena s hnisavym povlakem gmiistrany palce LDK velikosti 4 x 3 cm
vlhka gangrena s hnisavym povlakem paty na plosbg hDK velikosti 4 x 3 cm

Okoli gangrény u vSech defékje zarudlé, oteklé, okraje defékteohraniené. Pacient
udava bolest LDK a to od kol prsti po kotnik.

6. Pribéh hospitalizace
V obdobi 9. - 11. 7. 2010 byl pacient v méipé

1. den hospitalizace (9.7. 2010 ve 12:30 h je klientgloZen ze standardniho
kardiologického oddéleni na koronarni JIP)

Pacient byl po fekladu na KOKJ felozen s dopomoci sester naZko
a napojen na telemetrii pro kontinualni monitordvaitalnich funkci. Pacient byl
subjektivre i objektivns dusny, proto jsem zahdjila aplikaci oxygenoterdyyisikovou
maskou s rezervoarem &ifani krevniho tlaku jsem na telemetrii nastavilaatidinace
lékare po patnacti minutach. Na ukazoegk pravé horni kafetiny jsem pacientovi
nasadila satutai ¢idlo pro kontrolu hodnot SPODaéle jsem nattla EKG zaznam
a poskytla ho l1éka Zkontrolovala jsem fundnost obou perifernich Zilnich katétrse
kterymi k ndm pacient byliploZzen ze standardniho @tihi, a provedla odiy krve
dle ordinace Iék&. Dale jsem zkontrolovala pernamentnic¢owy katetr, ktery byl
stejre jako periferni Zilni katetry zavedeny 1. den nandardnim oddeni.
Pernamentni mmvy katetr odvad mo¢ slamovit Zluté barvy, beziimési.

Léka majici sluzbu se rozhodl zavést pacientovi trajogsentralni Zilni katetr
a arterialni katetr. Pacient byl |ékan seznamen s vykonem a podepsal informovany
souhlas. Poté mu byl Iékan zaveden centralni Zilni katetr do vena subcldebra
a arterialni katetr do arteria femoralis dextratoTyykony prokhly bez komplikaci.
Oba periferni Zilni katetry jsem po zavedeni cémind Zilniho katetru zrusila.
U pacienta byl lIék@m naordinovan RTG srdce a plic, kde byla patrnegnese

fluidothoraxu. Po zajighi pacienta jsem jej edukovala o jeho pravech, d@om&adu



oddleni, identifika&¢nim naramku, jeho pohybovém reZzimu, @ip@ Zilni vstup Jako
prevenci padu pacienta jsem zajistilaikkdu z4brany. K ruce jsem mu dala signalizaci
a pouila ho opakova# o tom, jak si v fipact pofreby givolat zdravotnického
pracovnika.

Pacient byl somnolentni, ale snazil se spolupracegasestrou a dodrzoval
lécebny rezim. Pacient byl day z divodu rizika mozné aspiracéihorSeném stavu
védomi (somnolence). U klienta jsem zé&jigala pravidelnou @& o dutinu dstni po 2
hodinach a dale dle peby. Do oSdbvatelské dokumentace jsem zapisovala hodnoty
krevniho tlaku po patnacti minutach do stabilizatavu klienta, poté uz po hodin
Dale jsem zapisovala po Sesti hodinach hodnoty @¥Resné teploty, po jedné hodin
hodnoty SPQ@

Po zbytek mé sluzby na koronarni jednotce jsem pila ordinace dle I1éka‘e:
V davkovagich byly klientovi do CZK kontinualn & podavany:

Dobutamin 250 mg/50 FR 6 ml/h

Furosemid F. 1 amp./50 FR 0, 5 ml

Infizni terapie podavana do CZK infiznimi pumpami:

Voluven 500 ml 13 — 18h 100ml/h
G 5 % 500 ml + 6j. HMR 18 — 02h 75 ml/h
FR 1/1 500 ml + 1 amp. Multibionta 02 — 10h 75 ml/h

S.C.:
HMR + NPH inzulin dle glykémie (#fena 4x den¥) — pacient il prvni den
hospitalizace hodnoty glykémie mezi 9 — 10 mmaAdny inzulin jsem mu tento den

neaplikovala, protoze byl day.

Dle vysledl kultivace z defekt na LDK byla vykultivovana E. Coli a Proteus Byla

tedy i nadale podavana antibiotika Tazocin a Clpxafcin i. v.

I.V.:

Tramal 3 x den&pii bolesti LDK
Tazocin 4,59 16-22-4-10
Ciprofloxacin 400 mg 11 - 23



P.O.:
zatim nic

Lokalreé jsem 2 x den&klientovi nanaSela Cotrimoxazol ung. @vddu mykdézy
na skrétu a vnihi strag stehen. Dale jsem zkontrolovala stav defekb LDK
a provedla jejich fevaz po uskutséni chirurgického konzilia. Pacient byl indikovan
k transmetatarzalni amputaci, ale vzhledem k jelwasnému stavu a dle ofgtciho
lekare nebyl tohoto vykonu z kardiologického hlediskagaen. Amputace byla tedy
odloZzena. Na celém ukazovaku je vihka gangrenaisatym poviakem, na viiiti
strar¢ palce LDK je vihk&d gangrena s hnisavym povlakerikgsti 4 x 3 cm a na
plosce nohy na pafje taktéz vihka gangrena s hnisavym povlakemkwgsti 4 x 3 cm.
Okoli gangrény u vSech defékje zarudlé, oteklé, okraje defékineohraniené.
Provedla jsem oplach deféktoztokem Prontosanu a poté jsefilgZila sterilniétverce
s roztokem Betadine a provedla obvaz dolnicktiny do 1/2 hole&a Pacient udaval
bolest LDK a to od kon#i prsti po kotnik. Dle VAS 3. Podala jsem mu tedy
analgetika dle dekurzu. Poté jsem zhodnotila VASimo po podani analgetik, kdy
pacient udaval sniZeni intenzity bolesti na VASAcient nepozadoval jiz analgetika,
k ulew od bolesti mu dopomohlo zaujmuti tlevové polohdy knu byla vypodloZena
LDK polstd&em. V 18 h jsem zhodnotila &pVAS, ktera byla oft 3 a podala jsem
analgetika dle dekurzu. U klienta byl proveden R3r@ce a plic, echokardiografické
vySeteni a odbry krve (Na, K, Cl, urea, kreatinin, krevni obr&ajick, APTT, CK —
MB mass, troponin | a Astrup).

2. den hospitalizace (10.7. 2010)

U pacienta jsem zajistila intimitu pacienta pomgaaenty, jelikoz byl
hospitalizovan na pokoji s dalSimi@aa pacienty, a provedla celkovou ranni hygienu
a p&i o dutinu ustni, jelikoZz byla u pacienta sniZewo&éstainost vzhledem k jeho
zhorSenému zdravotnimu stavu. Dale jsegt qovedla pevaz diabetické gangény na
LDK stejnym zmsobem jako fedchozi den. Ve 12 hodin udaval pacienttdmlest od
kone'ku prsti po kotnik — VAS 3. Podany analgetika dle dekukzadinu po aplikaci
analgetika jsem ap provedla zhodnoceni VAS a pacient udal snizdehiity na VAS

1.V 18 h pacient neudaval Zadnou bolest.



Byla Iékarem upravena stavajici medikace:

Dobutamin 250 mg/50 FR 5, 2mi/h
Furosemid F. 1 amp./50 FR 1ml
KCL 50 ml 1 ml/h

InfUzni terapie byla stejna jakdgquichozi den.

S.C.:

HMR + NPH dle glykémie (krena 4x den¥) — hodnoty glykémie se tento den
pohybovaly mezi

11 — 13 mmol/l. Klientovi dnes nebyl &mpodéan po dohad s Iékdem Zadny inzulin.
Clexane 0,4 mls.c. 10H

I.V.:

Tramal i bolesti 3 krat derth

Tazocin 4,59 16-22-4-10

Ciprofloxacin 400 mg 11 - 23

P.O.:

0 — pouze tekutiny dle stavu pacienta, Nutridrirke& deng
Lokaln é:

Cotrimoxazol ung. zivodu mykdzy na skrétu a viiti strar stehen.

Pro petrvavajici fibrilaci sini s rychlou odp&di komor na telemetrii byl
lékarem naordinovan Cordarone 1 amp. bolésopoté 4 amp. Cordarone/38 ml 5 % G
kontinualre davkov&em. Druhy hospitalizani den pacienta na JIP byly provedeny
odkery krve na Na, K, ClI, urea, kreatinin, CRP, prokalain, krevni obraz, CK — MB
mass, troponin |, Quick, APTT a ASTRUP. Byly proeeg stry z defekfi na LDK
a odeslany na kultivaci a citlivost na mikrobiolioyf laboratornich vysledcich v 17 h
piitomna hypokalémie. Pacientovi bylo tedy davk@ra kontinualg aplikovano KCL
5 ml/h a dale dle hodnot kalémie, na 22 h byl nmangin kontrolni odér kalia. BEhem

celého dne jsem plnila ordinace l&&aa dopomahala mu k jeho fedtam.



3. den hospitalizace (11.7. 2010)

U pacienta jsem po vy&ehi zajistila intimitu pomoci plenty, poté jsem
provedla pevaz LDK a oSéila nekrdzu stejnym Zisobem jako fedchozi den. Klient
se jiz podle jeho slov citil Iépe, nefedchozi dny. Pokaslava, je zakleyn, ale zadné
sputum nevykaslal.

Béhem dne se dudnost u klienta zhorSovala. Byltomny expir&ni chropy,
poslecho¥ inspira&ni chiipky bilateral#. Klient Zadné obtiZze neudéaval, tento den byl
zcela bez bolesti — VAS 0id3to ve veéernich hodinach doslaripsluzke natni sneny
k dalSi progresi srd¢aiho selhani. Dle ordinace |é&kabyl furosemid forte v davkova
zvySen na 2 ml/h, bilance tekutingi@na po Sesti hodinach. Infazni terapie byla kfrom
davkova&u zastavena.

Lékarem byla opét upravena stavajici medikace:

Dobutamin 250 mg/50 FR 5 ml/h

Furosemid F. 1 amp./50 FR 1ml

KCL 7,5 % 50 ml 2 ml/h

4 amp. Cordarone/38 ml 5 % G (zruSeno v 11:15 h)

Dnes byla no¥ do ordinaci fidana inhalani terapie 0,5 ml Atrovent + 0,5 ml
Mucosolvan+ FR1/1 6 -10-14-18-22-2-6

ACClongthl.1-0-0
Inflzni terapie byla stejna jakdquichozi dva dny.
S.C.:

HMR + NPH dle glykémie (&fena 4x deng) — hodnoty glykémie se tento den
pohybovaly mezi 9 — 13 mmol/l. Ve 12 h bylo kliewitaplikovano 6 j HMR inzulinu,
k obédu sredl 200 ml polévky.

Clexane 0,4 ml s. c. 10H

l.V.:

Tramal #i bolesti 3 krat denh
Ciprofloxacin 400 mg 11 - 23
Biseptol 960 mga 12 h 12 - 24



P.O.:
0 — pouze tekutiny dle stavu pacienta, nutridrinkcenré

Lokalné:

Cotrimoxazol ung. zitvodu mykdzy na skrétu a viiti strar stehen.

Béhem dne byly jiz jasné vysledkyesi z defekii LDK. Byly zde gitomny:
Proteus, E. Coli, Stenotroponas, které byly citlépodavana antibiotika, ale pro dalSi
elevaci hodnot CRP a pro infekci dychacich cestobySetujicimu lékai
mikrobiologickou laboratth doporgeno zngnit Tazocin za Biseptol, coZ provedl. Na
Cordarone/38 ml 5 % G podavanych pomoci davkev8yly ogt provedeny odéry
krve a to stejné, jakoredchozi dny.



OsSetrovatelska c¢ast

7. OSetfovatelsky proces

Z&kladni anamnéza byla ziskadna 9. - 11. 7. 204§, taden pijmu pacienta na
KOKJ, dale druhy ai¢ti den hospitalizace, kdy se pacientstav ¥domi zlepSil.
Pacient byl ale nadale dusny, unaveny. Informacegdetovatelskoucast této prace
byly ziskdny pedevSim pozorovanim, rozhovorem s pacientem a ndstat
zdravotnickym personalem, ale také praci sitogatelskou a Iékakou dokumentaci.

7. 1 OSetrovatelska anamnéza dle modelu Gordonové

Vnimani zdravotniho stavu, aktivity k udrzeni zdrauv

Pacient se citi unaveny, slaby, udava subjektiwditpnedostatku vzduchu,
slySitelné vrzoty, poslechévinspira&ni chiipky. Déle udavéa bolest LDK a to od
koneku prsti po kotnik.

Pacient udava, Ze na standardniéeld kardiologie byl fijat poté, co se svou
manZzelkou navstivil kardiologickou ambulanci proo&eni dechu, celkovou slabost
a Unavnost. Na standardnim ékihi byl hospitalizovan 1. den a poté je pro dalsi
progresi zdravotniho stavigioZen na koronarni jednotku.

Klient je o svém stavu, jak tvrdi, dieb informovan, ale neni informovan
0 zavaznosti svého zdravotniho stavu a prognézmoceni. Klient byl kthem svého
Zivota opakovah hospitalizovan, takZze na pobyt v nemocnici si eslkzvykl. Na
pievaz s defekty na LDK ho dovaZela manzelka na gfickiou ambulanci.

Na preventivni prohlidky klienta dovazela manzeMsni je jiz exkdaak, dive
kouril az 60 cigaret dertn Alkohol pije gilezitostrg, jiné navykové latky neuziva.
Pacient alergii neguje.

VyzZiva a metabolismus

Pacient nyni neni schopen se najist a napit safvadd slabosti Fedtim se
napil a najedl samostatnDoma ale nejed| zcela pravidélni kdyz je diabetik.

Ma kariézni chy§ici chrup, z dutiny Ustni foetor ex ore. Ma snief@bu zubni
protézu, a to horni i dolni.

Pacient je dle dokumentace vysoky 175 cm, vazig8skni neni mozné klienta
zvazit. Kize je sucha, klient je bez otokNa celém ukazovaku je vihka gangrena
s hnisavym povlakem, na vhii strag palce LDK je vihkd gangrena s hnisavym
povlakem velikosti 4 x 3 cm a na plosce nohy n& atvihkd gangrena s hnisavym



povlakem velikosti 4 x 3 cm. Okoli gangrény u \seefekfi je zarudlé, oteklé, okraje
defekti neohraniené. Po domluys chirurgem na nekrozuikladany sterilnicétverce
s roztokem Betadine a kégtina byla obvazana obinadlem. Po stabilizaci s&egkni
stavu pacienta planovana transmetatarzalni ampl2&e Sliznice a rty jsou vihké.
Nehty na rukach a nohach jsou bez patologii. Vigdé, bez patologii.

Nutri¢ni skoére: 3 b (nizké nutmi riziko) (viz piloha A)

BMI: 27, 76 (viz giloha B)

Klient ma zaveden centralni Zilni katetr ve venbctavia dextra a arterialni
katetr do arteria femoralis dextra. Oba invazivstupy jsou pikchozi, okoli vpich bez
znamek infekce, nebolestivé. Pacient ma 1. dendessepernamentni ndovy katetr,
ktery odvadi mé fyziologické barvy, bezimesi.

Pacient prvni den nedostava nic per osizodu somnolentniho stavu a mozné
aspirace. Druhy ardti den ma jiz tekutou dietu a podavam uaj, pak 3 x denhx
Nutridrink, ktery pacientovi chutna. Doma moc nedadal diabetickou dietu, i kdyZ se
snazila na &ho dohliZzet dcera. Vahu ma stale stejnou.

Rad pije ovocny¢aj nebo mineralku. Doma vypil do 1 | tekutin/24 hod
Pacient za dnesni detijpl 2330 ml i. v., per os zatim diky zhorSenémavata riziku
aspirace nic. Klient se zvy3enepoti.

Norton score rozgné: 16 bodl — vysoke riziko vzniku dekulit(viz ptiloha C).
Wilu ¢ovani

Pacient ma zaveden permanentni¢owy katetr, ¢. 18. Katetr odvadi nio
fyziologické, slamovit Zluté barvy. Diuréza je &ena po 6 hodinach. Za 24 hodin.
katetr odvedl 1300 ml. Pacient je nyni inkontiméra vzhledem k jeho sdasnému
zdravotnimu stavu neni schopen zaznamenat nueestofici. Jsou tedy pouZzivany
inkontineréni pomicky a to plenkové kalhotky nebo sava podlozka. Pstwolice byla
3. pacieniv hospitalizgéni den na KOKJ. Plyny odchazejifidho je nebolestive.
Pacient byl doma v oblasti vypram/ani zcela satstainy.

Aktivita, cvi éeni

Pacient je leZici, otdse sdm na bok a na zada. Pohyblivost je omezgmeéna
celkovou slabosti, duSnosti a defekty na LDK. Rdcse vSak i fes unavu a zhorSeny
zdravotni stav snazi slupracovat se sestrou.

Hygiena je provéagha sestrami naitku. Pacient je schopen si sam umyt horni
polovinu €la, poté je dusny a to jak subjekté/riak objektivig a citi se velmi unaveny.

Pacient byl po jeho soulasu 2. dégnrpnni hygieg oholen.



Od druhého dne hospitalizace, kdy jiz pacient nkéittes dietu, je schopen se
sam napit z lahvky, kterou méa na stolku uiika. Pacienta pravideinkontroluji
a pobizim ho k popijeni tekutin a Nutridrinku.

Pacient je dusny, je podavan kyslik maskou 6 I/nsmturace kyslikem se
pohybuje kolem 91 — 95 %.

Pacient nikdy nesportoval. & hospitalizaci byl schopen i@e pomoci
francouzskych holi, nyni se nepostavi a je zcetatigm naizko.

Rad poslouchal radio, sledoval televiznigay. Ven mezi lidi chodil jen a@as,
vétSinou Sel s manzelkou do parku.

Barthefiv test — 35 boil — pacient je vysoce zavisly nacpédravotnického personalu
(viz priloha D).
Spanek, odpdinek

Pacient uvadi, Ze se miik spi, v noci se budi Zidodu bolesti LDK. Pes den
je spavy, na osloveni se vzbudi. Zadné |éky nais¢i@mt neuZiva.
Vnimani, poznavani

Pacient je spavy, na osloveni se budi. Je orienfjovaistem,casem
| osobou.

Glasgow Coma Scale: 14 hio¢Viz priloha E).

Pacient pouziva bryle n&eni, ma je s sebou v nemocnici. déce
tupozraky. SlySi daie, s kratkodobou i dlouhodobou p&fmema potize. Klient prvni
den hospitalizace dlouho neudrZi pozornost, eitirmveny a opakovamsina.
Sebepojeti, sebelcta, vnimani sebe sama

Pacient se snaZi zapojit do @#éeatelského procesu a toiigs zhorSeni jeho
zdravotniho stavu. Je unaveny®ddu dusnosti a bolesti LDK i&e si ale co nejive
se uzdravit.

PInéni roli, mezilidské vztahy

Klient bydli s manzelkou, kterou ma velmi rad v elmvém by&, pravidelr je
navStvuje dcera a dopomaha s domacnosti, kdygefeat Pacient je vidhodu, pedtim
pracoval jako s&zova® stroji. Prace ho celkem bavila. Je rad, kdyZ za niijde do
nemocnice na navdtu rodina.Rika, Ze mu pak hospitalizace vice utika.

Sexualita, reprodukéni schopnost

O sexuali¢ jsem s pacientem vzhledem k jeho zdravotnimu séawiku

nehovdila.



Stres, za€Zove situace

Pacient se snaZi zivotni situgesit hned, podporu mé ve své manzelce #.dce
Na hospitalizaci v nemocnici si zvykl, ma jen straaby si pi piet&eni nevytahl
~hadi¢ky". Snazi se spolupracovat, vy&ati a oS¢bvatelské ukony zvlada klidn
Vira, Zivotni hodnoty

Pacient Zadnou viru nevyznava, zpreskovat navévu duchovniho si tudiz
negeje.

Jiné

VSechny patebné informace jsem od klienta ziskala, proto leeppteba do

této oblasti cokoliv dalSiho uvéd



7. 2 OSetrovatelské diagndzy

OSetovatelské diagn6zy byly stanoveny u pana J. K. ipden hospitalizace,
kdy byl pijat na koronarni JIP a po &l informaci o klientovi rozhovorem s nim, ale
také ostatnim zdravotnickym personalem (DOENGESORHOUSE, 2001).

Aktualni oSetirovatelské diagnozy

1. Chronicka bolest zitvodu ischemie a defekLDK.

2. Vymeéna plyni poruSena zidzodu méstnani v plicnim okhu.

3. P&e o0 sama sebe nedostai@ z divodu progredujiciho srdaiho selhani, dusnosti,
anavy, hypotenze, otoku dolnich Kextin, somnolence.

4. Porucha hybnosti zZidodu ndmahové dusnosti, bolesti LDK, snizeni sxé@kily.

5. Unava z divodu chronického srdeiho selhani, poklesu svalové sily, zhorSené
vymeény plyni v plicich.

6. Tk&iova integrita poruSena Ziebdu porusen&lkesné mobility, ICHDK.

7. Teélesné tekutiny, nerovnovdha zawbdu selhani fecerpavaci funkce srdce,
nerovnovahy v systému zdjificim filtraci mezi kapilarnim a intersticialnim
prostorem.

8. Inkontinence stolice zugodu zhorSeného zdravotniho stavu, oslabeni sghtov
tonu analniho srace, zhorSeného stavédomi.

Potencionalni oSatovatelské diagnozy

1. Aspirace zySené riziko z tivodu zhorSeného stavédomi (somnolence)

2. Riziko vzniku hypertermie zt@odu porusené kozni integrity LDK s gangrendznimi
defekty

3. Riziko padu z @vodu kardidlniho onemoéni, zhorSeného stavwedomi, uzivani
rizikovych skupin lék (diuretika)

4. Riziko vzniku infekce z wW/odu zavedeni centralniho zilniho katetru a arieihié

katetru, zavedeni pernamentnihodmeeho katetru, otéenych defekt na LDK



7. 2. 1 Chronicka bolest

Z divodu: ICHDK, defekfi LDK

Cil: zmirreni ¢i zvladnuti chronické bolesti u pacienta, snazitosemirréni bolesti
podavanim analgetik, ale i jinymi metodami (hggmoci zaujmout Glevovou polohu)
Projevujici se:vyslovenou stiznosti pacienta na bolest, Unavouazem bolesti
v obliceji pacienta,

Plan pée:

- posoudit etiologii vzniku bolesti

- stanovit intenzitu bolesti dle VAS

- sledovat bolest, jeji intenzitu, lokalizaci, fakf acinnosti, které ji zvySuji a sniZuji

- sledovat doprovodné projevy bolesti

- sledovat Ginek naordinovanych Iék(analgetika)

- pomoci pacientovi vyhledat vhodnou Ulevovou paloh

Realizace oSébvatelské pée:

Pacient Bhem hospitalizace opakovahlasit sténal, slové opakoval, Ze trpi
bolesti a v oblieji byly pritomné grimasy zi/odu bolesti LDK, ktera byla Zigobena
ICHDK a diabetickymi defekty. Pacienta jsem pozadaklovni zhodnoceni bolesti dle
VAS. Udal intenzitu VAS 3. Informovala jsem protoSekujiciho |ékde, ktery
naordinoval analgetika — Tramatibolesti i. v. 3 x denfi Provedla jsem zaznam
zhodnoceni VAS do dokumentacge@ podanim analgetik a naslédeem zhodnotila
intenzitu bolesti hodinu po aplikaci analgetika @edopakova# po Sesti hodinach
béhem své sluzby. Pacient po aplikaci analgetik udalesu od bolesti LDK na VAS 2.
Pacientovi jsem také dopomohla vyhledat Ulevovololpg pro kterou se osdcila
poloha na zadech s vypodloZzenim LDK pdéma ¢i klinem a ponickami pro
polohovani.

Hodnoceni oSébvatelské pée:
Po aplikaci analgetik a dopomoci zaujmout Ulevopolohu dle slov pacienta
doslo k ule¥ od bolesti LDK a sniZeni jeji intenzity na VASQil diagnozy byl splén.

7. 2.2 Vyména plyn G poruSena

Z divodu: méstnani v plicnim okhu

Cil: pacient netrpi klidovou dusnosti do 14adn



Plan pete:

- monitorovat pravidekafyziologické funkce

- sledovat hodnoty saturace

- hodnotit frekvenci a kvalitu dychani, dychaci gy zapojeni pomocnych dychacich
svali

- aplikovat kyslik dle pdeby, hodnotit Ginek kyslikové terapie

- zajistit polohu pacienta v s&dolosed

- kontrolovat prokrveni a teplotu periferie, kvalpokozky

- hodnotit vzhled sputa pokud pacient vykaslava

- sledovat hodnoty krevnich plgrfABR) a krevniho obrazu

- podavat kyslik dle petby pomoci kyslikové masky, hodnotit odezvu sawjrac
kontrolovat, zda je v kyslikovych hodinach vzdystitek vody

- udrZovat klienta v poloséddle hodnot saturace a adaptace klienta zahdghpwani

a uloZeni do nizsi polohy

- hodnotit frekvenci a charakter vykaSlavaného aput

- podavat léky dle ordinace léleaa hodnotit jejich g&innost

- informovat |ék&e o znénach ve zdravotnim stavu pacienta

Realizace oSébvatelské pée:

Pacient byl napojen kontinu&ma telemetrii a hodnoty tlaku, pulsu a saturace
jsem zaznamendvala prvni den hospitalizace po gatménutach do stabilizace stavu
a poté dalSi dva dny po 1 hodlido dokumentace. Pacientovi je aplikovan ety
kyslik kyslikovou maskou a to 4 — 7 I/min. Saturdgeslikem byla monitorovana
kontinualré po celou dobu hospitalizace, zapis byl pravddo dokumentace kazdou
hodinu. Pacient byl v klidu dusny, vieZze se jeha@hdgesSt zhorSoval, zapojoval
pomocné dychaci svaly, proto jsem pacienta urisiil polohy v poloseéd Pacient
sputum za mé gé nevykaslaval. Periferie klienta bylamérens tepla. Odbry krve na
ABR byly lékaem naordinovany 2 x de#n OSefujiciho Iékae jsem pravidekn

informovala o jeho zdravotnim stavu.

Hodnoceni oSébvatelské pée:

Pacient byl g poloze vleze dusny, hodnoty SPkyly mezi 91 - 95 %, proto
jsem ho umistila do polohy v poloseddy se hodnoty saturace zlepSily na 95 - 98 %.
Presto pacient ti klidovou dusnosti, proto jsem si cil této diagnastanovila jako



dlouhodoby.

7. 2. 3 Péée o sebe sama nedostate éna

Z divodu: progredujiciho sramiho selhani, dusnosti, tUnavy, hypotenze, otokaidbl
korcetin, somnolence

Projevujici seneschopnosti provédsamostat& hygienu, patbou dopomociif

prijmu tekutin, @i zménach polohy

Cil: zvysit trown sebepée pacienta naifku do 14 dni

Plan pée:

- zhodnotit Grové sokEstatnoti pacienta v p# o sebe sama

- vyswtlit, co zpasobuje pohybové omezeni klienta

- vyswtlit klientovi postup @i hygiens, motivovat ho k zapojeni se do hygienickéelé

- zajistit intimitu pacientaip hygienické péi

- zajistit poniicky a signalizaci k ruce pacienta

- pomoci zaujmout pacientoviighygient vhodnou polohu

- ve vodorovné poloze prové&dhygienickou pé& co nejkratSi dobu, &Sinu hygieny
provadt vsed

- zajistit dostatekéasu pro pacientatiphygierg, podporovat ho v sebefiés rozsahu,
ktery sdm zvladne

- dbat na dkladnou hygienu zejména v oblasti genitalu, an@lbiasti a koZnich
zahybech

- provadt hygienu dkladrg, ale rychle, aby klientovi nebyla zima

- zajistit p€i o pokoZzku nap promazanim suché&ike a zad Francovkovym mazanim
pro lepSi komfort pacienta nazku

- sledovat hodnoty fyziologickych funkci a hodnatgturace na monitoru, vSechny
patologie hlasit 1éka

- zajistit pacientovi tekutiny kufku, aby v pipad poteby mohl gijimat tekutiny,
kontrolovat a podporovat pacienta prijmu tekutin

- zajistit¢casté podavani tekutin klientovi pokud toho neni séhopen

- dét pacientovi signalizaci k ruce a vyzvat hoy atazvonil, kdyby pdeboval

s ¢imkoliv pomoci

Realizace oSébvatelské pée:

U pacienta jsem ip piijmu na naSe oddeni zhodnotila Urove solEstanoti



pomoci Barthelova testu s vysledkem 35ibecpacient byl tedy vysoce zavisly natpé
zdravotnického persondlu. Pacienta jsem se snaafmjit do hygieny. Hodnoty
saturace a dusnost pacienta se éleagmaze jegtzhorSovala, proto jsem hygienickou
p&i pacienta poté uskutmila sama. Provedla jsem také promazani suahé &lovym
mlékem a masaz zad Francovkovym mazanim. Paciénglfiluzkovém pokoji, proto
jsem se snaZila zajistit mu nejefi pelkové ranni hygief) ale také i prevazu defekt
na LDK dostaténou intimitu pomoci plenty. Prvni den hospitalizdyé pacient lany

z divodu rizika aspirace pro somnolenci. DalSi dnysfin popijel tekutiny z lahsky.
Pacientovi jsem dala k dispozici signalizaci, abkdykoliv mohl v gipad: poteby
privolat zdravotnického pracovnika.

7. 2. 4 Porucha hybnosti
Z divodu:namahové dusnosti, bolesti LDK, sniZzeni svalole si
Projevujici seomezenou hybnosti LDK, neschopnosti se samaeéspatsadit
Cil: pacient je schopen se sam posadit i#ku, pacient je schopen se sam posadit
s dolnimi koketinami z tizka (dlouhodoby cil)
Plan pée:
- zhodnotit rozsah pohybu a svalovou silu
- sledovat vitalni funkce a celkovy stavu pacienta
- nacvtovat s klientem samostatnéepieni v izku, posazovani naitku a v pipad
zlepSeni celkového stavu i posazovani s dolnimédimami z tizka
- pouit Klienta o nutnosti néni polohy v tizku z divodu vysokého rizika vzniku
dekubity
- pii zméng polohy pacienta kontrolovat vzhled prediakch mist
- zajistit pravidelné polohovani klienta
- zajistit pacientovi po domlws |ék&em odbornou rehabilitaci fyzioterapeutem
Realizace:

Pacient se samigt&el na oba boky a zada rfag divodu, aby se mohl druhy
i treti den napit. Jinak byl spavy. Pacienta jsem ptavidelr# kontrolovala
a zaji¥ovala polohovani kazdé 2 — 3h. Pacientovi sézku citil nejlépe na zadech
v polosed, pokud nél ve zvySené poloze LDK, kterd ho bolela a tatoopal mu
poskytovala Ulevu. Pacient byl schopen na vyzvéeirg nadzvednout boky, pokud se
chytil hrazdéky. Pacientovi jsem pomohla zaujmout polohu v pedds jelikoz se

u reho v poloze vleze zhorSovaly hodnoty saturace doklh dusSnost. S pacientem



nebyla vzhledem k jeho zhorSujicimu stavu a zvySgpevosti prozatim provéda
Zadna rehabilitace s fyzioterapeutem.
Hodnoceni oSébvatelské pée:

Pacientiv zdravotni stav seéhem jeho hospitalizace bohuzel i nadale zhorSoval.
V nasledujich dnech jiz pacient nebyl ani sam pehopolohovat se na bok a zada,
proto z&aly pacienta v raci prevence proti dekubitpacienta polohovat sestry po 2 —
3h.

7. 2.5 Unava

Z duvodu: chronického srdmiho selhavani, poklesu svalové sily, zhorSenéémym
plyna v plicich
Cil: Pacient se citi mérunaveny
Projevujici sestiznosti pacienta na nedostatek energie, ospaogtenou vykonnosti
Plan pete:
- hodnotit ptibézr¢ pacientiv stav, jeho salstatnost
- Zjistit pacientovy ritualy fed spanim (vy§trana mistnost, teply napojgul spanim
atd.)
- zajistit klidné progedi pro odpdinek pacienta (klid na pokoji, sniZzeni ¢8eni na
pokoji, redukce kontinualnihodreni nap. TK, tiché prostedi atd.)
- pred spanim pomoci pacientovi zaujmout pohodlnoutolo
- pripravit si n@&ni ordinace na pokoji pacienta, snazit se iiyigfich plnéni maximal
tich4, aby nil pacient dostatay klid pro spanek
- hodnotit kvalitu spanku, ptat se pacienta po preni, zda se citi odpaty
Realizace oSébvatelské pée:

Pravidel jsem sledovala a hodnotila celkovy stav klienthoj a aktivitu
a spanek. Snazila jsem se pacientovi zajistjemnou polohu viZzku, aby se mu lépe
odpciivalo, a proto jsem mu vypodloZila LDK u které udBkiolest. Po zvySeni polohy
koncetiny udaval ulevu. V noci spal a pospavatagpden.
Hodnoceni oSébvatelské pée:

Pacient spal, jak udaval, celkem #iola to pedevsim diky aplikaci analgetik
kvuli chronické bolesti LDK. Pro zlepSeni kvality spénsem ped spanim pacientovi
promazala zada Francovkovym mazanim &trala pokoj. Na dotaz, zda se citi pacient

odpaaty, odpo¥del Ze ano. Cil spkn.



7. 2. 6 Tkanova integrita poruSena

Z divodu: porusenédesné mobility, ICHDK

Projevujici sevlhkou gangrenou s hnisavym povlakem celého ukdaol@K, vnitrni
strany palce LDK, paty na plosce nohy LDK

Cil: U pacienta dojde ke zmenSeni rozsahu nekrotickgéekti na LDK

Plan pete:

- zhodnotit rozsah defektprevazy zaznamenéavat do aéenatelské dokumentace

- zvolit vhodné pipravky k oSatbvani podle aktualniho stavu rany

- monitorovat bolestivost, ifpact potreby podavat analgetika

- zajistit praviedinou hygienu a pravideln@pazy defekt

- sledovat prosakovani rany, stav olirggripadny zapach

- informovat pacienta o ofevani defeki

- zajistit pravidelné aseptickégvazy defekt

- zajistit chirurgické konzilium

- zajistit pravidelné polohovani pacienta, prevedaiSich dekubit na predileknich
mistech

- zajistit pouzivani antidekubitarnich pooek

- zajistit nutrEni dophky pro pacienta - dopkové gipravky pro enterdlni vyzivu
formou sippingu (Cubitan, Nutridrink atd.)

Realizace pée:

Pacient byl na KOKJifjat 9.7. ze standardniho afldni KOS2, kde mu jiz byly
defekty ten den ranoigvazany: vlhkd gangrena s hnisavym poviakem celého
ukazovaku LDK, vlhka gangrena s hnisavym povlakenitiwi strany palce LDK
velikosti 4 x 3 cm a vlhka gangrena s hnisavym akein paty na plosce nohy LDK
velikosti 4 x 3 cm.

Okoli gangrény u vSech defékie zarudlé, oteklé, okraje defékteohraniené.
Na JIP bylo ale tento den provedeno chirurgickézkim, proto jsem poté ap
provedla pevaz defekt na LDK. Proveden oplach defékProntosanem, nasleglipo
domluw s chirurgem byly na nekrézuikladany sterilni¢tverce s roztokem Betadine
a kortetina obvazana obinadlem do 1/3 lytka. Po staalia déeSeni stavu pacienta
planovana transmetatarsalni amputace.

Kryti defekii jsem Ehem své sluzby pravidairkontrolovala a neprosakovalo.

Pacientovi jsem druhy &eti den hospitalizace gaa podavat 3 x degrNutridrink dle



ordinace lék#e. Pacientovi moc chutnal, a i kdyz pegddmital jist, gipravky utené
pro sipping vzdy rad vypil.
Hodnoceni oSébvatelské pée:

Rozsah vSech vySe uvedenych deafekta LDK zistal stejny, po dobu
hospitalizace na KOKJ se dokonce defektgaha zwtSovat, jak jsem si mohla
vSimnout @i dalSich sluzbach, kdy jseméta opst pacienta v p&. Kazdy pevaz
defektu a oSéeni byl @gclivée zapsan do dokumentace. Pacient byl polohovanosestr
a dalSim oSébvatelskym persondlem po 2 — 3 hodinach, byla tajéna pée
0 pokoZzku pcéujicimi krémy. Cil nebyl spkn. Stav koznich defektbyl po ti dny
mého oSd&bvani pacienta stejny. Stav pacientovych défggem sledovala i nadale

a jejich rozsah se #tsoval.

7. 2.7 Télesné tekutiny, nerovnovaha

Z divodu: selhani pecerpavaci funkce srdce, nerovnovahy v systému tegiesm
filtraci mezi kapilarnim a intersticialnim prostame

Projevujici sentoky kolem kotnik na dolnich kodetinach

Cil: U pacienta dojde k Ustupu ofoka dolnich ko#etinach do 14 dni

Plan pée:

- zaznamenavat bilanci tekutirijpm per os a i.v.

- sledovat vydej me a okamzit informovat |€k&e o oligurii

- sledovat fyziologické funkce, hodnoty saturageskyt dusnosti

- kontrolovat rozsah otdkna celémde pacienta

- prohlizet pravidel&n korcetiny postizené edémem, zajistit jejich zvySenololpo
- pravidelr® meénit polohu klienta vizku

- sledovat dinky aplikovanych 1ék

- omezit ijem tekutin pi dalSim zhorSovani SS

Realizace oSébvatelské pée:

U pacienta jsem sledovala a zapisovaigem tekutin per os a i.v., byl pian
celkovy gijem a vydej po 24 hodinach. Sledovala jsem diumdzii po 6 hodinach
a hodnoty zapisovala do dokumentace. Po dobu rdjbg byla sldmovit Zluta, bez
piimési. Sledovala jsem fyziologické funkce po hadinvSe zapisovala do

oSetovatelské dokumentace.



Hodnoceni oSébvatelské pée:

Rozsah vSech defekina LDK Zistal stejny. Defekty jsou ohraeiné a z kryti
defekt je citit vyrazny zapach. Pacienta jsem praviéi@lolohovala po 2 — 3 hodinach,
zajistila jsem ulevovou polohu pro LDK jejim vypodenim. Otoky obou dolnich

koncetin v oblasti kotnik pretrvavaly. Cil prozatim nesgin.

7.2.8 Inkontinence stolice

Z divodu: oslabeni svalového tonu anélnihérsire, zhorSeného stavédomi
Projevujici se: neschopnosti klienta vnimat plnost rekta a vexbafit potebu
vyprazdrni stolice

Cil:

Dlouhodoby:Pacient je schopen informovat adetatelsky personal o pete defekace
a sam seadome vypradnit (do 14 din)

Kratkodoby:Nedojde k poSkozeni koZni integrity v perianalliasti

OSerovatelsky plan:

- sledovat frekvenci vyprazdvani stolice, charakter, barvuiipesi a zapach a vse
zaznamenavat do osevatelské dokumentace

- sledovat odchod plyna dotazovat se pacienta, zda nefigei bolesti bicha

- zajistit edukaci pacienta o vypramyani na podlozni mise, zkusit prakticky nacvik
zaujmuti polohy pro vypra@ovani na podlozni mise

- zajistit pacientovi signalizaci k ruce, aby silthe piipadt nuceni na defekackipolat
zdravotnického pracovnika

- zajistit intimitu pacientaip defekaci

- kontrolovat, zda pacientovi neodeSla stoliceda zepatisnil lizko

- zajistit dostaténou hygienu perianalni oblasti,® kazi pomoci oSétijicich krént

- zajistit prestlani tizka v ipack jeho zne&isteni

- pouzivat inkontinegni pomicky (pleny, savé podlozky)

- dbat na dostateou hydrataci pacienta a zajistiijpm vhodné stravy

Realizace oSépvatelské pée:

U pacienta jsem sledovala frekvenci vypnaaeni stolice, charakter, barvu,
piimesi a zapach, provéld zaznam do oSetvatelské dokumentace. Pacient se
vyprazadioval do gikladanych inkontinegnich pomicek (plen) diky svému zhoSenému
zdravotnimu stavu, somnolentnimu a nasteddle se zhorSujicimu stavwedomi.

Nacvik zaujmuti polohy pro vypramvani na podlozni mise jsem s pacientem



nenacwovala vzhledem ke stavu jehoédomi, poruSené hybnosti a celkov
zhorSenému zdravotnimu staviehBm své sluzby jsem pravidélsledovala, zda se
pacient nevyprazdnil do plen a zda nebylocBieno lizko. Pokud tak nastalo, zajistila
jsem hygienickou p# o perianalni oblast pomogistici piny a jednorazové Zzinky
a zajistila promazani kowtweiku oSetujicim krémem. Déle jsem provedlaeptlani
liZka. Plyny u pacienta pravideélmdchézely, na cileny dotaz, zda nepoj@ bolesti
biicha odpowdél, Ze ne. Prvni den hospitalizace nékpacient vzhledem k celkovému
zdravotnimu stavu a riziku aspirace nic per ostgpjeem hydrataci pacienta zajistila
jen pomoci infuzni terapie dle ordinace lgkaDalSi dny hospitalizace jsem jiz mohla
pacientovi po malych davkach podéavat tekutou digjistila jsem mu dostatek tekutin
v lahvicce a dale 2 — 3x dearsipping pomoci Nutridrinku, ktery pacientovi velmi
chutnal.

Hodnoceni:

Pacient se opakovarkazdy den &kolikrat a to menSim mnozstvim formované
stolice fyziologické barvy bezijmési vyprazdoval do filoZzenych plen. Pacient se
nebyl schopen samégon® vyprazdnit do podlozni misy, ani informovat @éeatelsky
persondl o paeke defekace a to diky poruSe hybnosti, somnolentrétauu ¥domi
a celkovému zdravotnimu stavu. Dlouhodoby cil teelgyl spign.

Pokozka v perianalni oblastiistala bez patologickych zm. Kratkodoby cil byl

splren.

7. 2. 9 Aspirace zvysene riziko
Z divodu: zhorSeného stavwedomi (somnolence)
Cil: U pacienta nedojde k aspiraci.

Plan pée:

- sledovat celkovy stav pacienta, stav fyziologakyfunkci (dech, TK, P, SRD
a wdomi, provadt zapis do dokumentace

- zajistit pravidelnou kontrolu stavu dutiny Ustnjeji hygienu

- v pripadt potreby zajistit odsavani slin a hlenu z dutiny astni

- zajistit zvySenou Fowlerovu polohu pacienta jakevenci proti aspiraci

- pouwit pacienta pokud K¥e jimat tekutiny per os, aby takémil po malém
mnoZzstvi a pomalym tempem, pacienta pravigl&mtrolovat

- nepodavat nic per os, pokud je zhorSeny stdomi a pacient je ohroZzen aspiraci



Realizace oSeébvatelské pde:

Pacient byl kontinudtkhnapojen na telemetrii, fyziologické hodnoty bylyieny
prvni den do stabilizace stavu po patnacti minutéetsi dny po hodinha zapisovany
kazdou hodinu do oS$etvatelské dokumentace. Dutina Uastni byla pravideln
kontrolovana a oSgivana po 2 hodinach, sliny, ani hlen nemusely jgawany,
protoZe se v dutihustni nevyskytovaly. Pacient byl un@istdo zvySené Fowlerovy
polohy, ve které se citilifpemns. V den fijeti nesn&l pacient pijimat nic per os, proto
byl edukovan o fijmu tekutin az druhy den, kdyZ mu jiz byla naomiéna tekuta
dieta.

Hodnoceni:
Po dobu poskytovani ogevatelské p& nedoslo k aspiraci u pacienta. Cil byl

splren.

7. 2. 10 Riziko vzniku hypertermie

Z divodu: poruSené kozni integrity LDK s gangren6znimi defek

Cil: Pacientovi hodnotyetesné teploty budou¢hem hospitalizace ve fyziologickych
hodnotéach

Plan pée:

- pravidelr¢ sledovat, ni¥it a zapisovat hodnotyglesné teploty, krevniho tlaku, skahe
frekvenci a rytmus, dechovou frekvenci

- sledovat a zapisovat bilanci tekutin

- hodnotit Urové védomi a orientaci, odezvu na patin

- sledovat pacientovo poceni

- sledovat laboratorni hodnoty

- podavat léky v ramci tby zakladni piciny, nag. antibiotika (@i infekci)

- provadt nahradu tekutin a elektrofytk udrZeni cirkulujiciho objemu a tkdvé
perfuze

- dbat na zachovani klidu n&ku, aby se snizily metabolické naroky a #ploa kysliku

Realizace oSébvatelské pée:

U pacienta jsem pravidelnmetila a zapisovala hodnotylésné teploty (3 x
denrg), krevniho tlaku, srdmi frekvenci a rytmus, dechovou frekvenci a hodnoty
saturace prvni den hospitalizace po patnacti mamugadalSi dny kazdou hodinu.

Nize uvadim hodnoty fyziologickych funkci pacieptaSesti hodinach v dedipnu:



12:00 h: TK 96/59, P 112 té&fmin., D 25/min, SPO2 98 %, TT 37©
18:00h: TK 107/59, P 110 t&fmin., D 23/min, SPO2 98 %, TT 375
24:00h: TK 108/44, P 116 t&min., D 23/min, SPO2 95 %, TT &

Bilance tekutin byla u pacienta sledovana a zapgisavpo 6 hodinach dle
ordinace lék&e. Pacient byl somnolentni, na hlasité oslovenbsdil a odpoedél
piiléhavou odpowdi. Pacient se potil iéme své aktuélnidesné teplat. U pacienta
byly provadny odkery krve dle ordinace Iéka, podavana antibioticka terapietddu

vzestupu za&tlivych parameti a defekié na LDK.

7. 2. 11 Riziko padu

Z duvodu: kardidlniho onemoemi, zhorSeného stavué¢domi, uzivani rizikovych
skupin 1éki (diuretika)

Cil: U pacienta nedojdetbhem hospitalizace k padu

Plan oSetovatelské pée:

- zhodnotit riziko padu u pacienta

- vyswtlit pacientovi divod umisgni zabran kdzku

- zajistit pacientovoizko zabranami

- sledovat a zapisovat hodnoty fyziologickych fuinttc dokumentace

- sledovat Ginky podavanych lék

- manipulovat s pacientem veét§im p@tu zdravotnického persondlu a se zvednutou
zabranou v uZku (nap. pri polohovani na bok ip provadni celkové hygieny i
umyvani zad)

- zajistit signalizaci a pt¢bné pomcky k ruce pacienta, tak, aby n&adosahl

- sledovat stavadomi a orientaci pacienta mistefasem a osobou

- pred odchodem oditka pacienta sergswdcit, Ze je hizko zajiS€no zvednutymi
zabranami

Realizace oSebvatelské pée:

Po zhodnoceni rizika padti piijmu pacienta, jehoz vysledek byl 4 body a tudiz
byl pacient padem ohroZen. BZku byly tedy umisiny zabrany. Pacientovi bykdod
umisgni zabran kdzku vyswtlen a dotazem @veno, zda vSe pochopil. Hodnoty
fyziologickych funkci byly sledovany a zapisovang dokumentace kazdou hodinu.
Pacient byl v prvnich hodinach hospitalizace hypoté. Signalizace byla dana
k dosahu pacienta, aby si mohl kdykolifivplat zdravotnicky personal. Od druhého

dne, kdy se jiz zlepSil paciam stav wdomi a mohl fijimat tekutiny, byl u pacientova



laZka dan pojizdny stolek s lakikbu a pitim tak, aby na ni dosahl a mohl se‘ipaut
potreby napit. Red odchodem odifka pacienta se kazdy z a$giiciho personélu
preswdcil, zda jsou zabrany zvednute.

Hodnoceni:

Po dobu hospitalizace nedoSlo k padu pacienta.

7. 2. 12 Riziko vzniku infekce

Z divodu: zavedeni centralniho Zilniho katetru a arteri@nikatetru, zavedeni
pernamentniho mioveho katetru, oté¢eénych koZnich defektna LDK

Cil: U pacienta nedojde ke vzniku infekce

Plan oSetovatelské pée:

- kontrolovat okoli vpichu zavedeni CZK a ART, mwy infekce (zarudnuti,
bolestivost, zvySena TT atd.) aiphodnost katetir

- pti manipulaci s katetryifstupovat asepticky

- zajistit vynenu katetti dle standardu odteni

- zajistit pravidelné fevazy CZK i ART, vynény masového séku a PMK

- kontrolovat péichodnost PMK, barvu nio

- sledovat okoli zavedeni PMK do uretriigadny vytok, zarudnuti

- dotazovat se pacienta ndgadné paleni a bolestivost uretry

- zajistit pravidelnou vyrnu maového séku

- sledovat stav koZnich defékta LDK, projevy infekce

- zajistit asepticky pravideln&gvazy defekt vhodnymi gipravky, provést zaznam do
oSetovatelské dokumentace (Zaznantgé dekubity a kozni defekty)

- sledovat laboratorni vysledky, patologie hlasketi

- zajistit pravidelnou hygienu pacienta

- pouzivat rukavice na kazdy vykon, provéstga po kazdém vykonu hygienu rukou

mydlem a dezinfednim pipravkem

Realizace oSébvatelské pée:

U pacienta bylo vzhledem ke zdravotniku stavu,Sgmi infazni terapie, ale
i monitorovani arterialniho tlaku Iékam rozhodnuto o zavedeni centralniho Zilniho
a arteridlniho katetru. Oba periferni zilni katelggty zruSeny. VSechny vySe uvedené
body v planu oSébvatelské p& byly splny.



Hodnoceni:
Po dobu poskytovani o$evatelské pé&e nedoslo ke vzniku infekce u pacienta.



8. Shrnuti oSet fovatelské pé ¢€e

Pacienbv zdravotni stav se i ips \Skerou komplexni |ékakou
i sesterskou ¢ zhorSoval. Pacient byl ogétvrtého dne hospitalizace somnolentni, od
pateho dne sopordzni, dusny, byly slySitelné ekpirchropy a vrzoty. Objevily se
otoky dolnich kogetin po tislo a gibyla anasarka. K onemo&mi se pidal i infekt
dolnich dychacich cest, paciéntstav ¥domi se zhorSil na sopor, a proto bylo nutné,
aby se z dutiny Ustni pravidélodsavalo vazké zeleno — Zluté sputum. Prdstajici
intenzitu bolesti LDK byla Iék@m naordinovana analgetika opiatového typu (Morphin
1 %), ktera byla aplikovana pacientovi 3 x d&nKe gangren6znim defakh levé
dolni kortetiny gibyl dne 27. 7. 2010 jeStpuchy velikosti 15 x 10 cm v sacralni
oblasti, ktery se neustale &Soval i ges pravidelné igvazy Inadine a Tegaderm,
polohovani, vyuzivani antidekubitarnich porek a vyuziti dynamické matrace. Pro
alteraci zdravotniho stavu byl pacientiidtzkového pokoje festhovan na box, aby
zde byl sam a mohla mu byt poskytovana sd@ooSatovatelska pé&e kdykoliv kthem
24 hodin a nebyli tak ruSeni ostatni pacientiffidad na@nim rozsédcovanim na
pokoji z divodu polohovani pacienta, gim ordinaci atd. Pacient byl zcela odkazany na
oSetovatelskou pé& sester a jeho zdravotni stav vyustil az do teéminfaze, kdy 31.7.
2010 v 6:50 hodin nastal exitus letalis. Rodinaabtglefonicky informovana sluzbu
majicim lék&em. Osobni &ci byly pozdji predany dc#, ktera si pro & prisla dva dny

po umrti pacienta.



Zaver

Cilem bakaléské prace bylo fjblizit problematiku srdé&iho selhani
a komplexni oSébvatelskou p& o polymorbidniho pacienta, jehoz zdravotni stav s
i pres veSkerou l|ékakou i oSebvatelskou p& nadale zhorSoval. Pacient byl
v nemocnici Bhem svého Zivota opakowanhospitalizovan a to zejména pro
onemociini kardiovaskularniho systému. Na koronarni jedmdblyl pijat s akutni
dekompenzaci chronického sédénho selhani s hypotenzi. d&éo reho byla pro sestry
narana nejen po strance psychické, ale i fyzické, @mtbyl zcela odkazan na
oSetovatelskou p& a progndéza jeho onemaani byla infaustni. Ribéh jeho
onemockni bylo mozné sledovat od doby, kdy byijgt, pfes zhorSujici stav az po
amrti a naslednou a §éo t€lo zentelého.

U zavaznych onemoe¢ni, mezi které pai chronické srdéni selhani by
me¢la zdravotni sestra dbat nejen n&llp€ sestaveny oSetvatelsky proces
u daného onemoéni, ale také na pi#bu spirituality u pacieft V dnesni dod
na ni byva totixasto zapominano.

PoZadavky na poskytovani spiritualniceés nemocnicich, a tim uspokojovani
duchovnich pdeb pacient, se stale zvySuji vzhledem k ob&cmznavanému bio —
psycho — socidkh- spiritualnimu model@lovéka. Tato pée totiz byvacasto chpana
pouze jako zajivani duchovnich p#gb pacientm religiébznim, organizovanym
v cirkvich a zapomina se na to, Ze duchovni gozazmé kazda bytost, nehked jejimu
osobnimu peswdéeni. Zvlast patrné to byva v obdobich zdravotni krize, ktevéana
nemoc nebo dokonce umirarindSeji. V tomtaiase se totiz u mnoha pacigmabjevuji
tzv. existencialni otazky, tykajici se smyslu Zajotitrpeni, umirani a smrti, i dalSich
otazek s tim souvisejicich. Podobné otazkysierpokladat i oSatjici persondl, ktery
se v nemocnici opakovarsetkava s utrpenim a umiranim. K&jad ve FNM, kde byl
klient hospitalizovan, byl protoiizen Prostor ticha, ktery mohou vé&Zznemocni
pacienti, jejich blizci, ale i personal p&ké sluzls navstivit a n&erpat dalsi sily,
potrebné pro zvladnuti natné Zivotni situace. DalSi moZnosti je vyuzit poztéanloga
piimo na tizkové oddleni a to celych 24 hodin defidle gani klienfi.

Zajisté by bylo velmi finosné zpracovat studii z&fenou na zdravotnické
pracovniky na odflenich se zvySenou mortalitou pacienktera by byla zagtena na
jejich psychické vyrovnavanic&astymi amrtimi paciefit Dale by bylo vhodné, aby byl

s pomoci zkuSenych psychotggodborniki na duSevni zdravi, socialnich pracovnik



vyskolenych poradg psychiaté, pracovni skupinou pro narodni standardizaci(0RZ
a skupinou nasstkyh oSefovatelské p& nemocniceské republiky zpracovan ity
standard. Tento standard by zahrnoval dojewi konzultaci, terapeutickych skupin
a terapeutickych¢innosti zvlag pro zdravotnické pracovniky, studentyresinich
i vysokych zdravotnickych oboy ale i rodinné fisludniky, kt&i se vyrovnavaji

S nar@nou Zzivotni situaci, jakou je umtioveka, ¢i blizkého rodinnéhoijslusnika.
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Piiloha A: Dospélé nutriéni skore

Vék

0 - do 65 let

1 - nad 65 let

BMI

0 - BMI 20-35

1 - BMI 18-20; nad 35

2 - BMI pod 18

Ztrata hmotnosti za 3 mésice

1 - ztrata 0-3 kg

2 - ztrata 3-6 kg

3 - ztrata nad 6 kg

MnoZzstvi jidla za posledni 3 tydny

0 - beze zreny

1 - polovini porce

2 - ji oktas nebo neji

Projevy nemoci v sodasné dolé

0 - Zadné

1 - nechutenstvi, bolesttibha

1 - zvraceni, pfjem > 6 X za den

Stres

0 - Zadny

1 - chronicka nemoc, DM, menSi nekomplikovany atgitky zakrok
2 - akutni dekompenzace chronického onermoigmozsahly chirurgicky zakrok,
pooperé&ni komplikace, UPV, popéaleniny, trauma, hospitaleARO, JIP, krvaceni do
GIT

Nelze

2 - nelze znitit a zvazit

3 - nelze zjistit BMI, ztratu hmotnosti a jidlo zegbedni 3 tydny
Whodnoceni: zaSkrtame a seeme body

0 - 3 neni nutna nutmi intervence

4 - 7 nutné vySeéeni dietni sestrou

7 a vice nutna specialni n¢tmi intervence



Piiloha B: Body mass index (BMI)

BMI = Vaha (kg)/Vyska (n¥)

Muzi Zeny
Podvaha BMI mensi BMI mensi
nez 20 nez 19
Normalni vaha 20 az 24,9 19 az 23,9
Nadvaha 25az 29,9 24 az 28,9
Obezita 30 az 39,9 29 az 38,9

Tézka obezita

BMI vySSi nez 40

BMI vySSi nez 39




Priloha C: Hodnoceni rizika vzniku dekubiti dle Nortonové

Roziifena stupnice Nortonové

vek Stav kiize Al |Evaieky s Aktivita | Pohyblivost | Inkontinence
rizika stav vEdomi
4 e (plna e do10 | » normalni ¢ Zadné « dobry « hdély » chodici e Lplna » kontinentni
let samostatny
3 |« mala e do30 | = sucha, s snizeni « zhorSery | « apaticky = chodici e fastelné = oblasna
let Zupinata imunity s doprovodem omezena inkontinence
« horecka
» diabetes
mellitus
2 | Castefna | e do&D |« vhka » sklerosis » Spatny « zmateny » sedici na » velmi » inkontinence
let multiplex IiZku, omezena prevaingé moce
» ohezita vkresle
s anemie
1 |« Zadna e B0 let | » alergie, e onemocrént |« velmi ¢ bezvédomi | « ledici « Fdna « inkontinence
+ porudena cév ipatny moce a stolice
¢ kachexie
« karcinom
Celkem

Riziko vzniku dekubitu

nizké {25 - 24 bodd)

stfedni (23 - 19 badd) vysoké (18 - 14 bodi)




Piiloha D: Barteliv test soléstaénosti
1. najedeni napiti
Samostatéibez pomoci 10
S pomoci 5

Neprovede O

2. oblékani
Samostatéibez pomoci 10
S pomoci 5

Neprovede O

3. koupéni
Samostatéibez pomoci 10
S pomoci 5

Neprovede O

4. osobni hygiena
Samostatéinebo s pomoci 5
Neprovede O

5. kontinence mdi

PIr¢ kontinentni 10

Okcas inkontinentni 5
Inkontinentni O

6. kontinence stolice

PIr¢ kontinentni 10

Okcas inkontinentni 5
Inkontinentni O

7. pouziti WC

Samostaté bez pomoci 10
S pomoci 5

Neprovede O

8. presun hizko — zidle
Samostaté bez pomoci 15
S malou pomoci 10
Wdrzi sedt 5

Neprovede O



9. chize po roving
Samostattnad 50 m 15
S pomoci 50 m 10

Na voziku 50 m 5
Neprovede O

10. chize po schodech
Samostatéi bez pomoci 10
S pomoci 5

Neprovede O

Hodnoceni stupré zavislosti v zakladnich vSednickinnostech
0-40 bodi - vysoce zavisly

45-60 bod - zavislost sedniho stup&

65-95 bod - lehk& zavislost

100 bod - nezavisly



Priloha E: Glasgow coma scale (GCS)
Otevireni i

Spontang 4

Na osloveni 3

Na bolest 2

Zadna odposd’ 1

NejlepSi motoricka odpo¥d’
Whovi piikazim 6
Lokalizuje bolestivy podét 5
Normalni flexe na bolest 4
Spasticka flexe na bolest 3
Extenze na bolest 2
Nejlepsi slovni odpoed’
Orientovéan 5
Dezorientovan 4
Neadekvatni slova 3
Nesrozumitelné zvuky 2
Zadna odposd’ 1

Maximalni pocet bodi: 15

Pii GCS < 7 mluvime o kématu (hlubokém b&domi)

pii GCS < 13 vzdy postizeného hospitalizujeme.didbrma poruchy ¥domi se

nazyva somnolence — pacient musi byt vzbuzen pdéméha (oslovenim,

dotykem) a potom je pénorientovan. €z3i forma poruchy &domi, kdy pacient

maze byt giveden kratkodob k ¢asténému ¥domi jen silnym (bolestivym)

podraz@nim, se nazyva sopor.



Priloha F: Souhlas zdravotnického zé&izeni s realizaci oSébvatelského procesu v
ramci tvorby bakalaiské prace



K rukdm vrchni sestry Kardiologické kliniky UK 2.LF a FN Motol pani Be. Jany Koval¢ikové
Fakultni nemocnice v Motole

V uvalu 84

150 06 Praha 5

Zadatel:

Petra Vanclova 3.BVS
Lipova alej 1

Praha 5 - Hlubocepy
154 00

Vée:

Zadost o souhlas zdravotnického zarizeni s realizaci oSetfFovatelského procesu, zpracoviavinim
zdravotnické dokumentace na koronidrni jednotce intenzivni péfe na téma OSetFovatelsky
proces o pacienta s chronickym srde¢nim selhanim.

Jmenuji se Petra Vanclova a jsem studentkou zévéreéného trettho ro¢niku bakalaiského oboru
VSeobecné sestra na Vysoké Skole zdravotnické v Praze. Timto Vas pani Be. Koval¢ikova Zadam o
Va$e svoleni realizovat na koronarni jednotce intenzivni péée Kardiologické kliniky UK 2.LF FN
Motol oSetiovatelsky proces v ramci tvorby bakalafské prace na téma OSetfovatelskda péce o
pacienta s chronickym srde¢nim selhanim a dale také zpracovavat zdravotnickou dokumentaci
mnou zvoleného pacienta.

V Praze dne 12.1. 2011
Petra Vanclova, studentka 3. BVS

p| FAKULTNI NEMGCNICE V MOTOLE
150 06 Prah&’s - Motol, V Uvalu 84

5 |Kardiologicka klinika UK 2, LF a FN Motol

.| Pednosta: Prof. MUDr. Josef Veselka, CSc.
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