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A UVOD

Preeklampsie je zavazné onemocnéni vazané na trofoblast a podilejici se na zvySeni matefské
1 perinatalni morbidity, a také na zvySeni prematurity a intrauterinni riistové retardace plodu.
Incidence tohoto onemocnéni se v Evrop€ pohybuje mezi 4 az 8 %. Perinatalni mortalita je
vysoka — 4 az 28 %, prematurita se pohybuje mezi 15 az 40 %. Dvakrat Castéji
zaznamenavame vyskyt u primigravidit oproti multigravidam. Pfi tomto, pro t€hotenstvi
specifickém onemocnéni, dochazi k multiorgdnovému poskozeni organismu, které postihuje
predevsim vitalné dillezité parenchymatdzni organy (ledviny, jatra, mozek, plice, placentu,
krvetvorny systém a cévy).*!

Z uvedené statistiky vyplyva, ze i pfes pokrok moderni mediciny je mortalita této diagnozy
stale velmi vysokd. Domnivam se, Ze jednim z diilezitych faktort pfispivajicich k stavu véci,
je Spatnd informovanost o diisledcich a ptipadnych komplikacich, které matetstvi v pozdnim
fertilnim v€ku miize pfinaset. ,,Zatimco v roce 1985 byl primérny veék rodic¢ky pfi narozeni
prvniho ditéte 22,2 let, v roce 2007 byl tento vék jiz 27,1 let*. (zdroj UZIS)

Pro zpracovani zavérecné oSetrovatelské kazuistiky jsem si vybrala klientku s diagndzou
,ZAkutni respirac¢ni selhani s ARDS v disledku tézké preeklampsie®. Divodem proc¢ se
zabyvam timto onemocnénim je osobni zkusSenost, a také mne tento problém zajima

z odborného hlediska, nebot’ pracuji na oddéleni anesteziologicko — resuscitacni péce.
Klientka o niz jsem se starala potvrzuje jiz vySe definované, nebot’ odkladala matefstvi na
pozd¢jsi dobu, coz mohl byt jeden z faktorti, ktery vedl ke vzniku onemocnéni.

Bé&hem oSetfovani klientky jsem se zaméfila na jeji potfeby, v souladu se stavajicimi trendy
intenzivni mediciny a moderniho oSetfovatelstvi, a méla jsem snahu respektovat bio — psycho
— socialni jednotu klientky.

"HAJEK, Z.: Rizikové a patologické t¢hotenstvi. Praha: Grada, 2004. ISBN: 80-247-0418-8, str.95



B TEORETICKA CAST

1 AKUTNI RESPIRACNI SELHANI

1.1 RESPIRACNI INSUFICIENCE
1.2 Charakteristika onemocnéni

Hlavni tlohou respira¢niho systému je zabezpecit t€¢innou vyménu plynti mezi
atmosférickym vzduchem a krvi tak, aby bunééné dychani mohlo probihat neruSené. Za
normalnich okolnosti je ¢innost respira¢nich organt tak izce spjatéa s potfebami tkani, ze
parcidlni tlaky kysliku a oxidu uhli¢itého v arteridlni a smiSené vendzni krvi jsou
obdivuhodné konstantni. U zdravych osob pfi dychani atmosférického vzduchu za klidovych
podminek ve vySce hladiny mofe se parcialni tlak kysliku v arterialni krvi (paO,) pohybuje od
11,3 - 13,3 kPa a oxidu uhli¢itého (pa CO;) od 4,8 — 5,9 kPa. Akutni dechova nedostatecnost
je pak definovéana jako neschopnost dychaciho Ustroji zajistit normalni vyménu krevnich
plynt. Je charakterizovana akutni nedostate¢nosti plicni ventilace se soucasné se rozvijejici
hypoxii a hyperkapnii. V definicich byva nékdy podrobnéji rozliSovéana:

= dechové nedostate¢nost s pa O, 9,5 — 10 kPa a paCO, do 6 kPa

= dechové selhani s paO; niz§im nez 6,5kPa a paCO; vy$§im nez 6,5pPa

Diagnozu respira¢ni insuficience nelze stanovit bez vySetfeni krevnich plynt:
* hypoxémie pa O, <9 kPa
* hyperkapnie paCO, > 6kPa
= respiracni acidéza pH < 7,35

Déleni a terminologie respiracni insuficience

Pojem parcialni respiraéni insuficience znamené izolovanou hypoxémii, pojem globalni
respiracni insuficience znaci kombinace hypoxémie a hyperkapnie.

Akutni respiracni insuficience je charakterizovana nahlym vznikem (bronchopneumonie,
astma, ARDS) chronicka respiracni insuficience vznika postupné, dlouho trva, a jsou
ptitomny zndmky aktivace kompenzacnich mechanismii (obstrukéni choroba
bronchopulmonalni).

Ventila¢ni selhani je selhani ¢innosti ,,svalové pumpy* (napf. hrudni ko§, dychaci svaly)
vedouci k nedostate¢né alveoldrni ventilaci a nasledné hypoxémii a hyperkapnii.
K ventilaénimu selhani vede rovnéz obstrukce v dychacich cestach.

Oxygenacni (plicni) selhani znamena poruchu oxygenacni funkce plic, tj. poruchu na tirovni
alveolarni vymeény plynil nebo na Grovni vymény plynli mezi alveolem a plicni kapilarou
vedouci primarné k hypoxémii.

2 SEVCIK, P., CERNY, V., VITOVEC, J. a kolektiv: Intenzivni medicina. Praha: Galén, 2003. ISBN: 80-7262-
203-X, str. 30



1.3 Patofyziologické poznamky

Pficiny parcialni respira¢ni insuficience
(porucha je pfevazné na trovni alveolus — plicni kapilara):
= nerovnomérnost alveoldrni ventilace
- atelaktdza
- pneumonie
- leh¢i stavy akutniho astmatu
= porucha difuze
- intersticialni plicni procesy (fibrozy plic)
- kardiogenni edém plic
- Casné stadium ARDS a ALI
= porucha perfuze
- plicni embolizace
- plicni zkraty
- primarni onemocnéni plicniho kapilarniho fecisté

Piiciny globalni respirac¢ni insuficience
(poruchy vedouci pfedev§im k alveolarni hypoventilaci):

= plicni pfiCiny
- chronické obstruk¢ni choroba bronchopulmonalni
- tézké akutni astma
- jiné pfiCiny akutni obstrukce dychacich cest
- ARDS v rozvinutém stadiu
*  mimoplicni pficiny
- porucha na Grovni CNS, perifernich nervi, nervosvalového spojeni, dychacich
svalii, hrudni stény, pleury a pohrudni¢ni dutiny

Zikladni patofyziologické mechanismy respiracni insuficience

Nevzdus$na plicni tkan (pneumonie, edém, atelaktdza):
urcity objem krve se vitbec nedostane do kontaktu se vzduchem a PO, zlistane na urovni krve
vstupujici do plic, tj. smiSené Zilni krve.

Nerovnomérnost ventilace / perfiize (bronchitis, astma):
nékteré alveoly jsou nedostatecné ventilovany a krev z nich odtékajici nedosahuje normalnich
hodnot saturace a PO,.

Zesileni alveolo — kapilarni membrany (plicni fibrozy, edém plic):
zesileni alveolo — kapilarni membrany zhorSuje syceni krve kyslikem.

Alveolarni hypoventilace:
spole¢nym znakem je hyperkapnie odraZejici nemoznost dostate¢né eliminace oxidu
uhli¢itého plicemi:

» stavy snizujici ventilaci (porucha na urovni CNS — nervy — svaly — hrudnik)



= stavy zvySujici ventilaci mrtvého prostoru (emfyzém, embolizace a. pulmonalis)
= obstrukce dychacich cest >
1.4 Lécba respiracni insuficience

Spociva v 1écbé onemocnéni, které poruchu vyvolalo. Hypoxii koriguje podavani kysliku
nosnimi brylemi ¢i maskou (maximalné dosazitelné FiO, vdechovaného vzduchu je 0,5) a
pozitivni tlak v dychacich cestach (pouziti PEEP, prodlouzeni inspiria), ktery zlepSuje
transport kysliku ptes alveolokapildrni membranu, navozuje otevieni kolabovanych sklipkl a
upravuje nepomér ventilace a perfuze. V odstranéni alveolarni hypoventilace u globalni
respiracni insuficience ma hlavni vyznam ventila¢ni podpora a dale korekce poruchy
vnitiniho prostfedi — zejména hypochloremie a vysoké hodnoty BE (base excess),
hypokalemie, eventuelné farmakologicka stimulace dechového centra (aminophyllin, efedrin,
kofein, antidota hypnotik apod).”

3 SEVCIK, P., CERNY, V., VITOVEC, J. a kolektiv: Intenzivni medicina. Praha: Galén, 2003. ISBN: 80-7262-
203-X, str. 30

* ZADAK, Z., HAVEL, E.: Intenzivni medicina na principech vnitiniho 1ékaistvi. Praha: Grada, 2007. ISBN:
978-80-247-2099-9, str. 172



2 SYNDROM DECHOVE TiSNE DOSPELYCH (ARDS)

2.1 Definice

ARDS je definovan jako difuzni bunéénéa dysfunkce plicniho parenchymu vyvolana faktory,
které jsou soucasti celkové zanétlivé reakce organismu na pifimé ¢i nepiimé poskozeni.
Vlastni syndrom je charakterizovan abnormalnim nalezem v hodnotach krevnich plynti a
typickym rtg obrazem plic. Na zékladé¢ kvantifikace téchto abnormalnich nalezii jsou dnes
definovany dv¢ zékladni klinické jednotky:

akutni poSkozeni plic — acute lung injury (ALI)

akutni syndrom dechové tisné — acute respiratory distress syndrome (ARDS).

Jde o nespecifickou reakci, kterd mé rtiznou vyvoldvajici pfi¢inu a incidence syndromu se
odhaduje na 65 — 75 ptipadii na 100 000 obyvatel za rok.

Mortalita pacientd s ALI a ARDS je stale velmi vysoka, v zavislosti na literarnich zdrojich se

[RA4

Kritéria ALI
= rychly nastup
= porucha oxygenace — pomér PaO,/FiO, < 300 (torr), resp. < 40 (kPa) — nezavisle na
hodnot¢ PEEP
= rtg plic — bilateralni infiltraty
= PCWP < 18 (torr) nebo neptitomnost levostranného srde¢niho selhani

Kritéria ARDS
= rychly nastup
= porucha oxygenace — pomér PaO,/FiO; < 200 (torr), resp. < 27 (kPa) — nezavisle na
hodnot¢ PEEP
= rtg plic — bilateralni infiltraty
=  PCWP < 18 (torr) nebo neptitomnost levostranného srdec¢niho selhéni :

Etiopatogeneze

Piimé poskozeni plic
= kontuze plic
= aspirace (kyselého zaludecniho obsahu, vody pfi tonuti)
= diftzni plicni infekce (virova, bakterialni...)
= plicni embolie

> SEVCIK, P., CERNY, V., VITOVEC, J. a kolektiv: Intenzivni medicina. Praha: Galén, 2003. ISBN: 80-7262-
203-X, str. 31



Neprimé poskozeni plic

= Sok — hemoragicky, septicky, kardiogenni, anafylakticky

* polytrauma bez primarniho poranéni hrudniku

= pankreatitidy

= cklampsie

* masivni transfuze

= embolie vzduchova, tukova nebo plodové vody °
ARDS mtize vzniknout na zaklad¢ velkého mnozstvi chorobnych stavil. Izolovany (¢isty)
ARDS je pomérné ziidka se vyskytujici syndrom (3 — 7 ptipadi na 100 000 obyvatel). V praxi
mimoplicnim urazovém déji — zpravidla v ramci polytraumatu, pii pankreatitid€, pii otravéach,
neurogennim plicnim edému a vzacné po mimotélnim ob&hu. Pfi pfimém mechanismu jde o
plsobeni noxy bezprostfedné na plicni tkan. Pfi neptfimych pfi¢inach se uplatiiuji humoralni 1
celularni mechanismy systémového zanétu. Tyto systémy jsou mnohonasobné propojeny,
proto selhavaji pokusy pierusit patogeneticky proces na jednom urcitém misté, nebo jednim
ur¢itym lékem. Celou kaskadu spousti bud’ endotoxin, nebo jiné chemické latky, které vnikly
do organismu, nebo poSkozeni bunénych membran. Pod vlivem téchto faktorii se aktivuje
faktor XII na XII a, ¢imZ se spoustéji:

1. koagula¢ni déje

2. d¢je vedouci ke vzniku bradykininu, ktery zvySuje permeabilitu kapilar pro bilkoviny

3. komplementovy systém, ktery sdm poskozuje butiky a plisobi chemotakticky na

fagocytujici elementy.

Endotoxin plsobi dale na mikrofagy, které uvoliiuji leukotrien (LT) B4 s chemotaktickym
Gi¢inkem. Z bunéénych faktor se na ARDS podileji zejména fagocytujici buiiky.’

2.2 Klinicky obraz

Prvni piiznaky obvykle nastupuji v priibéhu 24 — 72 h od vyvolavajici p¥i¢iny. Casnou
znamkou byva dusnost, tachypnoe, tachykardie, ptipadné cyanodza. Pfi vySetfeni krevnich
plynt najdeme zpocatku riizny stupent hypoxémie (oxygenacni selhani). Hyperkapnie byva
pozd¢jsSim ptiznakem a svéd¢éi o vyCerpani nemocného a o nastupu ventila¢niho selhéni.
Rentgenovy snimek plic obvykle ukazuje rozvoj bilateralnich infiltratd, srde¢ni stin nebyva
roz$ifeny. Zmény v rtg obraze se rozvijeji béhem 4 — 5 dnti a daji se rozdélit do 5 stupiiti
(podle Kunkela):

stupent 0: normalni plice

stupeni 1: peribronchidlni zmnoZeni kresby

stupen 2: mirny intersticiadlni edém

stupen 3: tézky intersticialni edém

stupen 4 : alveolarni infiltraty

Rozsah zmén v plicich se dnes nejlépe posoudi CT vySettenim. ARDS byva dosti ¢asto spojen
s dysfunkci dalSich organt (ledvin, jater, GIT), ob&hu, krevniho srézeni. 8

8 SEVCIK, P., CERNY, V., VITOVEC, J. a kolektiv: Intenzivni medicina. Praha: Galén, 2003. ISBN: 80-7262-
203-X, str. 32

"CHABOVA, V.: ARDS, PRAKTICKY LEKAR 74, 1994, &. 11

¥ CHABOVA, V.: ARDS, PRAKTICKY LEKAR 74, 1994, &. 11



2.3 Prevence a terapie

Prevenci ARDS je rychla a dusledna terapie stavil , které jsou pficinami ARDS. Zejména je
nutné zdiraznit rychlé zvladnuti Soku, protoze nizky intravaskularni tlak vede k poSkozeni
alveolokapilarni membrany, ¢imZ zahajuje patogeneticky mechamismus. Terapii ARDS je
nutno zahajit vc€as, jinak je prognéza pacientli velmi $patna.

V soucasné dobé¢ neni pfijat jednotny protokol 1é¢by ARDS.

= Qdstranéni vyvolavajici pri¢iny: nebyva jednoduché, musime se vSak o n¢ vzdy
snazit (radikalni feseni sepse, odstranéni rozsahlych nekroz...).

= Lécba plicni dysfunkce: tzn. podpora, resp. ndhrada poskozenych plicnich funkci,
nemocné véas intubujeme a zahajujeme UPV. V soucasnosti se pouziva predevsim
rezim tlakové fizené UPV s PEEP (positive end — expiratory pressure) az do vyse 1,0
— 1,7 kPa pfi spiSe nizsich dechovych frekvencich i jednotlivych dechovych objemech.
Zakladni podminkou UPV musi byt hluboka analgosedace.

= Péce 0 obéhové parametry: v této situaci je slozitd, nebot’ na jedné strané¢ UPV
zhorsuje zilni ndvrat, na stran¢ druhé by piipadny vyssi pfivod tekutin mohl vést ke
zhorSovani nekardiogenniho plicniho edému. Proto se snazime udrzovat PCWP na
dolni hranici normy (event. pomoci diuretik), a to i za cenu nutnosti nasazeni
katecholaminti pro udrzeni poZadované hodnoty krevniho tlaku.

= Ovlivnéni infekce: u vSech nemocnych s ALI a ARDS musime myslet na infekéni
ptiCinu, pokud neni zfejmy jiny vyvolavajici mechanismus. Je-li pfi¢inou ARDS
bronchopneumonie nebo sepse, je nezbytné nasadit cilenou antibiotickou lécbu.

=  Podavani kortikosteroidu: v subakutni a chronické fazi ALI a ARDS muze mit
pozitivni vliv podavani nizsich dévek kortikosteroida.

= DalSi metody ke zlepSeni vymény plynt v plicich: patii sem stidani poloh pii UPV,
nejcastéji do tzv. pronacni polohy, kdy je pacient fadu hodin ventilovan na bfiSe.
Zménou polohy se méni pomér ventilace — perfize v jednotlivych plicnich zonach. °

? SEVCIK, P., CERNY, V., VITOVEC, J. a kolektiv: Intenzivni medicina. Praha: Galén, 2003. ISBN: 80-7262-
203-X, str. 32, 33



3 PREEKLAMPSIE

3.1 Definice

Preeklampsie je definovéana jako t¢hotenstvim podminéné hypertenze s proteinurii a ptipadné
edémy po 20tém tydnu gravidity. Pfed 20tym tydnem gravidity se mizeme s hypertenzi jako
projevem preeklampsie setkat u hydatiformni moly ¢i u neimunologického hydropsu plodu.

Etiologie

Etiologie onemocnéni neni jednozna¢né prokazana, existuje nékolik hypotéz jeho vzniku:
* hypotéza uteroplacentarni ischémie
* hypotéza poruSené imunologické adaptace
= geneticka hypotéza
= hypotéza o lipoproteinech s nizkou denzitou a aktivité albuminu potlacujici toxicitu
= hypotéza o pisobeni kyslikovych radikali a projektivni funkci jejich ,,zametact*

3.2 Patofyziologie

Nehled¢ na uvedené hypotézy snaZici se vysvétlit primarni pfi¢iny nebo spiSe priciny
preeklampsie, klinicka i experimentalni pozorovani ukézala, ze finalnim patogenetickym
mechanismem je poskozeni cévniho endotelu, kterym Ize vysvétlit charakteristické ptiznaky
preeklampsie, jako je sklon k hemokoagulaci, hypertenze, proteinurie, edémy, poskozeni
jaterniho parenchymu, hyperurikemie. '

Rizikové faktory preeklampsie

Materska rizika
= prvni té¢hotenstvi
= predchozi preeklampsie
= vek pod 20 let a nad 35 let
* rodinnd anamnéza preeklampsie a eklampsie

""HAJEK, Z.: Rizikové a patologické t&hotenstvi. Praha: Grada, 2004. ISBN: 80-247-0418-8, str.95, 96



= nizka télesna hmotnost

* maly vzrist

"  migrény

= chronicka hypertenze

= chronické onemocnéni ledvin

Rizika ze strany plodu
* mnohocetnd t¢hotenstvi
* hydatiformni mola
= hydrops placenty '

3.3 Klinické priznaky

- epigastrickd bolest

- cefalea

- poruchy vizu

- zmény na o¢nim pozadi
- retence tekutin

Syndrom preeklampsie — charakteristické znamky

Matka
= tchotenstvim indukovana hypertenze
* nadmérny hmotnostni pfiristek
= generalizované edémy
= ascités
* hyperurikémie
= proteinurie, hypokalciurie
= zvySend plazmaticka koncentrace von Willebrandova faktoru, fibronektinu, AT III.
= trombocytopenie
= zvySeni hematokritu, zvySeni jaternich enzymu

* intrauterinni retardace
* intrauterinni hypoxie

3.4 Diagnostika

' ZWINGER, A.: Porodnictvi — prvni vydani. Praha: Galén, 2004. ISBN: 80-7262-257-9, str. 202



Preeklampsie je obvykle asymptomatickd. Jeji diagndza zavisi na spravné interpretaci fady
klinickych a laboratornich zndmek. Z klinickych symptomi jsou to zejména bolesti hlavy,
poruchy vidéni (diplopie, skotomy), vertigo, nauzea a zvraceni. Dal§im typickym piiznakem
jsou edémy v predilek¢nich lokalizacich (dolni koncetiny, horni koncetiny, oblicej). Jeden
z ptiznakl je vSak velmi dileZity, ale byva Casto Spatné interpretovan — epigastricka bolest.
Casto je ptitomna u soucasné jaterni 1ézi a je typicka u HELLP syndromu. Bolesti jsou velmi
kruté a Zeny je popisuji jako nejhor$i bolesti, které prozily. Typickymi zndmkami jsou
téhotenstvim indukovand hypertenze a proteinurie, které jsou nejcastéjsi. Hypertenze,
proteinurie a extrémni zvySeni hmotnosti je vzdy divodem pro patrani po dalSich
diagnostickych znamkach preeklampsie. 2

Diagnosticka kritéria zdvaznosti klinickych ptiznaki preeklampsie

Tabulka ¢. 1

Symptomy Lehka forma Tézka forma

TK - systola 140 - 160 nad 160

TK diastola 90 - 110 nad 110

Proteinurie 300mg- 5g/24hodin nad 5g/24hodin
Edémy DK DK, HK, obli¢ej, anasarka
Pfirustek hmotnosti 600 - 1000 g nad 1000 g

Cefalea ne ano

Poruchy vizu ne ano

Epigastricka bolest ne ano

Nauzea, zvraceni ne ano

Oligurie ne pod 400 ml/24 hodin
Edém plic ne ano

Cyandéza ne ano

13

Komplikace

wvewr

k vysoké matef'ské imrtnosti, kterd se pohybu asi kolem 2 %. V moderni klinické praxi je
velmi vzacna. Podobné zdvaznou komplikaci je HELLP syndrom. Kauzalni 1écbou u obou
komplikaci je ukonceni t€hotenstvi. Pokud se eklampsie objevi v zacatcich t€hotenstvi, jeji
progndza je horsi, nez objevi — li se pti porodu nebo v ranném Sestinedéli. Mozkové krvaceni
je Casto fatélni a zpravidla byva provazeno vaznou hypertenzi. Syndrom dechové tisné
dospélych (ARDS) je také jednou z komplikaci preeklampsie.

- kiece s bezvédomim

12 ZWINGER, A.: Porodnictvi — prvni vydani. Praha: Galén, 2004. ISBN: 80-7262-257-9, str. 204
" HAJEK, Z.: Rizikové a patologické t&hotenstvi. Praha: Grada, 2004. ISBN: 80-247-0418-8, str. 99



- intracerebralni krvaceni

- edém mozku

- kortikalni slepota

- plicni edém

- ARDS (syndrom dechové tisn¢ dospélych)
- diseminovana intravaskularni koagulopatie
- HELLP syndrom

- ruptura jater a infarkty jater

- renalni a kortikalni nekréza '

3.5 Terapie

Definitivni lé¢bou preeklampsie, jak bylo opakované uvedeno, je ukonceni t€hotenstvi a
odstranéni placenty, kterd je pravdépodobné pti¢inou vzniku preeklampsie. Pii rozhodovani o
1écebném postupu je vzdy nutné brat v uvahu stav plodu, staii t€hotenstvi a zdvaznost
postizeni. Nejvyznamnéjsi je udrzeni hodnot TK v bezpe¢nych mezich, to znamend udrzeni
diastolického TK pod 100 mm Hg. Zasadné je nutné pacientky vzdy hospitalizovat, nékdy
postaci i klid na Iizku k GspéSnému snizeni TK. U tézSich forem preeklampsie se stale
uspésné pouziva Dihydralazin, bud’ v kontinuélni infazi (5-10 mg/h), nebo opakovanymi
bolusy (5 mg). Efekt nastupuje asi po 20 minutach a ti¢inek po prerusSeni podavani trva jeste
asi 2 hodiny. Vedlejsi uinky: tachykardie, bolest hlavy, n€kdy 1 pocit neklidu. Dal§im
uspésnym lékem je kombinovany a a § — blokator Labetalol, ktery se podava také
intravenozng. Obvykly protokol je zahajovaci davka 20mg/h. ktera je opakovana nebo
zdvojend kazdych 30 min. az do dosazeni uspokojivého tlaku. Blokatory kalciového kanélu
jsou efektivnimi vazodilata¢nimi latkami, které se mohou podévat peroraln€. Pouziva se
Nifedipin, ktery ptisobi do 10 az 15 min. Diuretika pro 1é¢bu akutnich hypertenznich
komplikaci u PE nejsou doporuc¢ovana, jejich pouziti je vyhrazeno napt. pro 1écbu plicniho
edému jako komplikace té¢zké preeklampsie. Neni — li mozné zvladnout hypertenzi uvedenou
1é¢bou, je indikovano ukonceni téhotenstvi. Jako prevence nastupu eklamptickych kieci i
jako mirny vazodilatator se pouziva tradi¢né magnézium v gramovych davkach v pribéhu
nékolika hodin, pfevazné intravenozné. Pfi podavani se doporucuje monitorovat jeho hladiny.
Nékteti neurologové doporucuji pii zndmkach hyperxicability a nebezpeci vzniku eklampsie
podavat Fenytoin jako antikonvulzivum. Lékem volby pfi néstupu kieci je Diazepam
podavany v davce 5 — 10 mg intraven6zné a dale 20 mg intramuskuldrné kazdych 6 h. Pokud
je lécba akutniho vzestupu tlaku Uspésna, je tieba se rozhodnout o dalSim postupu. Je tteba
déle kontrolovat TK bezpecnymi a t¢innymi antihypertenzivy. V t¢hotenstvi se k této 1écbé
pouZivaji zejména Metyldopa a P — blokatory. '°

1 ZWINGER, A.: Porodnictvi — prvni vydani. Praha: Galén, 2004. ISBN: 80-7262-257-9, str. 204, 205

'3 ZWINGER, A.: Porodnictvi — prvni vydani. Praha: Galén, 2004. ISBN: 80-7262-257-9, str. 205
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2 LEKARSKA ANAMNEZA A DIAGNOZY

2.1 LEKARSKA ANAMNEZA
RODINNA ANAMNEZA

Bezvyznamna.

OSOBNi ANAMNEZA
Klientka prodélala bézné détska onemocnéni, bézné tirazy. V roce 1993 absolvovala operaci

kolene. 24.08.2008 ji byl zaveden stent do pravé ledvinné panvicky pro hydronefrosu. Déle
prodélala uroinfekei v t€hotenstvi.

ALERGICKA ANAMNEZA

Léky neguje.

SOCIALNI ANAMNEZA

Pani Véra Zije s druhem Petrem ve spolecné domacnosti ve ctyfpokojovém byté v Praze na
Vinohradech.



GYNEKOLOGICKA ANAMNEZA

Pani Véra dochézi ke svému gynekologovi pravidelné, dvakrat ro¢né. Vaznéj$imi
gynekologickymi problémy nikdy netrpéla. (Ve chvili, kdy se s partnerem pokouseli pocit
dité, zjistili, Ze pfirozenou cestou to ani po dobé ro¢niho nechranéného styku nejde. Proto byla
1 se svym partnerem odeslana obvodnim gynekologem na specializované pracovisté
reprodukéni mediciny. Zde byli oba partnefi opakované vysetfeni. Vysledek spermiogramu
pana Petra byl v normé, tudiz problém Iékati shledali na stran¢ pani Véry, ptestoze nezjistili
zadnou objektivni poruchu). Asi 1 rok byla 1é¢ena pro sterilitu, jeji pfi¢inu se bohuzel
nedafilo zjistit. Vzhledem k veéku pani Véra absolvovala IVF + ICSI. Zakrok byl uspésny,
bylo potvrzeno té¢hotenstvi s dvojcaty. Poté dochazela na pravidelné gynekologické prohlidky
v ramci t¢hotenské poradny. T¢hotenstvi probihalo bez vyraznéjsich obtizi az do 7. mésice,
kdy klientka prod¢lala uroinfekci. Nasledné byly podavany ATB — Augmentin, byl zaveden
stent do pravého panvickového systému pro hydronefrézu. Celkové bylo téhotenstvi
pokladano za rizikové, jednak pro t€hotenstvi s dvojcaty po IVF, jednak byla klientka po
dobu 4 tydnl hospitalizovana pro partus prematurus imminens.

Menses ve 16 letech, cyklus pravidelny 28/5, téhotenstvi 1x (po IVF + ICSI), porod 1x —
sectio caesarea 5.10.2008 pro hrozici HELLP syndrom, potrat 0, hormonalni lécba pro
sterilitu.

NYNEJSI ONEMOCNENI

Pacientka byla dne 1.10.08 pieloZena z VFN, kde byla dlouhodobé hospitalizovana (4 tydny)
na oddéleni rizikového téhotenstvi pro preeklampsii s dvojcaty po IVF, pro hrozici pfed¢asny
porod na GP kliniku FNB pro akutni nedostatek JIPovych novorozeneckych ltizek ve VFN.
Grav. hebd. 33+3, gemini biamniati, bichoriati. Na Gynekologicko — porodnické klinice FNB
doslo k observaci stavu, postupnému zhorSovani laboratornich hodnot, k hypertenzi a
duSnosti. Dne 5.10.2008 byl proveden cisafsky ez pro obavy z rozvoje HELLP syndromu. Od
vecera 6.10. vystupniovana dusnost, hyposaturace, provedeno angio CT plic bez priikazu
plicni embolie, fluidothorax bilateralné€, edém plic, popisovéano v.s. po¢inajici ARDS. Po
konzultaci s hematologem pro konsump¢ni koagulopatii poddn Antitrombin 1000 j a 4
mrazené plazmy, Clexane 0,2 ml s.c. 4 24 hod. Rano 7.10. pro na oxygenoterapii neustupujici
dechovou tisen a objektivni hyposaturaci ptelozena na ARO RS FNB.

2.2 LEKARSKE DIAGNOZY

HLAVNI DIAGNOZY — AKUTNI RESPIRACNI SELHANI
SYNDROM RESPIRACNI TISNE DOSPELYCH



PREEKLAMPSIE V TEHOTENSTVI

OSTATNI DIAGNOZY — HYDRONEFROSA SE STRIKTUROU URETERU
VPRAVO

3 DIAGNOSTICKA PECE OD PRIJMU DO 5. DNE HOSPITALIZACE

3.1 ZAKLADNI FYZIOLOGICKE FUNKCE
Obéh: TK: 160/90, P: 102, EKG: SR (sinusovy rytmus), CVP: 13 cm

Dychani: spontdnni na oblicejové masce s PEEP 10 cm, + 8 1 O,, poslechovy nalez:
dychéni symetrické, oslabené, SpO, 96 %

Védomi: pii védomi, spolupracuje, GCS: 14

vvvvv

3.2 INVAZIVNI MONITORACE



Pti pfijmu byly klientce zavedeny invaze, jednak pro kontinualni monitoring (ptimy TK,

CVP, hodinova diuréza ), dale pro opakované arteridlni odbéry pro nutnost vySetieni

krevnich plynii.

= CZK (centralni Zilni katétr) — byl zaveden cestou véna subclavia 1. sin., klidny,
prachodny

= ARTERIALNI KATETR — byl zaveden do arteria radialis 1. dx., klidny,
prachodny

» PERMANENTNI MOCOVY KATETR - &islo 14

= PERIFERNI ZILNI KATETR - byl zaveden do LHK, kanyla klidna

3.3 LABORATORNI VYSETRENI

BIOCHEMICKE VYSETRENI KRVE

Tabulka ¢. 2

Ref.

Datum 7.10.2008 8.10.2008 | 9.10.2008 | 10.10.2008 | 11.10.2008 | hodnoty Jednotky

08:00 08:00
Hodiny 13:00 hod hod. hod 08:00 hod |08:00 hod
IONTY
natrium 132 134 133 135 135 135 - 145 mmol/I
kalium 5 4,3 4.1 4.4 4,7 3,8-53 mmol/l
chloridy 108 104 105 110 107 98 - 108 mmol/I
calcium 1,86 2-275 mmol/I
fosfor 1,22 0,7-15 mmol/l
magnésium 1,19 0,66 - 0,94 mmol/l
METABOLITY
bilirubin nesp.reakce |8 7 0- 20 umol/I
urea 4,48 2-75 mmol/l
kreatinin 88 95 83 75 69 35-100 umol/l
BILKOVINY
C - reakt.
protein 80,4 94 70,4 30,5 17,5 0-8 mg/|




celk. bilkovina |42 65 - 80 g/l
albumin 22 32-45 g/l
ENZYMY

AST 1,24 1,12 0,39 0-0,5 ukat/|
ALT 0,42 0,45 0,46 0,-0,55 ukat/|
ALP 1,94 2,04 1,7 05-2 ukat/|
GMT 0,26 0,28 0,24 0-0,6 ukat/|
amylaza 0,99 0,46 - 1,66 ukat/|
lipaza 0,05 0,35-1,12 ukat/|
HORMONY

kortizol 606,6 100 - 536 nmol/l
T3 0,87 0,32-5 nmol/l
T4 92,8 60 - 155 nmol/l
glykémie 4,49 4,09 4,41 4,8 4,6 3,0-6,0 mmol/I
clearence

kreat. 0,892 1,749 1,791 2,137 1,3-2,5 ml/s

Nedilnou soucasti diagnostiky u pacientli hospitalizovanych na
anesteziologicko - resuscita¢nim oddéleni je pravidelné sledovani vyse krevnich plynt. To
zejména z toho dlvodu, Ze vétSina pacientli vyzaduje oxygenacni terapii eventuelné
umélou plicni ventilaci.
Pro optimalni a pfesnéjsi stanoveni vyse krevnich plynti se pouziva odbér z arterialni krve.
Odbér se provadi pomoci specialni odbérové soupravy uréené ptimo pro vySetieni
krevnich plyni (ASTRUP).
Krev se odebird obvykle z a. radidlis na nedominantni koncetiné. Mén¢ ¢asto, pro daleko
vetsi riziko komplikaci (krvaceni. . .), se k odbéru uziva a. femoralis.
Pti odbéru se musi postupovat opatrné a Setrn¢, abychom nepropichli sténu artérie.Thned
po odbéru je nutné provést kompresi mista vpichu. Nejvyhodnéjsi je odbér ze specidlniho
uzavieného systému, ktery mame k dispozici, je-li u pacienta monitorovan piimy TK
(ABP = arterial blood pressure).
Odebranou krev je nutné bezprostfedné vySetfit ve specidlnim analyzatoru, je-li
k dispozici na oddé€leni, ptipadné je nutné stiikacku z krvi ulozit na led a co nejdiive
dopravit do pfislusné laboratote.
Jesté pred tim je nutné vyplnit Zddanku s identifikaénimi Udaji klienta, dale doplnit:

* mnozstvi hemoglobinu v krvi

* hematokrit

= télesnou teplotu

= %0,

prehled vySetieni Krevnich plyni (ASTRUP)

Tabulka €. 3

Datum 7.10. 8.10. 9.10. 10.10. 11.10. | ref.hodnoty | jednotky
08:00 08:00

Hodina | 13.00h. / 21:00h. | 08:00h. / 21:00h. hod. hod 08:00 hod

ph 7,476 | 7,511 7,492 | 7,526 7,483 7,467 7,473 7,36 -7,44

pCO2 |34/ 3,71 4,30 / 4,06 4,37 4,31 3,4 4,0-6,8 kpa




pO2 23,03 / 7,07 11,15 / 12,20 25,97 10,33 10,26 9,0-13,0 kpa
SpO2 (99,9 / 90,7 97,5 /98,4 99,9 96,5 96,7 97 -100 %
HCO3 |19/ 225 25,0 /25,5 24,8 23,6 18,9 22 - 26 mmol/I
SBC 22,3 | 251 26,7 | 27,8 26,5 25,2 22 22 - 26 mmol/l
BE -48 /-0,8 14/ 2,5 1,1 -0,4 -5 0+2 mmol/l
BB 25 /0,9 26/ 3,8 2,3 0,9 -2,9 0+2 mmol/l
BIOCHEMICKE VYSETRENI MOCE

* mo¢ chemicky — glukdza normdlni nalez, bilkovina 2, bilirubin negativni,

urobilinogen negativni, ph 7,0, krev 4, ketolatky negativni, nitraty negativni,
hustota 1,006
* mo¢ sediment — erytrocyty 2 a.j. 128 /ul, leukocyty 0 a.j. 17/ul, bakterie 4

a. J. , kulaté epitely 0 a. j. 1

SEROLOGICKA VYSETRENI
Serologicka vySetieni na lues:

= RPR test: negativni

= TPPA test: negativni

VIROLOGICKA VYSETRENI
= anti HIV 1,2 —negativni
= anti HbsAg — negativni
* anti Hev — negativni

HEMATOLOGICKE VYSETRENI KRVE

Krevni obraz

Tabulka ¢. 4

DATUM 7.10. 8.10. 9.10. 10.10. 11.10. | ref.hodnoty | jednotky
CAS 13.00 8.00 8.00 8.00 8.00
Leukocyty |[13,1 11,4 8,5 7,3 7.1 4.0-10,0 10 na 9/l
Erytrocyty |3,73 3,8 3,9 3,69 4,03 42-54 10 na 12/l
Hemoglobin | 113 119 123 116 125 120 - 160 g/l
Hematokrit | 0,334 0,348 0,365 0,339 0,373 0,370 - 0,460 |I/I
Trombocyty | 147 165 164 180 181 140 - 440 10 na 9/l

Koagulaé¢ni vySetieni
Tabulka &. 5
DATUM 7.10. 8.10. 9.10. ref. Hodnoty |jednotky
CAS 13.00. 8.00 8.00




QuickUv test 13,2 13,4 12,8 10.9-15,2 sekunda
INR 1,01 1,03 0,97 0,80-1,2

APTT 52,4 48,2 38,3 26,8 - 40,2 sekunda
Trombin.Cas 15 14,1 16,3 12,0 - 16,0 sekunda
fibrinogen 3,32 4,22 3,58 2,0-4,0 g/l

D - dimery pozitivni | pozitivni | silné pozit.

Antitrombin IlI 56% 71% 95% 81-123% %

MIKROBIOLOGICKE VYSETRENI

vySetieni ze dne 7.10.2008
= vytér z nosu — primokultivace : Staphylococcus epidermidis
= vytér z tonsil — primokultivace: normalni flora
= sputum — primokultivace : sterilni
= vySetfeni protilatek na legionellu : hrani¢ni titr

vySetieni ze dne 9.10.2008
= PCT =PROKALCITONIN - 0,70 v ng/ml, odbér PCT byl opakovan 10.10.2008 —

pozadovany vysledek nebyl dosud k dispozici.

3.4 OSTATNI VYSETRENI
EKG : fyziologicky nalez, SR (sinusovy rytmus), béhem hospitalizace natoceno 2 x.
RTG srdce a plic:

o vySetreni ze dne 7.10.2008 - hrudnik soumeérny bez patologickych zmeén. Srdce
dilatované. Velké méstnani v malém obéhu, plicni edém s oboustrannymi vypotky.
Transparence plicniho parenchymu oboustranné snizend. CZK zaveden zleva z VCS sin,
bez paravazace, bez PNO.

o vySetieni ze dne 9.10.2008 - ve srovnani s 8.10.2008 vyraznad progrese nadlezu, nové
nehomogenniho zastieni celého pravého hemithoraxu pri méstnani v malém obéhu
charakteru plicniho edému pri ARDS v kombinaci s fluidothoraxem bilaterdlné, vyraznéji
vpravo, kde se rozléva plastove az k apexu. Pretrvava zastreni v dolnim poli i



vievo.Srdecni stin dilatovén, aorta $tihla. CZK zaveden zleva VCS sin., bez paravazace,
bez PNO.

3.5 KONZILIA

GYNEKOLOGICKA KONZILIA

vySetieni ze dne 7.10.2008 - z porodnického hlediska priitbéh uspokojivy, prsy nalité,
bricho prohmatné, operacni rana klidna, nekrvaci. Doporucen Dostinex 2 tbl., pri
opakovani obtizi znovu podat.

vySetieni ze dne 8.10.2008 - prsa nalita bez zarudnuti, odstrikana cdstecné, laktace +/+ .
Rana klidnd, bez znamek hematomu, provedena toaleta rany, redony extrahovadny, sterilni
kryti. Bricho mekke, peristaltika poslechove +, deloha F p/2, lochia sanguinolentni,
doporucuji rektalni rourku, vyvdzat prsa, nyni naparit a odstrikat, pak ledovat, dale
Dostinex %> tbl a 12 hodin event. Perfalgan i.v. 3x 500 mg.

vySetieni ze dne 9.10.2008 - subjektivné se pacientka citi dobre, rana klidnda, prsa nalita,
odsato cca 10 ml z kazdé mammy. Doporucuji vecer posledni tbl Dostinexu, ledovat a
vyvdzat prsa.

vySetieni ze dne 10.10.2008 - status post S.C. pro hrozici HELLP syndrom a gemini po
IVF, dnes 5. pooperacni den. Subjektivné — dychani se zlepsilo, obcas pocit nedodychnuti,
peristaltika a vétry +, prsy nalité, moci vydatné. Objektivne — normalni kontakt, obehové
stabilni, afebrilni, dychd spontanné na zvihcovaci, bricho mekké, deloha se zavinuje —
fundus 2-3 prsty pod pupek. Lochia serosanguinolentni, sporad, operacni rana klidna, bez
zarudnuti, prsy jesté mirné tuzsi, ale bez zarudnuti ¢i zatvrdnuti.

Doporucuji jiz neodstrikavat, vyckat nastupu ucinku Dostinexu, event. provést elastickou
bandaz prsii. Nase kontrola dle potieby.

4 TERAPEUTICKA OPATRENI 1. — 3. DEN HOSPITALIZACE

4.1 OXYGENOTERAPIE

7.10.2008

inhala¢ni BIRD s obli¢ejovou maskou s PEEP 10 cm + 81 O, nebulizace 4 ml FR 4 3
hodiny

8.10.2008

o obli¢ejova maska s PEEP 10 cm, + 10 1 O, trvale, 4 2 hodiny moZno odpoc¢inout na 5
— 15 minut s obli¢ejovou maskou s 1210,



4.2 FARMAKOTERAPIE
I.V. APLIKACE

AUGMENTIN 1,2 g 4 6 hodin - /AMOXICILLINUM NATRICUM/ - ANTIBIOTIKU
Vedlejsi ucinky: priijem, nauzea, zvraceni, zavraté, bolesti hlavy, svédéni, koptivka
HELICID 40 mg 4 24 hodin - /OMEPRAZOLUM NATRICUM/ - ANTIULCEROZUM
Vedlejsi ucinky: bolest hlavy, priijem, zacpa, plynatost, svédéni, koptivka

NOVALGIN 1 ampule pfi bolesti max. 3 x denn¢ -/ METAMIZOLUM NATRICUM/ -
ANALGETIKUM

Vedlejsi ucinky: anafylaktoidni reakce — svédéni, zarudnuti, koptivka, dyspnoe, GIT obtize
PERFALGAM 500 mg i.v. 4 8 hodin -/ PARACETAMOLUM/ - ANALGETIKUM,
ANTIPYRETIKUM

Vedlejsi ucinky: neklid, precitlivélost, kardiovaskularni hypotenze, zvySeni jaternich
transamindz, trombocytopenie, leukopenie

S.C. APLIKACE

CLEXANE 0,4 ml 424 hodin -/ ENOXAPARINUM NATRICUM/ -ANTIKOAGULANS
Vedlejsi u€inky: krvaceni, trombocytopenie, koZni + alergicka reakce

P.O. APLIKACE

ACCUPRO 10 mg tbl 4 12 hodin - /QUINAPRILI HYDROCHLORIDUM/ -
HYPOTENZIiVUM

Vedlejsi ucinky: bolesti hlavy, zavraté, unava, nauzea, zvraceni, bolesti svalli
DIAZEPAM 10 mg tbl na noc - /DIAZEPAMUM/ - ANXIOLYTIKUM
Vedlejsi tcinky: spavost, inava, zavraté, bolest hlavy, porucha koordinace pohybt, zraku,
feci, alergické kozni projevy (svédéni, otok)

DOSTINEX 0,5 tbl 4 12 hodin -/ CABERGOLINUM/ - GYNEKOLOGIKUM
Vedlejsi ucinky: zastava tvorby mléka, pokles TK, zavrate, bolesti hlavy, bficha
GRANDAXIN 1 tbl 3 x denn¢ - /TOFISOPAMUM/ - ANXIOLYTIKUM
Vedlejsi ucinky: nevolnost, bolesti zaludku, svédéni, vyrazka

HYPNOGEN 15 mg tbl na noc - /ZOLPIDEMI TARTRAS/ - HYPNOTIKUM
Vedlejsi ucinky: zmatenost, halucinace, no¢ni mury, neklid

4.2.1 INFUZNI TERAPIE

7.10.2008 - CK: PLASMALYTE 1000 ml + MgSO4 20 % 1 a. + FSM 40 mg (1x 1000 ml)
- PK: PLASMALYTE 1000 ml rychlosti 42 ml/hodina

8.10.2008 - CK: PLASMALYTE 1000 ml + 30 ml KCL + MgS04 20 % 1 amp. + FSM 20

mg (2 x 1000 ml)

- PK: FYZIOLOGICKY ROZTOK 500 ml rychlosti 21 ml/hodina



9.10.2008 - CK: PLASMALYTE 1000 ml + 60 ml KCL + MgSO4 20% 1 amp. + FSM 10 mg
(1 x 1000 ml)

- PK: FYZIOLOGICKY ROZTOK 500 ml rychlosti 21 ml/hodina

4.2.2 TRANSFUZNI PRIPRAVKY
Pfi pfijmu, po konzultaci s hematologem, byly pro konzumpéni koagulopatii podany 4
mrazené plazmy.

4.3 DIETETIKA

Prvni den hospitalizace (7.10.2008) miZze klientka pouze opatrné pit, jinak mé zakaz
veskerého jidla. Nasledujici den jiz pfijem tekutin per 6s neni omezen, mize pit libovolné
podle chuti (slazeny ¢aj). Dale byl naordinovan CUBITAN 1 x denn¢ per 6s, klientka mtize
zkusit D €. 1 = kasovitd. (8.10. + 9.10.2008). Néasledujici dny se dietni opatfeni nezménilo,

4.4 POHYBOVY REZIM

Klientka ma naordinovén rezim €. 3 = klid na lizku. Dle ordinace 1ékate byla klientka ulozena
do polohy se zvySenou horni polovinou téla. Dale byla doporucena specialni fyzioterapie
(respiracni fyzioterapie) a aktivni RHB dle moznosti klientky, pasivni RHB a specialni
fyzioterapie byla provadéna rehabilitacni sestrou 2 x denné. Velky diraz byl kladen
pfedevsim na dechovou RHB pod dohledem rehabilitaéni sestry.

5 PRUBEH HOSPITALIZACE

ye

Pti pfijmu byly klientce zavedeny invaze. Pani Véra byla klidové dusna i na oxygenoterapii
10 — 12 1 O,, ob¢hové stabilizovana s hypertenzi, klinicky bez projevl krvaceni. Laboratorné
byla prokazéna mirna elevace jaternich testl, dale sniZzena hladina AT III a fibrinogenu. Na
RTG plic byl diagnostikovan fluidothorax bilat., intersticidlni plicni edém, v arterialnich
krevnich plynech byla patrnad hypoxemie, oxygenacni index odpovidal ARDS (méné€ nez 200).
Klientka spolupracovala bez problémii, na CPAP s obli¢ejovou maskou s PEEP 10 cm
dochazelo k postupnému zlepSovani krevnich plyni a subjektivné pocitované dusnosti. Byla



nasazena ATB terapie, ACEI a zastavena laktace. Po 3 dnech hospitalizace byla klientka
vycCerpand, depresivni, plactivd. Byla zahajena mirné sedace, s vyraznou dechovou RHB bylo
mozné nemocnou ponechat na oblicejové masce s vysokym priatokem O,. I kdyz klinicky
doslo k uspokojivému zlepSeni stavu i krevnich plynti, na RTG S + P 1 pfi velmi nizkém CVP
stale pfetrvaval obraz Sokové plice, proto byla nasazena nizka davka kortikosteroidu.

V dalSich dnech byla klientka v dobré kondici, vecer v§ak dochazelo k opakovanym
zachvatiim du$nosti spojenych s vykyvy TK a zhorSenim dusnosti. Tyto obtiZe postupné
ustoupily a klientka byla pfeloZena 14.10.2008 zpét na gynekologicky JIP FNB. V den
piekladu byla klientka plné pii védomi, dobfe spolupracovala, ladéni pacientky bylo dobré,
bez depresivnich stavill, nebyla klidové dusna a dychala spontanné bez oxygenoterapie (SPO,
94 — 95). Arterialni katétr, CZK, PMK byly zruseny 13.10.2008, ponechana byla pouze
periferni i.v. kanyla. '°

6 OSETROVATELSKA CAST

6.1 OSETROVATELSKA ANAMNEZA A HODNOCENI SOUCASNEHO STAVU

16 CHOROBOPIS PACIENTKY



KE 2. DNI HOSPITALIZACE

6.1.1 ZAKLADNI BIOLOGICKE POTREBY
DYCHANI

Klientka uvadi, ze pfedtim nez pfisla do jiného stavu, neméla nikdy zddné obtize s dychanim.
Poté, co otéhotnéla, taktéz neméla Zadné vyrazné potize. Ve tfetim trimestru té¢hotenstvi se
vsak zacala zadychavat pfi rychlejsi chlizi a pii vystupu do schodi. Pro zmirnéni téchto obtizi
dle potieby odpocivala, pro chlizi volila pomalejsi tempo. Pied ptichodem do nemocnice
nem¢éla klientka, dle svych slov, vyraznéjsi obtize. Mirné zadychavani, podle ni, zpisoboval
pokrocily stupeni t¢hotenstvi. Vyrazné dechové obtize, které se podle pani Véry projevovaly
pocitem nedostatku vzduchu a pocitem nedodychnuti, zacala klientka pozorovat az 1. den po
porodu dvojcat (6.10.2008).

Pro udavané obtize byla na JIP gynekologického odd¢leni opakované vySetfena a byla ji
nasazena maska s kyslikem. Vzhledem k tomu, Ze potize neustupovaly ani po nasazeni
kysliku, bylo ji oSetifujicim gynekologem sdéleno a vysvétleno, Ze ji bude nutné pro mozné
riziko zhorSovani dusnosti a celkového stavu pielozit na specializované pracovisté ARO

v ramci FNB.

Pani Véra mi prozradila, Ze rozhodnuti o piekladu na ARO ji velice vyvedlo z miry. OSetiujici
gynekolog ji vSak vysvétlil zavaznost stavu, veskerd mozna rizika a komplikace, které mohou
nastat, proto chapala, ze je to nezbytné.

Klientka je nekutacka. /1b/

Hodnoceni sou¢asného stavu:

Pozorovanim klientky usuzuji, Ze pani Véra je duSna 1 v klidu. Dycha spontanné na obli¢ejové
masce s PEEP 10 cm a pritokem 10 litrii O,. Saturace na této oxygenoterapii dosahuje hodnot
okolo 93 — 94 %. Dychani je nepravidelné, je patrné vyrazné dechové usili (zapojovani
pomocnych dychacich svall), klientka je zna¢né unavena a vycerpana. Pani Véra s ochotou
spolupracuje, av§ak rozhovor se snazim pfizptisobit jejim potfebam a moznostem (bez
oblicejové masky vydrzi ptiblizné 3 minuty). Frekvence dychéni je 24 dechii/ min. Rymu ani
kaSel nepozoruji, obcas si kychne. /1a/

HYDRATACE

Klientka se snazi dodrzovat pitny rezim. Doma vypije zpravidla 1,5 — 2 litry tekutin denné.
Uvadi, Ze béhem letnich mésici se jeji spotieba tekutin vyrazné zvySuje. Pitny rezim se



snazila dodrZovat 1 v pribéhu téhotenstvi, ale pfiznava, Ze v poslednim trimestru t€hotenstvi
pila o néco méng¢, nebot’ se ji chtélo ¢asto na malou stranu. Nejradéji pije neslazeny ovocny
¢aj, neperlivou vodu, piileZitostné také mineralku. Kéavu obvykle pije 2 x denné, béhem
téhotenstvi pouze rano. Alkohol pije zcela vyjimecné pouze pti zvlastnich ptilezitostech, ne
vsak vice jak 3 dcl vina. /1b/

Hodnoceni soué¢asného stavu:

Stupen hydratace se jevi jako priméteny. Nepozoruji extrémni suchost kiize, snizeny turgor
klze ani jiné projevy dehydratace. Pfi pfijmu tekutin je klientka relativné sobéstacna,
vyzaduje pouze mensi dopomoc pii nasazeni a uprave kyslikové masky. Vedle ltizka ma na
dosah ruky pfipraven stolek, na kterém je hrnek s br¢kem, ve kterém je neslazeny ovocny ¢aj.
Tento si pani Véra popiji dle libosti. Béhem dnesniho dne vypila 3 hrnky, coz odpovida 750
ml. /1a, 1b/

VYZIVA

Klientka méti 174 cm, vazi ptiblizné 70 kg, BMI = 23,12 /norma/. Svoji véhu hodnoti jako
pfiméfenou. Vzhledem k tomu, ze je par dnd po porodu, je se svou vahou spokojend. Béhem
t¢hotenstvi jedla vice ovoce a zeleniny, snazila se omezit kofenénda a nadymava jidla. Dale se
vyhybala rizikovym potravindm jako jsou nedovatena vejce, jatra, zrajici syry. Chut k jidlu se
ji béhem téhotenstvi vyrazné nezménila. Snizenou chut’ k jidlu uvadi pouze v souvislosti

s pooperacnim obdobim po cisafském fezu. Chut’ na jidlo neméla ani v pozdé€j$im obdobi

z diivodu dusnosti. Doma je zvykla jist pravidelné mensi porce. Z potravin preferuje bilé
maso, zeleninu, téstoviny. Nema rada rajcata, jinak sni téméf vSechno. Reduk¢ni dietu nikdy
nedrzela.

Sviij chrup hodnoti jako dobry, protézu nema, rovnatka nikdy nenosila. PotiZe s polykanim
ani kousanim nema. /1b/

Hodnoceni sou¢asného stavu:

Stav vyzivy se mi jevi jako pfiméfeny. Od dneSniho dne ma klientka naordinovanou dietu €. 1
= kaSovita. PfestoZe na jidlo neméla velkou chut, snédla k ob&du asi polovinu polévky a
bramborov¢ kase. Je schopna se najist sama, ale potfebuje dopomoc pti zmeéné polohy a vse
potfebuje pfipravit na dosah ruky. Enteralni ani parenteralni vyZzivu klientka nedostava, jako
doplnék stravy ji byl naordinovan Cubitan 1 x denné, ktery si pribézné¢ popiji. Potize

s kousanim ani polykanim nepozoruji. /1a, 1b/

VYPRAZDNOVANI



MOCENI - klientka uvadi, Ze vyrazngjsi problémy s mo¢enim nikdy neméla. V priibéhu
téhotenstvi vSak prodélala uroinfekci. Béhem té se objevily potize pti moceni jako péleni,
fezani, asté nutkdni na moceni. Nasledné ji byl zaveden stent do pravého panvickového
systému pro hydronefrézu (24.8.08). Pii hydronefroze a uroinfekci dostavala pani Véra
antibiotika (Augmentin), diky kterému se infekci podaftilo zvladnout.

Poté se jiz zadné obtize nedostavily. /1b/

DEFEKACE - pani Véra mi prozradila, Ze s vyprazdilovanim nema zadny problém. Na
stolici obvykle chodi jednou denné, vétSinou po ranu po vypiti ranni kavy. Pravidelnou stolici,
sidle svych slov, udrzuje také tim, Ze ji Casto mlécné vyrobky ( jogurty, zakysana mléka),
dale se snazi dodrzovat pitny reZim a konzumovat dostatek ovoce a zeleniny. Nadymani ji
obtézuje pouze piilezitostné po poziti nevhodnych potravin jako je zeli, lusténiny, vétsi
mnozstvi cibule atd.

Stolice miva normalni barvu a béZnou konzistenci. /1b/

Hodnoceni sou¢asného stavu:

Pti pfijmu byl klientce zaveden permanentni mocovy katétr z divodu vynuceného klidu na
lizku a pro moznost méteni hodinové diurézy. Barva moci je slamové Zlutd, pramérné
mnozstvi moci ¢ini 120 — 130 ml/ hod. Zavedeni permanentniho mo¢ového katétru snasi
klientka bez obtizi. /1a, 1b/

HYGIENA, PECE O KUZI

Doma je pani Véra zvykla sprchovat se 2 x denné, rano a vecer. Pfi potiebé&, zejména v letnich
mésicich 1 Cast&ji. O kizi je zvykla dikladné pecovat protoze ma kiizi nadmérné suchou. Kz
oSetfuje specialnimi télovymi mléky pro zvlasté suchou pokozku. V pribéhu téhotenstvi se
navic pravidelné¢ mazala ptipravky proti striim v nachylnych partiich téla.V t€hotenstvi ¢asto
trpéla svédénim pokozky, zvlasté po koupeli. Tyto obtize fesila Castéjsi frekvenci
promazavani. Oblicej si kazdy vecer odlicuje odlicovacim mlékem, vycisti ho pletovou vodou
a oSetii no¢nim hydrata¢nim krémem. Chrup si €isti pravidelné rano a vecer. /1b/

Hodnoceni soué¢asného stavu:

Béhem provadéni hygieny je pacientka caste¢né sobéstacna. Dle Barthelova testu zékladnich
vSednich ¢innosti je u klientky zavislost sttedniho stupné (45 bodl). Je schopna se umyt sama
pouze v mistech, kam doséhne. K Gplné samostatnosti ji brani jednak vynuceny klid na lizku,
dale mnozstvi invazivnich vstupti, pro které ma omezenou pohyblivost. Chrup si zvladne
vycistit bez obtizi sama, potiebuje pouze pfipravit toaletni potifeby na dosah ruky. Pani Véra
je Cista, upravena, nejevi zndmky zanedbanosti.

Celistvost klize je porusena invazivnimi vstupy a v podbfisku je patrna jizva po cisarském
fezu. Do dutiny bfi$ni jsou zavedeny 2 drény.

Vyrazku, opruzeniny ani Zzadné hematomy nepozoruji. /1a/

POTREBA SPANKU A ODPOCINKU



Pani Véra je zvykla spat ptiblizné 8 - 10 hodin denné. Problémy se spankem neuvadi. Usina
bez obtizi a vydrzi spat nerusené az do rana. Mirnéjsi obtiZze méla pouze v t¢hotenstvi,
zejména v poslednim trimestru, kdy ji ob¢as béhem noci budily pohyby déti. V priitbéhu dne
neni zvykla pospavat. Béhem t&€hotenstvi se vSak Casto citila unavend a pokud neméla
povinnosti, §la si po obédé na chvili zdfimnout. Pfed spanim si rada ¢te knihy, taktéZ ji nevadi
usinani u televize. Léky na spani nikdy neuZzivala. /1b/

Hodnoceni soué¢asného stavu:

Od kolegyn, které mély nocni sluzbu jsem se dozvédéla, Ze se pani Véra pfili§ nevyspala.
Usnula aZ né€kdy nad ranem. TotéZ mi potvrdila sama klientka. Vadil ji pfedevS§im ruch na
oddéleni, ktery je diky ,,alarmim* a béZnému provozu znacny. Klientka mi sdélila, Ze je
velmi unavena, citi se nevyspaléd a doufd, Ze deficit dospi alespon ¢astecné béhem dne.

Pani Véra vypadd unavené, ma kruhy pod o¢ima. /1a, 1b/

POTREBA TEPLA A POHODLI

Klientka preferuje optimalni teplotu v mistnosti. Dle svych slov neni ani ,,teplomilna“ ani
,»zimomiiva®“. Na spani ma radé¢ji chladno, doma spi u pootevieného okna.

Pro pani Véru je spanek velice dilezity, a proto si na spani pofidila kvalitni zdravotni
matrace. /1b/

Hodnoceni sou¢asného stavu:

Béhem hospitalizace na nasem oddéleni je pani Véra nucena dodrzovat absolutni klid na
lizku. M4 naordinovanou zvysenou polohu hlavy a trupu. Dle slov klientky ji ulozeni do této
polohy vyhovuje, protoze se ji Iépe dychd a ma moznost lepSiho pohybu v ramci liizka. Na
vyrazné nepohodli si nestézuje, urCity dyskomfort vSak zaznamenédva diky pfitomnosti
invazivnich vstupti a diky bolestem v podbfisku, které ji obtézuji zejména pii zméné polohy.
Za urcité nepohodli také oznacila nutnost mit na obliceji kyslikovou masku s PEEP , ktera je
pro maximalni efekt svého uc¢inku dosti t€sna. Matrace 1Gzka ji ne€ini zddné vyrazné;jsi obtize.
Teplota lizka je optimalni, nepocituje ptiliSné teplo ani chlad. /1a, 1b/

POTREBA BYT BEZ BOLESTI

Klientka uvadi, ze béhem svého zivota se s bolesti Casto nesetkavala. Prilezitostné¢ ji obtézuje
bolest hlavy a to pfedev§im v obdobi menstruace. Léky proti bolestem uzivd minimalné,
pouze v ptipadé, ze se ji bolest nedaii utlumit alternativnimi postupy jako jsou studené
obklady atd. Pokud je uZ nucena si n&jakou tabletu proti bolesti vzit, vétSinou sdhne po
Paralenu ¢i Ibalginu. Béhem t&€hotenstvi prodélala mocovou infekcei, kterd ji plisobila znacné
bolesti pfi moceni. Nasledn¢ ji byl zaveden stent do pravého panvickového systému pro
hydronefr6zu. Pani Véra mi sdélila, Ze zaznamendavala obcasné bolesti v oblasti zavedeného



stentu. Nejvice nelibé vSak nesla bolest v podbiisku, kterd byla zpisobena operaénim
zakrokem pfii cisafském fezu. Bolesti byly intenzivni zejména pifi vstdvani z lizka a pfi
defekaci. /1b/

Hodnoceni soué¢asného stavu:

Klientka uvadi bolest v podbiisku, kterd byla zptsobena opera¢nim zédkrokem (cisaisky fez).
Pani Véra reaguje bolestivé zejména pii provadéni hygieny, kde je s pomoci zdravotnického
persondlu nucena se otoCit z boku na bok, aby mohlo dojit k vyméné lozniho pradla a
k upravé lizka. Dale se intenzita bolesti zesiluje zejména pii kychani. Bolest je podle klientky
snesitelnd, na vizudlni analogové Skale ji hodnotila stupném ¢islo 5. /1a, 1b/

SEXUALNI POTREBY

Pani Véra vede bézny sexudlni zivot. Je heterosexudlné orientovana. Nikdy nebyla
promiskuitni, vzdy méla spiSe dlouhodobé vztahy. Nyni jiz 6 let Zije ve spolecné domécnosti
se svym druhem Petrem, se kterym je spokojena a konecné se ji splnilo velké pfani ,,mit
déti“./1b/

Hodnoceni souc¢asného stavu:
Momentaln€ je naprosto Stastnd, Ze se ji narodily dvé krasné a zdravé déti. Jeji nejvetsi

prioritou je v tuto chvili brzké uzdraveni, aby se mohla starat o své déti a plné se jim vénovat.
Jakékoliv sexualni potieby jsou pro ni v tuto chvili absolutné nepodstatné. /1b/

6.1.2 PSYCHOSOCIALNI POTREBY

POTREBA SOBESTACNOSTI

V bézném zivoté je klientka naprosto sobéstacnd. Se sniZzenou sobéstacnosti se setkala pouze
po porodu dvojcat, kdy ji den po cisafském fezu dopomahal oSetiujici persondl pfi vstavani
z lizka a s hygienou. /1b/

Hodnoceni sou¢asného stavu:

Klientka je ¢astecné sobé&stacna. Z diivodu vynuceného klidu na lzku, bolesti opera¢ni rany a
diky invazivnim vstuplm, které ji do jist¢ miry omezuji, vyZaduje dopomoc zejména pii
toalet€ a také pfi jidle. Je schopna se najist sama, sama si také vycisti chrup, ale vSe potiebuje
ptipravit na dosah ruky. /1a/



POTREBA BEZPECI A JISTOTY

Klientka se citi po psychické strance bezpecné a jist€¢ v domacim prostiedi. Velkou oporou je
pro ni zejména partner, ktery pfini stoji a podpoii ji za vS§ech okolnosti. /1b/

Hodnoceni sou¢asného stavu:

Na zakladé rozhovoru s pani Vérou jsem usoudila, Ze jeji potfeba bezpeci a jistoty byla
vyznamn¢ nabourdna. NejvEtsi obavy a strach v ni vyvolava zejména ,,nejistota”, jak to sni
vSechno dopadne. M4 velky strach o své zdravi, a to zejména proto, Ze je matkou dvou déti,
které jsou na ni absolutné zavislé. /1b/

POTREBA LASKY A SOUNALEZITOSTI

Pani Véra Zije se svym druhem, ktery je dle jejich slov jejim osudovym muzem. Kdykoliv a
ve vSem se na n¢j mize spolehnout, je ji oporou v naro¢nych zivotnich situacich, dava ji lasku
Pani Véra se t&és$i na okamzik, kdy bude moci svou lasku rozdavat nejen partnerovi, ale i svym
vytouZenym ratolestem. /1b/

Hodnoceni sou¢asného stavu:

Na zéklad¢ rozhovoru s klientkou jsem usoudila, Ze potieba lasky a soundlezitosti je v jejim
vSednim Zivoté plné saturovdna. Je tomu tak, zejména diky spokojenému partnerskému
vztahu. Je Stastnd, ze se ji narodily dvé zdravé déti. Nyni, diky hospitalizaci na naSem
oddéleni, vSak velice téZce nese odlouceni od svych déti. Mrzi ji, Ze o né¢ nemlze pecovat a
davat jim vSe potebné. Byt se ji velice styska, chape proc je tomu tak a spoléha se na dobrou
péci détskych sester na novorozeneckém oddéleni. /1b/

POTREBA SEBEUCTY A REALIZACE

Klientka se realizuje zejména ve své profesi. Pracuje jako administrativni pracovnice
v Ceském rozhlase. Prace ji bavi pfedevsim proto, ze pracuje v dobrém kolektivu a setkava se
spoustou zajimavych lidi. Prozradila mi, Ze po matetské dovolené by se na tento pracovni post
rada vratila. /1b/

Hodnoceni sou¢asného stavu:

Socialni role a diistojnost klientky jsou zachovany. Pani Véra se té§i na brzké uzdraveni, aby
se mohla plné realizovat v nové roli, ,,roli matefské“. /1b/



6.1.3 SPIRITUALNI POTREBY

POTREBA VIRY A VYZNANI

Pani Véra je ateistka. Dle svého vyjadieni neméla nikdy potiebu pfiklonit se k jakémukoliv
vyznani. /1b/
Hodnoceni soucasného stavu:

Vzhledem k tomu, Ze je pani Véra ateistka, neshledavam u klientky v této oblasti sebemensi
problém. Pani Véra mi sdélila, ze véfi pfedevs§im v dobro, spravedlnost a v sebe samu. /1a, 1b/



6.2 PLAN OSETROVATELSKE PECE

OSETROVATELSKA DIAGNOZA ¢&. 1
DUSNOST Z DUVODU ZAKLADNIHO ONEMOCNENI

CiL:
> zajistit dostatecné okyslic¢eni tkani
» obnovit u¢inné dychani
» klientka nebude jevit znamky cyanozy

PLAN PECE:

sledovat zakladni Zivotni funkce

ulozit klientku do vhodné polohy

podavat oxygenoterapii dle ordinace lékate

sledovat saturaci hemoglobinu kyslikem pomoci pulzni oxymetrie

sledovat barvu kiize, zmény dychéani

sledovat laboratorni hodnoty krevnich plynt

sledovat reakce klientky, je-li zadychana, chvéji-li se ji prsty (projevy hyperventilace)
vysvétlit klientce, ze duSnost 1ze 1épe zvladnout prohloubenim dechu a prodlouzenim
vydechu

nacvik dechové rehabilitace, zdiraznit jeji vyznam

YV VVVVVVVY

REALIZACE: V den ptijmu byla klientka oSetfujicim personalem uloZena do zvySené
polohy dle ordinace 1ékate k usnadnéni maximalni inspirace. Vitalni funkce jako je TK, pulz,
dychéni, SpO; byly sledovany prosttednictvim kontinudlni monitorace. Nasledn¢ byla
klientce odebrana krev z artérie radidlis pro stanoveni hodnot krevnich plynti. Na zékladé
tohoto vySetfeni pfedepsal sluzbu majici I€kat adekvatni oxygenoterapii. Klientka byla
napojena na zvlhcovac s oblicejovou maskou s PEEP 10 cm. Zpoc¢atku byl pritok kysliku
nastaven na 10 — 12 litrdi, v prib&hu hospitalizace byl ménén dle aktualni potieby. Laboratorni
hodnoty krevnich plynt byly sledovany v pravidelnych intervalech, minimalné dvakrat denn¢,
rano a vecer. Pani Véra spolupracovala bez obtizi. U klientky jsem pravidelné sledovala
fyziologické funkce, veSkeré abnormalni hodnoty jsem ihned hlasila 1ékafi. Kontrolovala
jsem, zda nedochézi ke zménam dychani, barvy kize a projevim hyperventilace. Klientku
jsem upozornila na mozZnost lepSiho zvladnuti dusnosti prohloubenym dychanim a
prodlouzenim vydechu. Ve spolupraci s rehabilitacni sestrou jsem poucila klientku o
dilezitosti vyznamu dechové rehabilitace a zapojila ji do jejiho nacviku. Vedle lazka jsem ji
ptipravila nafukovaci rukavici a béhem dne ji aktivné vyzyvala k jejimu uZivani.



HODNOCENI: Cil byl splnén. U klientky bylo prostiednictvim terapie a dalsich intervenci
obnoveno t¢inné dychani. Dle moznosti byla zajiSténa adekvatni oxygenace a nedoslo
k rozvoji cyanozy.

OSETROVATELSKA DIAGNOZA ¢&. 2
AKUTNI BOLEST V SOUVISLOSTI S OPERACNIM VYKONEM

CIL:
» u klientky dojde ke zmirnéni bolesti do 2 dnil
» klientka bude rozumét ptivodu vzniku bolesti
» u klientky budou aktivné sledovany bolestivé projevy se zamétenim na tcinky
analgetik

PLAN PECE:
» aktivné se dotazovat na vyskyt bolestivych pocitl — kdy vznikaji, doba trvani,
intenzita bolesti, lokalizace a Sifeni
monitorovat bolest, zaloZit analgeticky list
aktivné vyhledavat vhodné polohy ve spolupraci s klientkou
informovat klientku o tlevové poloze, prevenci bolesti (komprese rany pii otaceni,
zméné polohy)
aplikace analgetik, sledovani jejich uc¢inku
sledovat mimiku klientky v pribéhu dne a pii vyskytu bolesti
sledovat vitalni funkce v obdobi trvani bolesti
seznamit klientku s kazdym oSetfovatelskym vykonem a pfedem upozornit na moznost
vzniku bolesti
pifi méfeni intenzity bolesti pouzivat méfitko pro bolest - VAS
vyzvat klientku, aby sama urcila miru své bolesti, veSkeré udaje zaznamenat do
analgetického listu

VV VVVV VVYVY

REALIZACE: V den ptfijmu byl u klientky zalozen analgeticky list, do kterého byly

v pravidelnych intervalech zaznamenavany aktudlni projevy bolesti. Klientka byla uloZena do
zvysené ulevové polohy. Dle ordinace 1ékare byly oSetiujici sestrou podavany analgetika
vcetné sledovani jejich ucinku (Perfalgam 500 mg i.v. & 8 hodin). V prubehu dnesniho dne
(8.10.08) jsem se snazila klientce objasnit pficinu vzniku bolesti. Aktivné jsem se dotazovala,
kdy se bolest nejvice vyskytuje, jaka je jeji intenzita a lokalizace. Béhem provadéni ranni
hygieny, kdy byla klientka nucena otocit se z boku na bok jsem u ni zaznamenala bolestivou
grimasu. Vyzvala jsem ji, at’ ur¢i misto bolesti. Pani Véra uké4zala na oblast bficha a celého
podbfisku. Zeptala jsem se ji, zda je bolest snesitelna ¢i nikoliv. Na VAS pani Véra urcila
stupen Cislo 5 = stfedni bolest. Poté m¢ pani Véra pozadala, zda bych ji mohla navic
aplikovat injekci, kterou ma podle potieby naordinovanou lékafem (max. 3 x denné).
Aplikovala jsem ji tedy 1 ampuli Novalginu i.m. a chvili poc¢kala na nastup acinku léku.
Béhem kratké pauzy jsem klientku informovala , Ze pfi zméné polohy, hygiené a kasli by
byla pro zmirnéni bolesti vhodna komprese rany. Poté jsme dokoncily toaletu. Pfed kazdym
oSetfovatelskym tikonem jsem klientku upozornila, at’ si stla¢i ranu a soucasn¢ jsem se
dotazovala na vnimani bolesti. Béhem oSetfovani pacientky jsem monitorovala projevy
bolesti, jeji intenzitu, lokalizaci, fyziologické funkce v obdobi trvani bolesti a t¢inek



analgetik. Dotazovala jsem se, zda je poloha klientky vyhovujici, pravidelné jsem méfila
intenzitu bolesti na VAS a v§e jsem zaznamenavala do pfislusné dokumentace.

HODNOCENI: Cil byl splnén, u klientky doslo ke zmirnéni bolesti. Bolest byla sniZena
béhem dvou dnil. Na VAS urcila klientka stupeni ¢islo 2 = mirna bolest. Klientka pochopila
pri¢inu vzniku bolesti, v pravidelnych intervalech byly sledovany projevy bolesti véetné
ucinku analgetik.

OSETROVATELSKA DIAGNOZA & 3

ZMENY FYZIOLOGICKYCH FUNKCI (TK) V DUSLEDKU ZAKLADNIHO
ONEMOCNENI

CiL:
» udrzet TK v normalnim rozmezi pod 140 torr

PLAN PECE:
» pravideln¢ sledovat fyziologické funkce vcetné TK a zaznamenavat do ptislusné
dokumentace
podavat antihypertenziva dle ordinace 1¢kate
sledovat Gi¢innost a vedlejsi G€inky podavanych lékt
monitorovat TK také béhem toalety a dalSich vykont
kontinudln¢€ méfit a zaznamenavat hodnoty ABP(arterial blood pressure)
abnormalni hodnoty TK ihned nahlasit 1¢kafi
udrzovat fyzickou i psychickou pohodu klientky

YVVVYVYYVY

REALIZACE: Béhem piijmu byla klientka napojena na kontinudlni monitoraci vSech
zékladnich vitalnich funkci véetné TK. Bylo nato¢eno EKG. Nejprve byl cca 1 hodinu méfen
pouze nepiimy TK pomoci manzety. Po zavedeni vSech dilezitych invazivnich vstupt byla
klientce kanylovana arteria radidlis pro métfeni pfimého TK (ABP = arterial blood pressure).
Opakované byly naméfeny hodnoty systolického TK v rozmezi 150 — 170 torr. Na zakladé
tohoto zjisténi byly lékafem naordinovany antihypertenziva. Hodnoty TK byly nepfetrzité
sledovany a v pravidelnych intervalech (4 1 hodinu) zaznamenavany do dokumentace.
Abnormalni hodnoty byly ihned telefonicky konzultovany se slouzicim lékatem.

Béhem mého osetfovani se hodnoty systolického TK pohybovaly v rozmezi (120 — 150 torr).
Za urcitych okolnosti dochédzelo k dekompenzaci TK, zejména pfi ranni toaleté, bolestivych
projevech a vecernich tzkostech. Klientku jsem informovala o tom, Ze pro stabilizaci TK je
nutnd také psychicka pohoda, ze jakékoliv rozruSeni mize vést ke zvySeni TK. V ramci
poskytované péce jsem u klientky pravidelné monitorovala a zaznamenavala fyziologické
funkce, podéavala hypotenziva dle ordinace Iékate, sledovala jejich i€¢innost véetné vedlejSich
ucinkd. O hodnotach TK mimo normalni rozmezi jsem ihned informovala lékate.

HODNOCENI: Cil byl splnén &aste¢nd. Krevni tlak se nepodatilo udrzet v normalnim
rozmezi kontinualngé. ZvysSené hodnoty TK nad 140 torr se pfilezitostné vyskytovaly 1 nadale



(zejména béhem ranni toalety a pfi izkosti). Pfesto byl efekt predepsané 1écby pro 1ékate
dostacujici.

OSETROVATELSKA DIAGNOZA &. 4

DEFICIT SEBEPECE Z DUVODU VYNUCENE IMOBILIZACE

CiL:
> zajistit kompletni oSetfovatelskou péci
» zamezit vzniku dekubitt
» aktivizovat klientku v béznych dennich ¢innostech v ramci danych omezeni

PLAN PECE:

zjistit stupen sobéstacnosti

zajistit vhodnou polohu

ptipravit veSkeré pomticky na dosah ruky

hygienickou péci provadét 2 x denné

prevence dekubitli — polohovani, pouzivani antidekubitarnich pomiicek
aktivné zapojovat klientku do nacviku béznych ¢innosti

kontaktovat fyzioterapeuta

YVVVVYVYYYVY

REALIZACE: Po pfijeti na naSe odd¢leni byla pani Véra uloZena na polohovaci lazko, které
je vybaveno specialni antidekubitarni matraci. Pro umoznéni maximalni inspirace bylo
zahlavi liZka déno do zvySené polohy. Lékat poucil klientku o dodrZzovani absolutniho klidu
na lizku. Vedle postele byl klientce pfipraven stolecek s veskerymi nutnymi pomutckami a
cajem. Hygienické péce na nasem oddéleni se provadi 2 x denné, rano a vecer. Sou€asné je
zajiSténa kompletni vymeéna lozniho pradla.

Pti sbirani oSetfovatelské anamnézy jsem u klientky zjiSt'ovala stupeni sobéstacnosti. Na
zakladé mého dotazovani a pozorovani jsem dosla k zavéru, Ze klientka je ¢astecné
sobéstacnd. U pani Véry jsem provedla Bartheliv test zékladnich vSednich ¢innosti

s vysledkem 45 bodi, coz odpovida zavislosti stiedniho stupné.

Bé&hem mého oSetfovani jsem u klientky zajistovala kompletni oSetfovatelskou péci.
Sezndmila jsem ji s nutnosti véasné mobilizace v rdmci danych omezeni a s nutnosti
spoluprace pfi vSech provadénych Cinnostech. Pti toaleté se pani Véra citila slaba a unavena.
Zvladla si umyt oblicej a horni polovinu téla, poté se citila vyCerpand, proto jsem zbytek
toalety provedla sama. S pomoci sanitafe jsem zajistila vyménu lozniho pradla. Behem
otaceni z boku na bok jsem zkontrolovala stav klize a fadn¢ ji promasirovala. Klize nejevila



zadné zndmky otlakl ani opruzeni. Po celou dobu toalety jsem pozorovala vitalni funkce,
zejména TK, pfi toaleté doslo k jeho docasnému vzestupu. Po dokonceni toalety se TK brzy
normalizoval. Po provedené toaleté se klientka citila unavena, ale udavala dobry pocit
,,Cistoty®“. Na zaklad¢€ ordinace 1ékate byl jiz v pfedeslé sluzbé kontaktovan fyzioterapeut,
ktery za pani Vérou dochéazel béhem celé hospitalizace 2 x denné.

HODNOCENI: Cil byl splnén. U klientky byla provadéna kompletni oSetfovatelska péce,
diky které nedoslo ke vzniku dekubitii. V rdmci danych omezeni byla pani Véra aktivné
zapojovana do béznych dennich ¢innosti.

OSETROVATELSKA DIAGNOZA &. 5
NESPAVOST V DUSLEDKU HLUKU NA ODDELENI
CiL:

» klientka bude chapat priciny, které zptisobuji poruchy spanku (nespavost)
» klientka bude konstatovat zlepseni svého spanku

PLAN PECE:
» zjistit rizikové faktory zpuisobujici poruchy spanku
» eliminovat rusivé podnéty z okoli, pokusit se umistit klientku na samostatny box
» zajistit vhodnou polohu pro spanek
» nerusit zbytecné spanek klientky
» naucit relaxacni cviceni
» aktivné se dotazovat na pocity vyspani, unavy ¢i vycerpanosti
» sledovat somatické projevy ospalosti a inavy — poklesnuti vicek, kruhy pod ocima,
usinani béhem dne
» pozorovat projevy nalady — podrazdénost, agresivita, Gizkost, apatie
» aktivizovat klientku béhem dne
» aplikace hypnotik dle ordinace 1ékate
» sledovat zadouci a nezadouci ucinky 1€kt véetné zapisu do dokumentace
» sledovat vyvoj poruch spankového rezimu
» pecCovat o odstranéni bolesti — viz. oSetfovatelska diagnoza ¢. 2

REALIZACE: Béhem sbirani oSetfovatelské anamnézy jsem u klientky shledala poruchu
spanku, projevujici se nespavosti, unavou a pocitem nedostatecného odpoc¢inku. Na zéklad¢
rozhovoru s klientkou jsem se dozvédé€la, ze nekvalitni spanek méla jiz behem prvni noci
stravené na nasem odd¢leni. Rusil ji béZzny provoz, svétlo, hluk, prace sester a neustalé
,.vyzvanéni alarmt“. Klientka poZzadala lékare, jestli by ji nemohl dat néjaky 1€k na spani. Na
zéaklad¢ ordinace 1ékafte ji byla oSetiujici sestrou podana tableta Diazepamu 10 mg. Teprve
poté se pani Véfe podatilo usnout. Klientka se vzbudila okolo 5.30, kdy u ni sestra provadéla
ranni ordinace véetn¢ méfeni télesné teploty.

Béhem mého oSetfovani jsem se snazila u klientky provést veskeré intervence dle
stanoven¢ho planu oSetfovatelské péce. Aktivné jsem patrala po faktorech, které negativné



ovliviiuji jeji spanek, dotazovala jsem se na pocity unavy, nevyspani. Nendpadné jsem se
snazila registrovat somatické projevy ospalosti. Klientku jsem opakované pfistihla, jak zyva a
podiimuje v prib¢hu dne. Ve chvili, kdy byla pani Véra vzhtiru, jsem se ji snazila vysvétlit,
ze by bylo dobr¢, aby pies den tolik nepospavala a byla vice aktivni. Nabidla jsem ji
zapujceni Casopisti a moznost sledovani televize. Klientka si zvolila televizi, na kterou se
vydrzela divat pfiblizn¢ dvé hodiny. Za nejduilezitéjsi intervenci jsem povazovala nutnost
informovat I¢kafe o poruse spanku, kterou jsem u klientky shledala. Nasledné jsem ho
pozadala, zda by nebylo mozné klientku pfesunout na samostatny box, kde by nebyla tolik
rusena. Lékar souhlasil, ale z divodu své velké zaneprazdnénosti vlivem akutniho piijmu se
toto realizovalo az o den pozd¢ji. Nésledujici noc doslo k uspokojivéjSimu spanku, presto
vsak spanek dle klientky nebyl dostacujici. Na zéklad¢ tohoto zjisténi pfistoupil 1ékat ke
zméné medikace a naordinoval klientce siln€j$i hypnotikum — Hypnogen 15 mg tbl.

HODNOCENI: Cile bylo dosazeno ¢astecné. Klientka chapala piginy obtizi, aviak
konstatovala pouze ¢astecné zlepSeni spanku.

OSETROVATELSKA DIAGNOZA &. 6

PORUCHA MOCENI Z DUVODU ZAVEDENI PERMANENTNIHO MOCOVEHO
KATETRU

CiL:
» klientka bude chapat diivody zavedeni mocového katétru
» zamezit vzniku mocové infekce
» dosahnout fyziologického zptisobu vyprazdiovani moc¢i

PLAN PECE:
» pravidelné peCovat o permanentni mocovy katétr — sledovat prichodnost mocového
katétru
sledovat vzhled moce — barvu, piimési
sledovat ptijem + vydej dle ordinace 1ékare
vyméinovat mocovy katétr 1 x za 14 dni, v ptipad€ potieby i Castéji
vyméiovat sbérny systém na mo¢ 1 x za 24 hodin
pravidelné odebirat moc¢ dle ordinaci Iékate
pravidelné a peclivé vSe zapisovat do dokumentace
zajistit intimitu pti manipulaci s katétrem a pii hygien¢ genitalii

YVVVVYVYYVY

REALIZACE: Béhem piijmu byl klientce zaveden permanentni mocovy katétr a sestrou ji
byl objasnén diivod zavedeni. Vykon probéhl bez komplikaci.

V pribéhu celého oSetfovani jsem u klientky provadéla veskeré intervence dle naplanovaného
postupu. Pravideln€ jsem pecovala o mocovy katétr, sledovala jeho priichodnost, métila
hodinovou diurézu a v§e nalezit¢ zapisovala do ptislusné dokumentace. Kazdy den jsem
provadéla vyménu sbérného systému a vSechny odbéry moce dle ordinace I€kate. U vSech
ukonil jsem postupovala dle aseptickych zasad. Odbéry na biochemické vysetieni byly
provadény 1 x za den, vzdy rano. Vzorek moce na mikrobiologické vySetieni byl odebiran

v pravidelnych intervalech v pondéli, stfedu a patek.



Béhem veskeré manipulace s mo¢ovym katétrem vcetné hygieny intimnich partii jsem se
snazila zajistit klientce dostatecnou intimitu.

Permanentni mocovy katétr byl klientce odstranén az v zavéru hospitalizace 13.10.08, poté se

klientka spontanné vymocila do podlozni misy.

HODNOCENI: Naplanovaného cile bylo dosaZeno. Klientka pochopila diivody, které vedly
k zavedeni permanentniho moc¢ového katétru. K rozvoji mocové infekce nedoslo, veskera
mikrobiologickd vySetfeni moce byla sterilni. Fyziologického zplisobu vyprazdiovani moce
bylo taktéz dosazeno, byt v samotném zavéru hospitalizace na naSem oddéleni.

OSETROVATELSKA DIAGNOZA &7

MOZNOST VZNIKU PLICNICH A TROMBEMBOLICKYCH KOMPLIKACI
V DUSLEDKU IMOBILIZACE

CIL:
» u klientky nedojde k rozvoji plicnich ani trombembolickych komplikaci
PLAN PECE:
» informovat klientku o moznych komplikacich v disledku imobilizace
» aktivné se dotazovat na subjektivni obtize klientky — bolest na hrudi, kasel, izkost,
vykaslavani sputa, snadnost odkaslavani, bolesti v lytkach
» sledovat fyziologické funkce — TK, TT, D, PULZ (kvalita, frekvence), poslouchat
vedlejsi dechové fenomény
» provadét poklepové a vibracni masaze
» nabadat klientku k odkaslavani
» zajistit Fowlerovu polohu na lazku + 45 stupni
» kontaktovat fyzioterapeuta
» zahajit nacvik dechové RHB (nafukovat rukavici, prohloubené dychani)
» aktivni i pasivni RHB (v¢etné procviCovani plantarni flexe, jizda na kole)
» provadét bandaze DK pomoci elastickych puncoch v ramei prevence
trombembolickych komplikaci
» podavat antikoagulancia dle ordinace 1ékate
» sledovat vedlejsi ucinky podavanych 1éka

REALIZACE: V prib¢hu 1. dne hospitalizace byla klientka uloZena do zvySené Fowlerovy
polohy a soucasné byla zah4jena monitorace zakladnich Zivotnich funkci. Béhem své sluzby
jsem klientku informovala o moznych komplikacich, které by mohly nastat vlivem



dlouhodobého pobytu na lizku. Pfi této ptilezitosti jsem pani Véru vyzvala, Ze pokud by
pocitovala jakékoliv obtize (bolest na hrudi, atd.), aby mi tuto skutecnost neprodlené
oznamila. I pfes tuto vyzvu jsem se klientky v pravidelnych intervalech aktivné dotazovala,
zda nezaznamenala néjaké potize. Po dobu mého oSetfovani jsem u klientky provadéla
poklepové a vibra¢ni masaze a nabadala ji k aktivnimu odkaslavani. Po dohodé¢ s lékafem
jsem kontaktovala fyzioterapeuta. Béhem hospitalizace klientky na naSem oddéleni, dochazel
za pani Vérou 2 x denné. Pod dohledem fyzioterapeuta byl u klientky zahdjen aktivni nacvik
dechové RHB vcetné aktivni i pasivni RHB. Po rehabilitaci jsem pani Vére opétovné
zdiiraznila vyznam aktivni i pasivni RHB a vyzvala ji k tomu, aby si je$t€ navic nékolikrat
denné nafukovala rukavici, procvicovala plantarni flexi a jizdu na kole. V ramci piedchédzeni
vzniku trombembolickych komplikaci byly klientce v den pfijmu provedeny bandaze DK
pomoci elastickych puncoch. Soucasné byla lékarem preventivné naordinovana
antikoagulacni terapie — Clexane 0,4 ml s.c. 1 x denné. Tato terapie byla klientce podavéana po
dobu celé hospitalizace na odd¢leni ARO. Pribézné byly sledovany vedlejsi t€inky podavané
antikoagulacni terapie.

HODNOCENI: Cil byl splnén. U klientky nedoslo k rozvoji plicnich ani trombembolickych
komplikaci.

OSETROVATELSKA DIAGNOZA ¢&. 8

POTENCIQNALNi RIZIKO VZNIKU INFEKCE V DUSLEDKU ZAVEDENI
INVAZIVNICH VSTUPU (PZK, CZK, AK)

CiL:
» u klientky nedojde ke vzniku infekce
» klientka bude tolerovat invazivni vstupy

PLAN PECE:

informovat klientku o nutnosti zavedeni invazivnich vstupti

dodrzovat aseptické postupy pii zavadéni, manipulaci a oSetfovani invazivnich vstupt
pouzivat ochranné pomucky (rukavice, rousky)

sledovat okoli invazivnich vstupli

pravidelné kontrolovat prichodnost i.v. kanyly, misto vpichu a jeho okoli (zarudnuti,
otok, bolestivost)

pozorovat mistni znamky infekce véetné té€lesné teploty

sledovat funk¢énost invazivnich vstupl (zalomeni katétru, nepriichodnost)

dbat na pravidelnou vymeénu a pravidelné pfevazy invazivnich vstupt

podavat veskeré 1¢éky a infze za ptisné sterilnich podminek

dbat na prevenci vzniku vzduchové embolie

VVVVY VVVVYVY

REALIZACE: Pii ptichodu na nase pracovisté byla klientka oSetfujicim lékafem sezndmena
s nutnosti zavedeni jednotlivych invazivnich vstupt. Lékat pani Véfe objasnil, Ze tyto
intervence je nutné provést jednak z diagnostickych, jednak z 1écebnych divodii. Vysvétlil ji,
ze arteridlni katétr slouzi pro kontinudlni monitoraci krevniho tlaku, coz je u pani Véry
zasadni. Déle ji upozornil, Ze vyhoda tohoto systému tkvi v moZnosti opakovanych
bezbolestnych odbérti tepenné krve, ktera slouzi pro analyzu krevnich plyni. Jejich vysledky



jsou nezbytné pro stanoveni adekvatni kyslikové terapie. Jako dlivod pro zavedeni centralniho
zilniho katétru uvedl moznost aplikovat velké mnoZzstvi infuznich roztokli soucasné, a
moznost méfeni centralniho Zilniho tlaku, ktery vypovida napt. o mnozstvi tekutin

v organismu. Periferni Zilni katétr je ur€en pro udrzovaci infazi, eventuelné pro podavani
krevnich derivati. Soucasné byla obeznamena s komplikacemi, které tyto zasahy mohou
pfinést. Po diikladné edukaci byly za ptisné€ aseptickych podminek zavedeny invazivni
ptistupy. Zakroky prob&hly bez komplikaci. Pfi peCovani o invazivni vstupy jsem j4 i ostatni
oSetfujici personal postupovali dle aseptickych zasad. Centralni Zilni katétr byl pfevazovan 1
x za 24 hodin oSetiujicim l¢kafem za asistence sestry. Ja sama jsem byla pfitomna u ptevazu 4
krat. Lékat vstup dikladné odezinfikoval, zkontroloval funkénost katétru a sledoval, zda
nedoslo k jeho zalomeni ¢i povytazeni. Pozoroval misto vpichu, zndmky infekce a na zavér
provedl sterilni kryti. Arteridlni katétr byl pfevazovan stejnym zptisobem, 1 x za 24 hodin. Pfi
osetfovani periferni i.v. kanyly jsem postupovala dle oSetfovatelského standardu a dbala
veskerych zasad asepse. Pfi manipulaci s kanylou jsem vzdy pouzivala ochranné rukavice a
desinfekci. Zbyte¢né jsem nezasahovala do i.v. pfistupu, pouze pii aplikaci 1€k, infizi a pti
vymeéné infuzniho setu. Sledovala jsem misto vpichu, projevy potencionalni infekce, zda
nedochazi k paravendzni aplikaci 1€kl a infize. Pani Véry jsem se pravidelné tazala, zda
nepocituje bolestivost ¢i jiné neptfijemné pocity v diisledku zavedeni kanyly.

HODNOCENI: Cile bylo dosazeno. U klientky nedoslo k rozvoji infekce, piftomnost
invazivnich vstupl tolerovala bez vétSich obtizi.

OSETROVATELSKA DIAGNOZA &. 9

POTENCIONALNI RIZIKO PORUgoENi KOZNI INTEGRITY Z DUVODU
OPERACE, INVAZIVNICH VSTUPU A VYNUCENE IMOBILIZACE

CiL:
» klientka bude mit neporusenou, dostatecné prokrvenou a hydratovanou kazi
» ke zhojeni operacni rany dojde bez komplikaci
» u klientky nedojde ke vzniku dekubitt

PLAN PECE:

sledovat stav vyzivy, hydratace

zhodnotit stav vyzivy kliZe a stupei rizika vzniku prolezenin

kontrolovat denné kizi klientky hlavné v postizenych a predilekénich mistech
sledovat proces hojeni ran

udrzovat okoli rany, invazivnich vstupi v Cistoté a suchu prostfednictvim
pravidelnych ptevazi

dodrzovat zasady asepse pii oSetfovani

zajistit dostatecnou hydrataci klientky, sledovat bilanci tekutin

provadét polohovani klientky, dbat na jeji v€éasnou mobilizaci

udrzovat ktzi i ldzko v Cistoté

zajistit edukaci fyzioterapeutem

VVVVY VVVVY

REALIZACE: Klientka byla uloZena na specialni antidekubitarni lazko. Pfi sbirani
oSetfovatelské anamnézy jsem zjistila, Ze klientka ma spiSe sussi kiizi i v béZném Zivote.
Proto jsem u pani Véry zhodnotila riziko vzniku dekubitii. K hodnoceni jsem pouzila



hodnotici §kalu dle Nortonové. V celkovém souctu jsem dosla ke 24 bodiim, coz odpovida
zvySenému riziku vzniku dekubitti. Na zakladé tohoto zjisténi jsem se snazila své intervence
zaméfit tak, aby doSlo k co nejefektivnéjsi prevenci. Béhem oSetfovani jsem postupovala dle
stanoven¢ho planu. V rdmci piedchazeni vzniku dekubiti jsem u pacientky pravidelné
kontrolovala predilekéni mista, zvlasté pti provadéni toalety. Kiize nejevila zadné znamky
otlakt ani dekubitti. Po dikladném omyti a osuSeni jsem pokozku fadné promasirovala. Pani
Véru jsem v pravidelnych intervalech mirné natocila na bok. Po dohodé¢ s oSetiujicim 1¢katem
jsem kontaktovala fyzioterapeuta, ktery za klientkou dochazel v priibéhu celé hospitalizace 2
x denné. U pani Véry provedl néalezitou edukaci, vysvétlit ji nutnost véasné mobilizace a
dulezitost aktivni i pasivni rehabilitace véetné rehabilitace dechové. Poté s klientkou
pravidelné provadél potiebna cviceni. V ramci oSetfovatelské péce o operacni ranu jsem
kazdy den méla moznost sledovat proces hojeni rany. To zejména diky zodpoveédné péci
1ékart, ktefi denné ptivolali gynekologické konsilium ke zhodnoceni stavu klientky a
operacni rany vcetné provedeni pfevazu operacni rany, ptevaz byl provadén 1 x za 24 hodin.
Hojeni rany probihalo bez komplikaci. Tieti pooperacni den (8.10.08) byly extrahovany drény
z dutiny bfis$ni, konce drént byly odeslany na bakteriologické vySetieni. Rana byla klidna bez
znamek krvéceni, byla provedena toaleta operacni rany a sterilni kryti. Z porodnického
hlediska, byl dle vyjadfeni gynekologa, pribéh hojeni uspokojivy. O invazivni vstupy jsem
pecovala fadné dle naplanovanych intervenci — viz. oSetfovatelské diagnoza €. 7.

HODNOCENI: Cil byl splnén. Hojeni operaéni rany probihalo bez komplikaci. U klientky
nedoslo ke vzniku dekubitl. Kze klientky byla dostate¢né prokrvend a hydratovana.

OSETROVATELSKA DIAGNOZA & 10
NARUSENI POTREBY BEZPECI A JISTOTY Z DUVODU NEMOCI

CiL:
» klientka se bude schopna adaptovat na danou situaci
» klientka si bude uvédomovat podstatu strachu
» psychicky stav klientky bude vyrovnany

PLAN PECE:

vyuzit metody rozhovoru ke zjisténi subjektivnich pocitl klientky

vyuzit metody pozorovani pro srovnani vysledkl pozorovani a rozhovoru
vysledky rozhovoru i pozorovani zaznamenat do oSetfovatelské dokumentace
sledovat, zda za klientkou chodi pravidelné navstévy

vSimat si eventuelni zmény nalady po navstéve

informovat rodinu o dulezitosti jejich navstev

ziskat rodinu pro spolupraci k udrZeni psychické kompenzace klientky
sledovat psychicky stav klientky, podporovat pozitivni mysleni

zapojit klientku dle moZnosti do riznych aktivit

VVVVVVVYVYY

REALIZACE: Pfi sbirani oSetfovatelské anamnézy, za pouZziti metod rozhovoru i
pozorovani, jsem u klientky nepocit'ovala Zadnou vyraznéjsi dysbalanci v rovnovaze
psychického stavu. Klientka se mi jevila srozuménd se svym zdravotnim stavem, chapala
nutnost hospitalizace na nasem oddéleni. Méla jsem pocit, Ze do budoucna vyhlizi spiSe



optimisticky. Druhy den jsem zaznamenala vyrazné zhorSeni psychického stavu. S pani Vérou
jsem se snazila celou situaci rozebrat. Ptala jsem se ji, jestli je schopna mi popsat, co vedlo ke
zhorSeni stavu, co pocit’uje, jestli ma z néceho strach ¢i obavy. Pani Véra mi sdélila, ze ma
strach a obavy, zdali se vliibec uzdravi. Béla se, ze kdyby se ji néco ptihodilo, tak by se nemél
kdo starat o déti. Prozradila mi, Ze se citi unavena, a Ze se Spatn¢ vyspala, coz ji podle jejich
slov ,,ptili$ neptida“. Béhem rozhovoru jsem u pani Véry pozorovala nonverbalni projevy.
Zdala se mi nervozni, zkli¢end a vystraSena. Na zéklad¢ tohoto zjiSténi jsem informovala
I€kate, ze psychicka kondice pani Véry se mi nezda zcela v potadku. Ten se ji zacal vénovat,
promluvil s ni opétovné o jejim zdravotnim stavu a vyslechl jeji obavy. Néasledné se snazil
klientku pozitivné motivovat a povzbudit ji, Ze vSechno dobtfe dopadne. Pti té pfilezitosti ji ale
zdiiraznil, ze vSechno chce svijj €as a nic nelze uspéchat. Po rozhovoru s Iékafem se mi pani
Véra jevila klidnéjsi, vyrovnanéjsi, dokonce se i nékolikrat usméla. Pani Véfe jsem nabidla,
ze pokud bude mit chut’ a naladu, neni viibec problém, abych ji obstarala né¢jaké ¢asopisy ¢i
zajistila sledovani televize. Navstévu jsem u klientky registrovala kazdy den. Chodil za ni
ptitel Petr a rodice. Ptitel se zdrZel vzdy nejvySe jednu hodinu. Pfi vhodné piileZzitosti jsem se
ho zeptala, zda by se nemohl zdrzet o néco déle, ze jeho ptitomnost pani Vére prospiva. Ten
mi vysvétlil, Ze to neni mozné, protoze musi jesté navstivit déti na novorozeneckém oddélent,
navic je pouze omezena doba navstév. Na zdklad¢ tohoto zjiSténi jsem mu navrhla, ze zkusim
pozadat lékate o prizpisobeni navstévnich hodin. Ten souhlasil v ptipad€, Ze navstéva nebude
omezovat bézny provoz.

HODNOCENI: Cil byl splnén. Klientka se adaptovala na danou situaci. Psychicky stav se
stabilizoval.

OSETROVATELSKA DIAGNOZA & 11
STRACH O DETI V DUSLEDKU ODLOUCENI A NEDOSTATKU INFORMACI

CiL:
» klientka si bude uvédomovat pfi¢inu strachu
> odstranit ¢i zmirnit strach

PLAN PECE:

pobizet klientku, aby slovné vyjadiila své pocity

zajistit dostatek informaci o zdravotnim stavu déti

navazat s klientkou vstficny a divéryhodny vztah

vysvétlit klientce, Ze 1 strach mize byt nékdy prospéSny a ma v zivoté svilj vyznam
o strachu klientky informovat lékate

zajistit lep$i spanek

stabilizovat psychicky stav klientky

ziskat rodinu pro spolupraci ke zlepSeni psychického stavu klientky

zajistit spolupraci s psychologem

VVVVVYVYYVYYVYY

REALIZACE: Béhem provadéni ranni hygieny se mi klientka jevila zamlkla, depresivni,
zkliCend. Zeptala jsem se ji, jestli je vSechno v pofadku, zda se citi po fyzické i psychické



strance dobfe. Pani Véra se mi svéfila, Ze je pro ni hospitalizace zdlouhava, citi se osaméle a
ma obavu o své déti. Pfestoze ji partner kazdy den navstévuje a informuje ji o détech, zda se ji
toto mnozstvi informaci nedostacujici. Sdélila mi, jak moc by si pfala déti alespoii na malou
chvili vidét. Vysvétlila jsem ji, Ze v tuto chvili to neni mozné. Posléze jsem o strachu klientky
informovala oSetiujiciho lékatfe. Ten kontaktoval mistniho psychologa a zajistil jeho navstévu.
Psycholog stravil u pani Véry pfiblizné 1 hodinu, ptal se ji, jak se citi, jaké ma obtize,
zjiStoval rodinné zazemi atd. Po rozhovoru s klientkou doporucil 1ékafi, aby zvazil moznost
néjaké medikace ke zlepSeni psychického stavu. Lékar po telefonické konzultaci s
psychiatrem naordinoval klientce Grandaxin 3 x denn¢ 1 tabletu. V rdmci napldnovanych
intervenci jsem dohodla s Iékafem, Ze kazdy den zatelefonuji na novorozenecké odd¢leni a
zeptam se, jak se détem dafi. Pani Véru jsem denné¢ informovala, ze jsou déti v pofadku a bez
problémi prospivaji. Navstévu ptibuznych jsem u klientky zaznamenala kazdy den, pfitel Petr
po dohodé s 1ékafem dochazel na ARO 1 mimo néavstévni hodiny. Kontakt s rodinou mél na
pani Véru piiznivy vliv, po kazdé navstéve na ni byla vidét velka uleva a spokojenost.

Ve svych oSetrovatelskych aktivitach jsem se zaméfila také na zvladnuti nespavosti — viz.
oSetfovatelska diagnoza €. 5.

HODNOCENI: Cil byl splnén. U klientky dolo k postupnému zmirnéni strachu.

OSETROVATELSKA DIAGNOZA & 12

VECERNI UZKOST Z DUVODU POCITU OHROZENI

CiL:
» klientka bude schopna verbalizovat pfiCiny své uzkosti
» zmirnit nebo odstranit Gzkost
» zvladnout vedlejsi projevy uzkosti (vykyvy TK, zhorSeni dusnosti)

PLAN PECE:

zjistit mozné pticiny tzkosti

zjistit stupen uzkosti (mirnd, stfedni, silnd) a sledovat jeji projevy v pritbéhu péce
s klientkou mluvit klidn€, nespéchat, naslouchat se zajmem, uctou a respektem
umoznit klientce vyjadfit své pocity, umoznit klientce plakat

podavat anxiolytika dle ordinace 1ékate

sledovat vedlejsi ucinky 1ékt

zapojit klientku do nacviku relaxa¢nich technik ke zvladnuti stresu a tzkosti

YVVVVVYVYYVYY



REALIZACE: Ptes den byla klientka v relativné uspokojivé kondici. Vecer se objevil nahly
zachvat tzkosti spojeny s vykyvy TK a zhorSenim dusnosti. OSettujici sestra ihned ptivolala
I¢kate a snazila se klientku uklidnit. Poucila ji, at’ dycha zhluboka a pomalu. Lékat prechodné
zvysil pritok kysliku a pockal az ataka odezni. Po chvili se stav klientky zcela normalizoval.
Lékar se pani Véry zeptal, zda je v pofadku a zdali se citi 1épe. Vyzval ji, jestli by mu mohla
popsat, co zpisobilo jeji obtize. Pani Véra dle dokumentace uvedla, Ze najednou dostala
nepopsatelny strach, Ze je v ohrozeni. Piivod téchto obtizi ale nedokazala objasnit. Lékar
vyhodnotil stupen uzkosti jako sttedni. Poté mél snahu klientku uklidnit a informoval ji, ze

v prabéhu dne ji byl ptfedepsan 1€k na zmirnéni strachu a uzkosti (Grandaxin). Pro zkvalitnéni
spanku navic klientce naordinoval tabletu Hypnogenu 15 mg. OSetiujici sestra, kterd méla
noc¢ni sluzbu, podala klientce predepsanou medikaci, po které pani Véra usnula a byla bez
obtizi az do rana.

Po zjiténi stavu vecerni izkosti jsem se v pribéhu dne u klientky angaZzovala v edukaci pfi
vyskytu téchto obtizi. Vysvétlila jsem ji, k ¢emu slouZi relaxaéni cviceni a snazila jsem se ji
aktivné zapojit do nacviku relaxacnich technik, vedoucich ke zmirnéni tizkosti. Pani Véra
byla mym zajmem potéSena a pii nacviku aktivné spolupracovala.

HODNOCENI: Cil byl splnén asteéné. Béhem nékolika dni sice doslo k tiplnému
odstranéni tizkosti, klientka vSak nebyla schopna pfesné slovné vyjadfit ptivod téchto obtizi.
Doprovodné projevy uzkosti (vykyvy TK, zhorSeni dusnosti) se vzdy podaftilo adekvatné
zvladnout a stabilizovat.

6.3 EDUKACE

Pfed ukoncenim hospitalizace na nasem oddéleni byla klientka sezndmena s ndvrhem
individualniho edukac¢niho programu. Ve spolupréci s fyzioterapeutem ji byla doporucena
postupna rehabilitace a pozvolné zvySovani zatéze. Nejvetsi diiraz byl kladen na pokracovani
v zapocaté dechové rehabilitaci. Pani Véra byla poucena, ze v ramcei dechové rehabilitace je
stéZejni nafukovani specidlni rukavice alespoil 5 x denné. V ramci rekonvalescence
respira¢niho Ustroji by tato doporuc¢eni méla dodrzovat nejen po pielozeni na gynekologické
oddé¢lenti, ale i po celkovém propusténi do doméciho oSetiovani. Pro stabilizaci krevniho tlaku
byla i naddle ponechdna antihypertenzni terapie, pani Véra byla pouc¢ena o nutnosti uzivani
této medikace (Accupro 10 mg) i po propusténi z nemocnice. Vysazeni této terapie musi byt
pozvolné a mélo by probihat pod 1ékaiskou kontrolou.

Pani Vé&ru jsem seznamila s dietnim opatienim, které musi dodrzovat do doby, nez dojde

k uplné normalizaci TK. V ramci diety jsem doporucila zatadit do jidelnicku stravu bohatou
na draslik, dostatek ovoce, zeleniny, tekutin a pfedev§im nekonzumovat potraviny obsahujici
stl. Klientku jsem poucila, Ze po propusténi do doméci péce bude muset do 3 dnli kontaktovat
svého oSetfujiciho 1ékate k provedeni kontrolniho vySetfeni plic, kontroly TK a k posouzeni
dalsi potieby antihypertenzni terapie.



Na zavér byla klientka informovana o moznosti daleko vétsiho rizika opetovného vyskytu
preeklampsie v ptipad¢ dalsiho té¢hotenstvi. Vzhledem k tomu, ze klientka porodila i dévce,
povazoval lékat za povinnost upozornit pani Véru na skute€nost, Ze zatimco v bézné populaci
je vyskyt preeklampsie v priméru 5 %, u dcer matek, které toto onemocnéni prodélaly, stoupa
riziko na 22 %, u pokrevnich sester dokonce na 39 %. Souvislost se hledd ve familiarnim
vyskytu ur¢itého HLA systému.

Po ukonceni eduka¢niho programu byla klientka pfeloZzena k doléceni na JIP gynekologicko
— porodnické kliniky v ramci FNB.

6.4 ZAVER A PROGNOZA

Pti zpracovani zavérené prace jsem vychazela ze zdravotnich obtizi 37 leté prvorodicky,
kterd byla pfijata na nase oddéleni s diagndézou Akutni respiraéni selhani s ARDS
v dasledku te€zké preeklampsie. Pfi pfijmu byla nemocnd klidové dusnéd i na kyslikové
terapii, obchov€ stabilizovand, presto hypertenzni. Na RTG plic byl popisovan
fluidothorax bilaterdln€ a plicni edém. V arterialnich krevnich plynech byla prokazatelna
hypoxémie, oxygenacni index odpovidal ARDS (méné nez 200). Pfi oxygenoterapii na
CPAP masce znastavenim peepu doSlo k postupnému zlepSovani krevnich plynt a
subjektivné pocitované dusnosti. I kdyz klinicky doSlo ke zlepSeni stavu i krevnich plynd,
na RTG snimku stale pfetrvaval obraz Sokové plice. Proto byla nasazena nizkd davka
kortikosteroidi.

V dalsich dnech postupné dochéazelo ke zlepseni stavu a klientka mohla byt 14. den
hospitalizace na naSem oddéleni pfeloZena na JIP gynekologicko-porodnické kliniky a
nasledné do domaciho oSetfovani. V den piekladu byla klientka plné pti védomi,



bez hypertenze a dychala spontanné bez nutnosti oxygenoterapie.

Béhem oSetfovani jsem s klientkou navazala dobry kontakt. Pani Véra byla velmi vstficna,
chapava a spoluprace s ni byla bezproblémova. U klientky jsem se pokusila sejmout
oSetfovatelskou anamnézu k identifikaci oSetfovatelskych problémi, stanovit ve vzdjemné
spolupréci s klientkou oSetfovatelské diagndzy a urcit strategii postupu oSetfovatelské
péce.

Cile oSetrovatelské péce jsem zaméfila na potieby klientky, pfi¢emz jsem méla snahu
pouzit nutnou davku ,,empatie “

Pied ukoncenim hospitalizace byla klientka dikladné seznamena s nutnosti dodrZzovani
veskerych doporuceni vcetné dietniho opatteni.

Sama odhaduji, Ze pokud bude klientka zodpovédna a bude dodrzovat lécebnd opatieni,
meélo by dojit k postupné stabilizaci zdravotniho stavu a k aplnému vylécenti.

Béhem doby osSetfovani klientky, v souladu s osSetfovatelskou anamnézou a faktem, ze
jsem matkou, jsem se dokdzala s jejimi pottebami Iépe a rychleji identifikovat. V zavéru
bych chtéla konstatovat, ze v pribéhu péce o klientku se mi znovu potvrdilo, ze nutnost
individudlniho pfistupu ke klientiim je v mé profesi nezbytny, a ze psychika kazdého
¢loveéka je pro jeho uzdraveni velice dulezita.
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ZDROJE INFORMACI
POZOROVANI
ROZHOVOR
SPOLUPACIENT
RODINA
OSTATNI PERSONAL
SEZNAM PRILOH

Piiloha ¢&. 1 - VSTUPNI ZAZNAM + PLAN OSETROVATELSKE PECE

Ptiloha &. 2 - BARTHELUYV TEST zakladnich viednich ¢innosti

Piiloha &. 3 - HODNOCENI RIZIKA VZNIKU DEKUBITU — rozsitena stupnice
Nortonové

Piiloha ¢. 4 - HODNOCENI RIZIKA KOMPLIKACI V DYCHACICH CESTACH
Piiloha ¢. 5 - VIZUALNI ANALOGOVA SKALA (VAS)



SEZNAM POUZITYCH ZKRATEK

a. = artérie

ABP = arterial blood pressure = arteridlni krevni tlak
ACEI = inhibitor konvertujici Angiotensin

AK = arterilni katétr

ARO = anesteziologicko — resuscita¢ni oddéleni
ASTRUP = vysetieni krevnich plynii



AT III. = antitrombin III.

ATB = antibiotikum

BB = buffer base

BE = base excess

BMI = body mass index

CNS = centralni nervovy systém

CPAP = kontinualni pozitivni tlak v dychacich cestach
CT = computerova tomografie

CVP = central venosus pressure = centralni Zilni tlak
CZK = centralni Zilni katétr

D = dychani

DK = dolni koncetina

EKG = elektrokardiogram

f. = fundus

FiO, = inspiracni frakce kysliku

FNB = fakultni nemocnice Bulovka

FR = fyziologicky roztok

FSM = furosemid

GCS = glasgow coma scale

GIT = gastrointestinalni trakt

g/l = gramt na litr

GP = gynekologicko — porodnické

HELLP syndrom = hemolysis elevated liver enzymes low platelet count
HCO; = bikarbonat

ICSI = intracytoplasmic sperm injection = injekce spermie do vajicka
IVF = in vitro fertilizace

JIP = jednotka intenzivni péce

KPa = kilopascal

LHK = leva horni konc¢etina

min. = minuta

mg/hod. = miligramt za hodinu

ml/s = mililitrG za sekundu

mm = milimetr

moll/l = milimoll na litr

ng/ml = nanogram na mililitr

PaO, = parcialni tlak kysliku

PCWP = tlak v zaklinéni

PEEP = positive end expiratory pressure = pozitivni endexpiracni tlak
PMK = permanentni mocovy katétr

PNO = pneumotorax

PaCO; = parciélni tlak oxidu uhli¢itého

p. 0s. = Gsty

PZK = periferni Zilni katétr

RHB = rehabilitace

RTG = rentgen

SBC = standardni bikarbonat

s. ¢. = subkutanné

S + P =srdce + plice

SpO, = saturace hemoglobinu kyslikem

tbl = tableta



TK = krevni tlak

TT = télesna teplota

ukat/l = mikrokat na litr

umoll/l = mikromoll na litr

UPV = uméla plicni ventilace

VAS = vizudlni analogova skala

V. C. S. = véna cava superior = horni dutd zila
VFN = v8eobecna fakultni nemocnice








