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Abstrakt 
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Název práce: Ošetřovatelská péče o nemocné s embolií plicnice 

Vedoucí práce: Mgr. Nováková Jaroslava 

Počet stran – číslované: 76 
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Počet titulŧ pouţité literatury: 44 
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Souhrn: 

Tématem této bakalářské práce je ošetřovatelská péče o nemocné s embolií plicni-

ce. Teoretická část je zaměřena na anatomii dýchací soustavy, plicní embolii, její patofyzi-

ologii, diagnostiku, léčbu a ošetřovatelskou péči specifickou pro tuto diagnózu. V praktic-

ké části jsou dvě kazuistiky pacientŧ s plicní embolií. 

 

  



Abstract 

Surname and name: Nitkulinec Andrej 

Department: Nursing and midwifery assistance  

Title of thesis: The nursing care of patients with pulmonary embolism 

Consultant: Mgr. Nováková Jaroslava 

Number of pages – numbered: 76 

Number of pages – unnumbered: 21 

Number of appendices: 5 
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Keywords: Pulmonary embolism, nursing care, case study 

Summary:  

The topic of the bachelor work is nursing care of pacients with pulmonary embo-

lism. Theoretical part is focused on anatomy of a respiratory system, a disease itself, it’s 

patofyziology, diagnostics, managment and nursing care specific to this diagnosis. In 

practical part there are two case studies that are focused on a nursing care of a patient with 

pulmonary embolism. 

  



Předmluva 

Cílem mé bakalářské práce je zmapovat ošetřovatelskou péči o nemocné s embolii 

plicnice s ohledem na jejich věk a komorbidity. Pro toto téma jsem se rozhodl pro velký 

zájem o kardiovaskulární systém lidského těla a nízké povědomí veřejnosti o embolii plic-

nice. Jako výstup z této práce jsem vytvořil edukační materiál pro pacienty s embolií plic-

nice a skupiny s vyšším rizikem výskytu tohoto onemocnění. 
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ÚVOD 

Plicní embolie je ţivot ohroţující stav, při kterém dochází k obstrukci plicní tepny 

nebo jejich větví. Vyskytuje se nejčastěji jako komplikace tromboembolické nemoci  

s incidencí v České republice okolo 7000 případŧ ročně. Jedná o třetí nejčastější kardi-

ovaskulární příčinu úmrtí v Evropě a jednu z nejčastějších příčin úmrtí rodiček během  

těhotenství a po porodu v české republice. Podle studie prováděné Mezinárodní společností 

pro trombózu a hemostázu (ISTH) je informovanost veřejnosti o hluboké ţilní trombóze  

a plicní embolii napříč státy jako Spojené státy americké, Kanada, Japonsko, Velká Britá-

nie, Německo nebo Nizozemsko nízká. (1). Dá se předpokládat, ţe úroveň informovanosti 

bude v České republice podobná. Z tohoto dŧvodu se ISTH rozhodla v roce 2014 vyhlásit 

Světový den trombózy připadající na 13. listopad. (2). Dále bylo dne 27. března 2018  

vytvořeno Evropské společenství pro trombózu a hemostázu (ETHA) jehoţ cílem je zvýšit 

informovanost o tromboembolické nemoci, podpořit výzkum a sdílení zkušeností v léčbě  

a prevenci tromboembolické nemoci.(3). Nízké povědomí o této nemoci vede 

k nedostatečné prevenci, pozdní diagnóze a zhoršené prognóze tohoto stavu. Jelikoţ  

je riziko vzniku plicní embolie spjato s řadou rizikových faktorŧ jako je věk, obezita nebo 

maligní proces, očekává se, ţe s rostoucí věkem obyvatelstva bude incidence této nemoci 

dále vzrŧstat (4; 5).  

Práce je rozdělena na teoretickou a praktickou část. Teoretická část se dále člení  

na tři kapitoly. V první je přiblíţena anatomie dýchací soustavy. V druhé je přiblíţena  

problematika plicní embolie, její patofyziologie, diagnostika a léčba. Třetí část je věnována 

ošetřovatelské péči a konkrétním problémŧm spojeným s ošetřovatelskou péčí o nemocné-

ho s diagnózou plicní embolie. Praktické část je věnována ošetřovatelské péči u konkrét-

ních pacientŧ s diagnostikovanou plicní embolií. V této části jsou rozepsány kazuistiky 

dvou pacientŧ s diagnózou plicní embolie. Ke sběru dat je pouţit model M. Gordonové.  

Ke kazuistikám je vypracovaný ošetřovatelský a edukační plán. 

Bibliografická rešerše k mé bakalářské práci byla vypracována ve Studijní a vědec-

ké knihovně Plzeňského kraje. Jako klíčová slova jsem plicní embolie a ošetřovatelská 

péče. Celkem bylo nalezeno 30 literárních zdrojŧ. 
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TEORETICKÁ ČÁST 

1 ANATOMIE DÝCHACÍHO SYSTÉMU 

1.1 Dýchací soustava 

Dýchací systém je společné označení pro systém dutin, které zajištují výměnu ply-

nŧ mezi krví a vnějším prostředím. Mezi další funkce patří udrţování acidobazické rovno-

váhy a vylučování látek. Anatomicky a klinicky se dělí na horní a dolní cesty dýchací.  

Do horních cest dýchacích patří dutina nosní, nosohltan, ústní část hltanu a hrtanová část 

hltanu. Do dolních cest dýchacích patří hrtan, prŧdušnice, prŧdušky a plíce (6, s. 186-222). 

1.2 Plíce 

Plíce jsou párový orgán, v němţ dochází k výměně plynŧ mezi vzduchem a krví. 

Májí tvar kuţelu s bází nasedající na bránici a hrotem směřujícím k hlavě. Uloţeny jsou 

v dutině hrudní, která vystlána pevnou vazivovou blánou - pohrudnicí. Pohrudnice přechá-

zí v poplicnici, coţ je vazivová blána, která obaluje a chrání plíce. Mezi oběma blánami  

se nachází pohrudniční dutina, vyplněna malým mnoţstvím tekutiny. Pohrudniční dutina  

zároveň obsahuje negativní tlak, který bránící smrštění plic. Malé mnoţství tekutiny  

a hladký povrch vazivových blan zajištuje hladký pohyb při nádechu a výdechu. Obě vazi-

vové blány se mediálním směrem spojují a vytváří tak místo, kterým vnikají do plic prŧ-

dušky, plicní ţíly a plicní tepny. Tomuto místu se říká plicní branka. 

Kaţdá plíce se člení na laloky, které se dále dělí na segmenty a lalŧčky. Pravá plíce 

je členěna na 3 laloky, které se dále dělí na 10 segmentŧ. Levá plíce je členěna na 2 laloky, 

které se dále dělí obvykle na 9 segmentŧ. 

Do kaţdé plíce vstupuje jedna prŧduška tzv. primární prŧduška, která se dále větví 

na prŧdušky lalokové, prŧdušky segmentové, prŧdušinky aţ prŧdušinky terminální.  

Na konce terminálních prŧdušek navazují plicní váčky. Plicní váčky jsou tvořeny  

plicními sklípky, okolo kterých tvoří cévy jemnou kapilární síť. Na této úrovni dochází  

k výměně plynŧ mezi kapilárami a vnějším prostředím přes velice tenkou vrstvu buněk  

(6, s. 223-243). 
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1.3 Cévní zásobení plic 

Krevní zásobení plic je zajištěno nutritivním a funkčním oběhem. Nutritivní oběh 

zajištuje přísun ţivin a kyslíku nezbytných k vykonávání funkcí plic. Nutritivní oběh  

je tvořen a. bronchialis odstupujícími z hrudní části aorty. Tyto tepny vstupují do plic spolu 

s prŧduškami a následují jejich větvení vlastními větvemi. Jejich hlavní funkce je zajištění 

výţivy stěny prŧdušek. Krev vlásečnic je poté odváděna v. bronchialis dexter  

do v. azygos a nebo v. bronchialis sinister do v. hemiazygos acessoria a nebo se vlévá  

do v. pulmonalis spolu s okysličenou krví. Funkční oběh zajištuje přísun odkysličené krve 

k plicním váčkŧm a její opětovné okysličení kyslíkem přes tenkou stěnu plicních sklípkŧ. 

Přísun odkysličené krve do kaţdé plíce je zajištěn jednou a. pulmonalis, obě tyto tepny 

vystupují z truncus pulmonalis a stejně jako u cév nutritivního oběhu větvení prŧdušek. 

Jejich funkcí nicméně není výţiva stěny prŧdušek, ale zajištění výměny plynŧ mezi  

krevním oběhem a vnějším prostředím. Funkční oběh vytváří hustou kapilární síť okolo  

plicních váčkŧ. Okysličená krev je poté odváděna čtyřmi v. pulmonalis, dvěma z kaţdé 

plíce, do levé síně srdce. Nutritivní oběh a funkční oběh plic je propojen rŧznými  

anastomózami, které slouţí k vyrovnání tlakových a objemových rozdílŧ v cévním řečišti 

(7, s. 78-79, 83). 
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2 PLICNÍ EMBOLIE 

Plicní embolie je ţivot ohroţující stav, při kterém dochází k náhlé obstrukci plic-

ních tepen a jejich větví embolem z rŧzného materiálu. Jako následek tohoto stavu se mŧţe 

u nemocných objevit dušnost, bolesti na hrudi, kašel, cyanóza a v závaţných případech  

aţ ztráta vědomí nebo smrt. 

Plicní embolie se zpravidla objevuje jako nejzávaţnější komplikace tromboembo-

lické nemoci. Tromboembolická nemoc je soubor stavŧ, při kterých vznikají v ţilním  

řečišti krevní sraţeniny. Tyto krevní sraţeniny jsou nejčastějším zdrojem vmetku, který 

zpŧsobuje obstrukci plicních tepen a zapříčiňuje tak plicní embolii. Kromě plicní embolie 

lze zařadit pod tromboembolickou nemoc také hlubokou ţilní trombózu, coţ je stav,  

při kterém vznikají krevní sraţeniny v hlubokém ţilním řečišti. 

Mortalita u akutní plicní embolie dosahuje aţ 11%, jedná se o třetí nejčastější  

kardiovaskulární příčinu úmrtí a nejčastější příčinu úmrtí rodiček v Evropě. Postoperační 

mortalita na plicní embolizaci je i přes veškerá preventivní opatření 0,5%. Vzhledem 

k tomu, ţe se incidence plicní embolie těsně váţe k narŧstajícímu věku, lze očekávat její 

rostoucí výskyt se stárnutím populace České republiky (8, s. 13-15; 9; 10, s 93-95). 

2.1 Patofyziologie 

Plicní embolie vzniká jako obstrukce funkčního oběhu plic, kdy dojde k ucpání 

plicní tepny nebo jejich větví. Obstrukce plicní tepny vede ke zvýšení tlaku v pravé komo-

ře srdeční a zhoršené výměně plynŧ v plicích. Zvýšení tlaku v plicním oběhu vzniklé  

zneprŧchodněním 30 - 50% řečiště plicního oběhu se projeví zvýšenou námaha a postupně 

aţ dilatací pravé komory srdeční. Sníţený výdejem levé komory srdeční, spolu se zvýše-

nou námahou srdce vede k nedostatečnému krevnímu zásobení srdce vedoucímu  

aţ k akutnímu srdečnímu selhání, hlavní příčině úmrtí u plicní embolie. Neléčený embolus, 

který nepodléhá rozpouštěcím mechanizmŧm těla, přetrvává v plicním řečišti a je postupně 

začleněn do stěny cévy. Vzniklá obstrukce vede k zvýšenému tlaku v plicním nízkotlakém 

řečišti, remodelaci cév a jejich zvýšené rezistenci vŧči toku krve. Tomuto stavu se říká 

Chronická tromboembolická plicní hypertenze (CTEPH) a jejím následkem dochází 

k dalšímu zatěţování srdce, které mŧţe vést aţ k pravostrannému srdečnímu selhání  

(8, s. 22; 11; 12). 
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Hlavní příčinou obstrukce plicních tepen je trombus. Ten vzniká v naprosté většině 

případŧ v ţilním řečišti pánve a dolních končetin, pouze 10% trombŧ pochází z jiného  

řečiště horní a dolní duté ţíly. V některých případech se pŧvod krevního embolu nepodaří 

zjistit a to buď z dŧvodu atypické lokalizace místa vzniku, nebo při uvolnění celého  

trombu, kdy se v místě vzniku jiţ sraţenina nenachází (11; 17, s. 212-213; 18, s. 406-407). 

Obecně však mŧţe embolizaci zpŧsobit jakýkoliv materiál, který zpŧsobí obstrukci 

v oběhu plic. Mezi další, i kdyţ méně časté příčiny obstrukce plicních tepen patří emboli-

zace tukovými látkami, embolizace vzduchem, embolizace plodovou vodou, embolizace 

maligní tkání, septická embolizace, nebo embolizace zdravotnickým materiálem.  

Embolizace tukovými látkami se objevuje v případě, ţe došlo k masivnímu poško-

zení měkkých tkání a kostí. V rámci tohoto stavu dojde k uvolnění tukových kapének,  

které putují krevním řečištěm aţ do plicního oběhu, kde vyvolají zánětlivou reakci.  

Embolizace tukovými kapénkami se objevuje u 10 - 20 % případŧ poškození skeletu,  

prŧběh je většinou mírný (11; 13, s. 112-113; 14). 

Embolizace vzduchem vzniká v případě, kdy se do krevního řečiště dostane vzdu-

chová bublina. Vzduchová embolie vzniká nejčastěji při poranění nebo operaci hrudní  

stěny a krku. Jelikoţ se v ţilách hrudníku často objevuje podtlak, mŧţe při poranění cév 

dojít k nasátí vzduchu do ţilního řečiště. Dále mŧţe vzduchová embolie vzniknout  

při podávání infuzní terapie. Při vniknutí 50-100 mililitrŧ vzduchu hrozí srdeční zástava 

(11;13, s. 112-113). 

Embolizace plodovou vodou je váţnou komplikací porodu a bezprostředního  

poporodního období. Objevuje se u 1 ze 40 000 porodŧ s mortalitou okolo 20%. Vzniká 

v případě, ţe plodová voda během porodu pronikne do ţilního systému matky. Přesný  

mechanizmus embolizace není znám, předpokládá se, ţe plodová voda a částečky uvolněné 

během porodu vyvolají zánětlivou reakci, jejímţ následkem dojde k aktivaci sráţecích  

faktorŧ a následné embolizaci plicnice (11; 13, s. 112-113; 15; 16). 

Embolizace maligní tkání se objevuje při obstrukci plicního oběhu nádorovou  

tkání, uvolněnou v rámci léčby maligního onemocnění. Riziko vzniku tromboembolického 

onemocnění je u pacientŧ s maligní tkání aţ 4 krát vyšší neţ u běţné populace. U pacientŧ 

podstupujících chemoterapii aţ 6 krát vyšší neţ u běţné populace (11). 
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Septická embolizace vzniká na podkladě uvolnění infikované flory nejčastěji 

z trojcípé chlopně v srdci. Nejčastějším pŧvodcem je Staphylococcus aureus. Výskyt  

septických embolizací vzrŧstá (11; 18, s. 407). 

Obvyklá příčina embolizace cizím tělesem vzniká při vyuţití zdravotnického  

materiálu. Uvolněný materiál putuje ţilním systémem, aţ do plicní ţíly kde vyvolává  

obstrukci. Zdravotnický materiál mŧţe dále zpŧsobit sepsi nebo trombózu (11; 18 s. 407; 

8, s. 13-15; 9). 

2.2 Incidence plicní embolie 

Přesný výskyt plicní embolie není znám, plicní embolie mŧţe být klinicky 

asymptomatická bez viditelných příznakŧ. V případech kdy se jedná o subakutní plicní 

embolii, pacient nemusí pociťovat ţádné subjektivní příznaky. Incidence odhalených  

plicních embolií se pohybuje okolo 60-70 případŧ na 100 000 obyvatel za rok.  

V České republice se tedy ročně odhalí aţ 7000 případŧ plicní embolie. 

Tromboembolická nemoc se podle Evropské kardiologické společnosti vyskytuje 

u 100 aţ 200 lidí na 100 000 obyvatel ročně. Výskyt silně ovlivňuje věk, kdy se u osob  

nad 60 let incidence zvyšuje aţ na 500 případŧ na 100 000 obyvatel. K recidivě trombo-

embolické nemoci dochází do 1 roku aţ u 5-10 % nemocných, při odstupu 5 let aţ u 25 % 

nemocných. Obecně platí, ţe se plicní embolie projeví jako komplikace tromboembolické 

nemoci u 50 % případŧ (8, s. 13-15; 11). 

2.3 Rizikové faktory 

Rizikové faktory pro vznik plicní embolie jsou shodné s rizikovými faktory trom-

boembolické nemoci. Obecně spadají do Virchowovi triády, coţ je soubor podmínek  

nutných pro vznik krevní sraţeniny v cévním řečišti. Mezi tyto podmínky patří alterace 

krevního toku (stáza nebo turbulence), hyperkoagulační stav krve a porušení cévní stěny.  

Ke vzniku trombu dochází poruchou mezi protrombotickými a antitrombotickými mecha-

nizmy. Rizikové faktory lze rozdělit na faktory vrozené a získané. Mezi významné rizikové 

faktory vrozené patří významný deficit antitrombinu, proteinu C nebo proteinu S,  

leidenská mutace, mutace protrombinu (20210A), sníţená hladina plasminogenu nebo  

aktivátoru plasminogenu a zvýšené hladiny koagulačních faktorŧ VIII, IX a XI. 

https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/staphylococcus-aureus
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Na vrozené rizikové faktory je nutno myslet zejména u mladších pacientŧ, při první 

nebo recidivující tromboembolické příhodě, případně pokud je těmito faktory zatíţena  

rodinná anamnéza. 

Mezi nejčastější rizikové faktory získané patří maligní proces a související léčba, 

dysfibrinogenemie, myeloprofilerativní choroby, sepse, autoimunitní stavy, věk nad 40 let, 

anamnéza prodělané tromboembolické nemoci, imobilizace například z dŧvodu fixace 

zlomenin, upoutání na lŧţko, dlouhodobé cestování, parézy nebo plegie končetin. Mezi 

další rizikové faktory patří traumata, zejména rozsáhlejší polytraumata, ortopedické  

výkony, rozsáhlé břišní a hrudní operace, váţné interní choroby jako cévní mozková  

příhoda, akutní respirační selhání, septické stavy spojené s horečkou a dehydratací, hormo-

nální medikace, zejména podávání estrogenu a hormonální antikoncepce ale také těhoten-

ství nebo obezita (8, s. 16-20; 17, s. 210). 

2.4 Klinický obraz 

Klinický obraz plicní embolie je velmi rozličný. V těţších případech se u nemoc-

ných vyskytují šokové stavy, synkopy aţ stavy s náhlým úmrtím, na druhé straně u lehkých 

případŧ mŧţe být plicní embolie zcela asymptomatická. Z tohoto dŧvodu dělí Česká  

kardiologická společnost plicní embolie dle závaţnosti na rŧzné klinické formy: 

Akutní masivní plicní embolie se překrývá s akutní plicní embolií s vysokým  

rizikem (EKS). Vyznačuje se hemodynamickou nestabilitou a často má závaţnou prognózu 

a vysokou mortalitu. Často dochází k obstrukci kmene plicnice. Vzniká hypotenze, která 

mŧţe být doprovázena rozvojem kardiogenního šoku na podkladě akutního selhání pravé 

komory srdeční (akutní cor pulmonale). Pacient bývá neklidný, bledý s tachykardií  

a tachypnoí. Objevuje se zvýšená náplň krčních ţil, cyanóza periferního i centrálního typu. 

Akutní submasivní plicní embolie se překrývá s akutní plicní embolií s intermediárním 

rizikem (EKS). Vyznačuje se hemodinamickou stabilitou, dušností, tachykardií a tachyp-

noí. Echograficky je patrná dysfunkce pravé komory. Akutní malá plicní embolie se pře-

krývá s akutní plicní embolií s malým rizikem (EKS). Někdy bývá klinicky němá. Mezi 

její příznaky patří zvýšená teplota, kašel či hemoptýza, případně tachypnoe nebo tachykar-

die s dušností. Subakutní masivní plicní embolie je často zpŧsobena větším mnoţstvím 

malých embolŧ. Mezi příznaky patří pomalu narŧstající námahová dušnost a sniţováním 

tělesné výkonosti (9; 19, s. 90-91). 
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Evropská kardiologická společnost (EKS) nedoporučuje pouţívat tyto termíny,  

jelikoţ radiologicky popsaná masivní plicní embolie nemusí mít klinické příznaky masivní 

plicní embolie. Místo toho doporučuje EKS uţívat termíny akutní plicní embolie 

s vysokým, intermediárním a malým rizikem časného úmrtí. Tyto termíny se s dělením 

České kardiologické společnosti shodují. Nově se téţ objevuje termín „nestabilní plicní 

embolie“ jehoţ specifika jsou kardiogenní šok nebo nutnost umělé plicní ventilace  

(9; 19, s. 90-91).  

Kaţdou z forem plicní embolie mŧţe provázet plicní infarkt. Vzniká uzávěrem 

nejčastěji segmentálních větví plicní tepny. Uzávěr zpŧsobený útlakem cév vede k popras-

kání kapilár v oblasti a odumření tkáně zpŧsobené anoxií. Odumření tkáně se mŧţe proje-

vit pleurální bolestí, febrilií a kašlem s hemoptýzou (13, s. 112; 17, s. 213). 

2.5 Příznaky 

Plicní embolie nemá ţádné specifické příznaky vedoucí k její diagnostice. Při snaze 

diagnostikovat plicní embolii je dŧleţité znát příznaky, které nás mohou nasměrovat k její 

diagnóze, případně vyloučit jiné nemoci, které tyto příznaky obvykle nemají.  

Dušnost patří mezi nejtypičtější subjektivní příznaky plicní embolie. Projevuje  

se jako pocit nedostatku vzduchu, nedostatečného nebo ztíţeného dýchání. Objevuje  

se náhlé při embolizaci velké části plicního oběhu nebo jako pomalu nastupující námaho-

vá, poté i klidová dušnost s postupnou embolizací větví plicnice. U postiţených mŧţe  

vyvolávat pocity úzkosti a strach o ţivot. Vyskytuje se u 50 % případŧ plicní embolie  

(11; 20, s. 64-65; 17, s. 19-20). 

Bolest obecně je definovaná podle Světové zdravotnické organizace jako: „nepří-

jemná senzorická a emocionální zkušenost spojena s akutním nebo potencionálním poško-

zením tkaní nebo je popisovaná výrazy takového poškozeni…“ (21, s. 366). Bolest na hru-

di spojená s plicní embolií mŧţe být pleurálního nebo sternálního charakteru. Sternální 

bolest se obvykle objevuje jako reakce na porušení funkce plic, srdce nebo dalších orgánŧ. 

Mezi další příčiny mŧţe patřit úzkost, nebo porucha svalově skeletálního systému. Pleurál-

ní bolest bývá spojena s plicním infarktem, závislá na dýchacích pohybech nemocného. 

Bolest za sternem se vyskytuje u 15 % případŧ a pleurální bolest u 39 % případŧ  

(22, s. 152; 20, s. 64-65; 18, s. 207-215; 11). 
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Kašel je hlasité, nucené vypuzení vzduchu z plic. Jedná se o ochranný mechani-

zmus těla, který čistí dýchací cesty. Urputný kašel mŧţe vést k poškození struktur v plicích 

jako například zkolabování plicních sklípkŧ. Plicní embolie obvykle vyvolává  

neproduktivní kašel (23 %) mŧţe se však objevit i kašel s hemoptýzou (8 %). Coţ je kašel,  

při kterém dochází k vykašlávání krví zbarveného sekretu (11; 22, s. 188; 20, s 64-65). 

Zvýšená tělesná teplota je běţný příznak provázející mnoho onemocnění. Předsta-

vuje přirozenou reakci těla na infekci, nádorové onemocnění nebo onemocnění pojivové 

tkáně. Objevuje se téţ jako mechanizmus zánětlivé reakce. Ke zvýšení teploty organizmu 

nad normální rozmezí dochází změnami v termoregulačním centru v předním hypotalamu. 

Patologická teplota je teplota vyšší neţ 37,2°C. Vysoké teploty mohou být doprovázeny 

zimnicí a pocity únavy. Vyskytuje se u 10 % případŧ plicní embolie. Obvykle se v rámci 

plicní embolie nevyskytují teploty vyšší neţ 37,8°C (20, s. 117-199; 22, s. 313; 23, s. 316). 

Cyanóza je stav spojený s nedostatečným okysličením krve projevující se modrá-

ním kŧţe a sliznic. Podle místa ve kterém nedostatečné okysličení vzniká lze cyanózu roz-

dělit na centrální a periferní typ. Centrální typ cyanózy je zpŧsoben nedostatečným okysli-

čením krve vycházející z levé komory srdeční. Mŧţe být zpŧsobena například plicní embo-

lií nebo defektem komorového septa. Postihuje rovnoměrně celé tělo a při masáţi zasáhnu-

tých tkání nedochází ţádným změnám zbarvení. Periferní typ cyanózy se objevuje na pod-

kladě zhoršeného prokrvení tkáněmi zpŧsobeném vazokonstrikcí, sníţeným srdečním  

výdejem nebo uzávěrem cév. Projevuje se zejména v periferních částech těla a při zlepšení 

prokrvení například masírováním dojde k jejímu odstranění (11; 20, s. 65; 22, s. 205). 

Synkopa je definována jako stav náhlé a krátkodobé ztráty vědomí z dŧvodu  

hypoperfuze mozku který odezní v řádu několika sekund aţ minut. Jedná se o příznak ţivot 

ohroţující plicní embolie. Synkopě mŧţe předcházet presynkopální stav, při kterém pacient 

pociťuje stavy slabosti, nebo pocity na omdlení. Dŧleţité je od synkopy odlišit stavy ztrátě 

vědomí podobné jako například hypoglykemie. Synkopa se objevuje u 6 % případŧ plicní 

embolie (11; 20, s. 65; 24, s. 92; 17, s. 14-15). 

Zmatenost je změněný stav vědomí s náhlým začátkem, který mŧţe ukazovat  

na kardiologické nebo plicní onemocnění. Zmatený člověk reaguje nepřiměřeně, neví kde 

je, nepoznává osoby, mŧţe reagovat agresivně. Mŧţe se objevit u hypoxie zejména u star-

ších pacientŧ. Ke zmatenosti mŧţe také vést nedostatečná léčba bolesti (20, s. 112-116). 
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Otok dolních končetin je příznak spjatý s hlubokou ţilní trombózou. Často  

je doprovázen bolestí a vyskytuje se u 26 % pacientŧ s diagnózou plicní embolie (11). 

Dále patří mezi nejčastější klinické známky tachypnoe, tachykardie a hypotenze. 

Tachypnoe je zvýšená frekvence dýchání nad 20 dechŧ za minutu. Tachykardie je zvýšená 

srdeční frekvence nad 100 tepŧ za minutu. Hypotenze je sníţení krevního tlaku pod  

normální hladinu krevního tlaku. Za hypotenzi se obvykle povaţuje tlak pod 90/60 mmHg, 

normální hladina krevního tlaku se však mŧţe mezi pacienty lišit (8, s. 27, 22, s. 94, 668, 

672). 

2.6 Diagnostické metody 

Základem diagnostiky plicní embolie je myslet na její moţnost. Obecně platí,  

ţe její pravděpodobnost vzrŧstá, pokud není stav pacienta vysvětlitelný jinými onemocně-

ními a u pacienta se vyskytují rizikové faktory plicní embolie. Diagnostika je zaměřena  

na prokázání hluboké ţilní trombózy a následný prŧkaz plicní embolie. V rámci počáteční-

ho vyšetřování se uţívá řada skórovacích systémŧ, které pomáhají stratifikovat pravděpo-

dobnost diagnózy a časné mortality plicní embolie a jsou vodítkem k následujícímu postu-

pu (18, s. 406-411). 

2.6.1 Skórovací systémy 

K diagnostice plicní embolie vznikla řada skórovacích systémŧ, které slouţí jako 

návod k postupu při podezření na diagnózu plicní embolie a její navazující léčbu. Jejich 

hlavní výhodou je absence nutnosti jakéhokoliv vyšetření Mezi nejznámější skórovací  

systémy patří pravděpodobně Wellsovo skóre a revidované Ţenevské skóre, které slouţí 

k určení pravděpodobnosti plicní embolie. Studie naznačují, ţe Wellsovo skoré je přesnější 

neţ revidované Ţenevské skoré. Jeho nevýhodou je závislost na klinických zkušenostech 

lékařského personálu. Revidované Ţenevské skoré je na rozdíl od toho sloţeno 

z objektivně měřitelných parametrŧ a tudíţ nezávislé na subjektivním hodnocení  

(25; 26; 18, s. 7; 23, s. 335). 

Dalším skórovacím systémem je Pulmonary Embolism Severity index (PESI).  

Tento index se vyuţívá k určení prognózy rizika časného úmrtí u pacientŧ s diagnózou 

plicní embolií. Stratifikuje pacienty do pěti tříd rizika časného úmrtí. U pacientŧ s velmi 

nízkým rizikem úmrtí umoţnuje zahájení ambulantní léčby. U pacientŧ s vysokým rizikem 

úmrtí mŧţe být vodítkem ke zvolení agresivnějšího typu léčby (11; 23, s. 329; 27). 



 

23 

 

2.6.2 Laboratorní vyšetření 

D-dimery jsou specifické štěpné produkty fibrinu. Normální hladina vylučuje  

proces fibrinolýzy a tedy i moţnost hluboké ţilní trombózy a plicní embolie. Zvýšená  

hladina doprovází řadu patologických stavŧ, jako jsou zánětlivé procesy, tumory nebo jiné 

stavy, které aktivují sráţení krve. Vyšší hodnoty dále nacházíme u starších osob a těhot-

ných ţen. Z dŧvodu nespecifity slouţí zejména k vyloučení moţnosti plicní embolie  

(18, s. 123, 409; 19, s. 94-95; 28). 

Mezi další markéry vedoucí k moţné diagnóze plicní embolie patří vyšetření hladi-

ny natriuretického peptidu a troponinu. Natriuretický peptid je hormon vylučovaný při 

zvýšené objemové a tlakové zátěţi srdce. Zvýšená hladina natriuretického peptidu pouka-

zuje na přetíţení srdce, které se objevuje u váţnějších forem plicní embolie. Hlavní nevý-

hodou je, ţe tato hladina vzrŧstá i u jiných onemocnění srdce, jater nebo ledvin. Labora-

torní vyšetření hladiny troponinu je další moţnost jak poukázat diagnózu plicní embolie. 

Troponin je kardiomarker vyskytující se v kosterním svalstvu a myokardu. v případě  

poškození srdeční svaloviny se uvolňuje do krevního oběhu. Hladina troponinu se měří  

při přijetí a poté znovu za 6 hodin. Zvýšená hladina přetrvává 7 aţ 10 dnŧ od odeznění 

příznakŧ (19, s. 94-95; 18, s. 128-129). 

Další moţností diagnostiky plicní embolie je vyšetření krevních plynů  

dle Astrupa. Pro plicní embolii svědčí nález hypoxemie, hypokapnie nebo hyperkapnie. 

Hypoxie v nepřítomnosti dalších závaţných plicních nebo srdečních onemocnění svědčí 

pro hemodynamicky závaţnou plicní embolii. Hyperkapnie je známkou závaţného  

respiračního selhání u nemocného (18, s. 409; 19, s. 94-95). 

2.6.3 Elektrokardiografie (EKG) 

Je základní vyšetřovací metoda u kaţdého dušného pacienta nebo u pacienta  

s bolestí na hrudi. Jedná se o grafické zobrazení elektrické aktivity srdce, na kterém  

se hodnotí změny v EKG křivce nebo srdečního rytmu. Nejčastěji pozorovatelná změna  

v srdečním rytmu je sinusová tachykardie nebo fibrilace síní. U plicní embolie se dále  

objevuje S kmit v I. svodu, Q kmit v III. svodu s inverzí vlny T, blokáda pravého  

Tawarova raménka, negativní vlna T na svodech V1, V2 a V3. Pro diagnostiku plicní  

embolie je EKG velmi nespecifické, uţívá se zejména k vyloučení jiných příčin dušnosti  

a bolesti pacienta (19, s. 94; 20, s. 67; 18, s. 85, 408-409). 
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2.6.4 Ultrasonografie (USG) 

Vyuţívá se k prokázání hluboké ţilní trombózy na dolních končetinách jako  

potencionálního zdroje embolu. Jelikoţ je trombus z dolních končetin nejčastější příčinou 

obstrukce plicního řečiště, doporučuje evropská kardiologická společnost zahájit léčbu 

plicní embolie v případě, ţe byl v ţilním řečišti dolních končetin nalezen trombus a u paci-

enta je podezření na diagnózu plicní embolie (11; 18, s. 409). 

2.6.5 Echokardiografické vyšetření (ECHO) 

Jedná se o neinvazivní, ultrazvukové vyšetření srdce, při kterém se hodnotí  

anatomické a funkční poměry srdce, funkčnost chlopní nebo schopnost srdce pumpovat 

krev. Vyuţívá se v případech kdy CTA není dostupné, je kontraindikováno nebo  

by při čekání na jeho provedení hrozilo zhoršení stavu pacienta. Mezi známky plicní  

embolie diagnostikovatelné touto metodou patří například dilatace pravé srdeční komory 

nebo porucha její funkce. Dále se doporučuje provést toto vyšetření po kaţdé epizodě  

plicní embolie z dŧvodu rizika vzniku CTEPH (12; 18, s. 136; 19, s. 94; 23, s. 352). 

2.6.6 RTG hrudníku 

Předozadní rentgenový snímek hrudníku je základní vyšetření u pacienta s dušností. 

Z příznakŧ poukazujících na diagnózu plicní embolie lze na snímku nalézt například 

oligemii v embolizované části plíce, pleonemii v nezasaţené plíci, plicní infarkt nebo  

zvýšenou bránici. Samotný rentgenový snímek je ovšem k diagnóze plicní embolie  

nedostatečný. Vyuţívá zejména k vyloučení jiných příčin s podobnými příznaky jako  

je pneumotorax nebo fraktura ţebra (18, s. 142, 408; 19, s. 95; 23, s. 303). 

2.6.7 CT angiografie (CTA) 

CTA je neinvazivní, rychlé vyšetření, které se stalo metodou volby při diagnostice 

plicní embolie. Při vyšetření se vyuţívá spirální CT, které umoţnuje za podání kontrastní 

jodové látky do ţilního řečiště přímé zobrazení plicního cévního řečiště. Tento prŧběh  

je poté zachycen pomocí multiprojekčního rentgenového záření a matematicky zrekonstru-

ován do obrazu. Celková doba vyšetření se pohybuje okolo 5 minut. Mezi hlavní výhody 

vyuţití CTA patří detekce embolu v plicním řečišti, schopnost určit, zdali je lumen cévy 

kompletně ucpaný anebo jestli dovoluje zhoršený prŧtok krve. V neposlední řadě  

téţ dokáţe odhalit dilataci pravé komory srdeční. Mezi hlavní nevýhody této metody patří 

vyšší dávka radiačního záření, která se významně podílí na rostoucí radiační zátěţi  

v populaci a moţné komplikace spojené s podáním kontrastní látky. Mezi relativní kontra-

indikace vyuţití patří těhotenství, renální insuficience a závaţná alergická anamnéza. 
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V případě negativního nálezu lze téměř s jistotou diagnózu plicní embolie vyloučit  

(19, s. 91, 93; 18, s. 143, 410). 

2.6.8 Scintigrafie plic 

Před zavedením CTA základní metoda diagnózy plicní embolie. Scintigrafické  

vyšetření se obvyklé skládá z ventilační a perfuzní scintigrafie. Při perfuzní scintigrafii  

se vyuţívá radiofarmak, která jsou podána do ţilního oběhu a následně vychytávána  

v plicním kapilárním řečišti. Záření produkované radiofarmaky je poté zachyceno gama 

kamerou. Při normálním distribuci radiofarmaka je plicní embolie vyloučena, při  

nerovnoměrné distribuci radiofarmaka vzniká podezření na plicní embolii, ale i na další 

onemocnění jako obstrukční plicní nemoc nebo nádorové onemocnění. Z těchto dŧvodŧ  

se provádí ventilační scintigrafie, při které se radioaktivní látky vdechují a následně  

se porovnávají snímky obou vyšetření (17, s. 214; 18, s. 149). 

2.6.9 Magnetická rezonance 

Magnetické rezonance je vyšetření, při kterém se vyuţívá magnetického momentu 

jader atomŧ s lichým počtem nukleonŧ a magnetického pole. Hlavní výhodou je schopnost 

vysokého rozlišení měkkých tkání bez nutnosti vyuţití kontrastních látek a radiačního  

záření. Z tohoto dŧvodu lze vyšetření vyuţít jako alternativu radiačních metod zejména  

u těhotných ţen. Nevýhodou je relativně dlouhé trvání vyšetření, nutnost zŧstat v klidu 

několik desítek minut. Absolutní kontraindikací vyšetření je implantovaný kardiostimulá-

tor a jiné elektronické implantáty nebo kovová tělesa. V současné době existují kardiosti-

mulátory, které umoţnují vyšetření pomocí magnetické resonance. Mezi relativní kontra-

indikace patří například stenty, ţilní filtry nebo kloubní náhrady. Přesto, ţe je tato metoda 

slibná, není zatím k diagnostice plicní embolie doporučena (11; 17, s. 210; 18, s. 148). 

2.7 Léčba plicní embolie 

Terapie probíhá zpravidla na JIP nebo standardním oddělení. Ambulantní léčba  

je moţná u lehčích forem plicní embolie, u kterých se nepředpokládá komplikovaný  

prŧběh léčby. Kauzální léčba spočívá ve snaze rozpustit nebo jinak odstranit vmetek 

v plicním řečišti, který blokuje plicní oběh. Obecně platí, ţe čím rychleji léčba embolus 

odstraňuje, tím vyšší riziko komplikací sebou přináší. Volba léčebného postupu se liší  

podle závaţnosti plicní embolie. U závaţných případŧ je volena agresivní metoda léčby 

s potenciálně vysokými komplikacemi, které ale v daný moment nepřevyšují riziko časné-

ho úmrtí pacienta. U forem s nízkou závaţností je upřednostňována léčba pomalejší spjatá 

s menšími riziky komplikací (18, s. 411). 
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2.7.1 Antikoagulační léčba 

Antikoagulační léčba je nejčastěji vyuţívaná forma léčby u plicní embolie.  

Antikoagulační léčba se aktivně nepodílí na zmenšení embolu, pouze zastavuje jeho další 

rŧst sníţením sráţlivosti krve blokací koagulační kaskády. Jeho rozloţení nechává na me-

chanizmech těla jako je například spontánní fibrinolýza. Antikoagulační léčbu zahajujeme  

jiţ při podezření na diagnózu plicní embolie. Léčba se nejdříve zahajuje podáním heparinu, 

po překonání akutní fáze pacient pomalu přechází na perorální léky. Doba léčby mŧţe trvat 

od tří měsícŧ, aţ po celý ţivot v závislosti na reakci na léčbu nebo recidivitu plicní  

embolie. Uţívá se téţ jako profylaxe tromboembolických stavŧ a před operačními zákroky. 

Mezi zástupce antikoagulační léčby patří nefrakciovaný heparin, nízkomolekulární 

heparin, Warfarin a přímá orální antikoagulancia (DOAC) a Fondaparinux.  

Výhody nefrakciovaného heparinu jsou snadno ovlivnitelný účinek, který klesá jiţ 

po několika hodinách. Mezi nevýhody patří nutnost dlouhodobého podávání intravenózní 

formou a nutnost pravidelného měření APTT zhruba kaţdých 4-6 hodin, kvŧli moţnosti 

vzniku krvácení. U nízkomolekulárního heparinu je hlavní výhodou odstranění nutnosti 

pravidelného měření APTT a déletrvající antikoagulační účinek po jeho podání. Nevýho-

dou je pomalejší nástup účinku a pomalejší účinek antidota. Nízkomolekulární heparin se 

podává nejčastěji formou subkutánní medikace. U obou forem heparinu lze vyuţít 

v případě krvácivých komplikací jako specifické antidotum protamin, u nízkomolekulár-

ních heparinŧ se doporučuje podání čerstvě mraţené plazmy, z dŧvodu nízkého účinnosti 

protaminu. Při léčbě hepariny je nutné sledovat počet krevních destiček, protoţe delší  

podávání heparinu mŧţe vyvolat indukovanou trombocytopenii. Ta se projevuje poklesem 

hladiny krevních destiček aţ o 50% a zvýšenou krvácivostí (8, s. 52-68; 19, s. 96-100; 20, 

s. 67). 

Mezi zástupce perorálně podávaných lékŧ patří Warfarin a DOAC. Warfarin patří 

do skupiny kumarinových derivátŧ. Jako antagonista vitamínu K blokuje jeho účinek při 

syntéze koagulačních faktorŧ v játrech. Jeho podávání se zahajuje souběţně s heparinovou 

léčbou s cílem dosáhnout při vyšetření krevní sráţlivosti hodnoty INR 2,5. Nevýhodou 

tohoto léčiva je velká řada kontraindikací a neţádoucích účinkŧ. Mezi kontraindikace patří 

například gravidita, krvácivé stavy, operace, otevřené rány nebo těţká renální a hepatální 

insuficience. Mezi neţádoucí účinky patří krvácení, alopecie, horečka, zvracení nebo křeče 

břicha. Dále má tento lék řadu lékových a látkových interakcí. Jeho účinek zvyšují napří-
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klad alkohol, alopurinol, anestetika, amiodaron, diuretika, ibuprofen, chinin, salicyláty 

nebo hepatotoxické léky. Naopak jeho efekt sniţují například antihistaminika, barbituráty, 

haloperidol, glukokortikoidy, vitamín C nebo potraviny bohaté na vitamín K. Mezi výhody 

patří dlouhá doba účinku a malé kolísání hladiny. V případě krvácivé komplikace  

se podává kanavit, v případě nutnosti rychlého odstranění efektu lze vyuţít podání čerstvě 

mraţené plazmy (8, s. 72-91, 19, s. 96-100). 

Do skupiny DOAC dříve téţ označované jako NOAC (nová perorální antikoagu-

lancia) patří apixaban, rivaroxaban, dabigatran a edoxaban. Jedná se o perorální léčiva, 

jejichţ hlavní výhodou je odstranění nutnosti pravidelné kontroly INR, snazší predikce 

jejich účinku a relativně niţší interakce s dalšími léčivy. Mechanizmus účinku spočívá  

v přímé inhibici trombinu nebo faktoru Xa. Mezi zástupce těchto lékŧ u nás patří například 

Eliquis, Xarelto, Pradaxa nebo od roku 2015 Lixiana. Nevýhodou je kromě dabigatranu, 

nedostupnost antidota a relativně vysoká cena těchto lékŧ (8, s. 92-124; 29; 41). 

Fondaparinux je vyuţíván zejména v profylaxi u velkých ortopedických operací, 

kde byla prokázána jeho vyšší efektivnost neţ u nízkomolekulárního heparinu. Nevýhodou 

je nepřítomnost antidota a kontraindikace u pacientŧ s renální insuficiencí, endokarditidou, 

trombocytopenii a aktivním krvácením. Podává se subkutánní formou (8, s. 137-138;  

30, s. 131-137). 

2.7.2 Trombolytická léčba 

První volby u hemodynamicky nestabilní plicní embolie nebo u pacientŧ u kterých 

při podání antikoagulační léčby embolus neustupuje. Mechanizmus léčby spočívá v aktiva-

ci plasminogenu, který aktivně rozrušuje vlákna fibrinu a tím vede k rozpuštění embolu. 

Nevýhodou této metody je mnoho kontraindikací a potenciálních komplikací. Mezi  

absolutní kontraindikace, které vylučují tuto formu léčby, patří cévní mozková příhoda 

nebo její anamnéza v posledních 6 měsících, vetší traumata nebo operace v posledních  

3 týdnech, gastrointestinální krvácení v posledním měsíci anebo jiné probíhající krvácení. 

Mezi relativní kontraindikace patří podávání antikoagulační léčby, aktivní vředová  

choroba, hypertenze nebo pokročilé jaterní onemocnění. Trombolytická léčba mŧţe být 

podávána buď systémově kdy je podávána do celého organizmu, nebo lokálně, kdy  

je cestou katetru podávána do místa obstrukce embolem. Z dŧvodu niţšího zatíţení rizikem 

krvácivých komplikací se upřednostňuje lokální léčba. Podává se vţdy intravenózní cestou 

a mezi zástupce této léčby patří altepláza, streptokináza a urokináza. Z těchto zástupcŧ  
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se nyní v České republice setkáme pouze s alteplázou, které se také říká rekombinantní 

tkáňový aktivátor plasminogenu (8, s. 129-131; 18, s. 385-386; 19, s. 96-97; 28). 

2.7.3 Chirurgická embolektomie 

Jedná se o chirurgické odstranění embolu za uţití klasické otevřené rány, sternoto-

mie a mimotělního oběhu. Provádí se u hemodynamicky nestabilních pacientŧ, u kterých  

je kontraindikována nebo neúspěšná trombolytická léčba a miniinvazivní katetrová léčba. 

Tento zpŧsob léčby byl dříve na ústupu. Nyní se dostává do popředí, díky klesající mortali-

tě, kvŧli které nebyla chirurgická embolektomie dříve doporučována, nebo byla zvolena  

u nejzávaţnějších stavŧ (11; 31). 

2.7.4 Perkutánní mechanická trombektomie 

Tato miniinvazivní metoda je alternativou lokálního podání trombolytické léčby, 

případně mŧţe být trombolytickou léčbou doplněna. Za vyuţití rŧzných druhŧ katetrŧ  

je embolus mechanicky rozdrcen a odsáván. Katetry mohou pracovat na rotačních nebo 

aspiračních principech a při jejich vyuţití dochází k velmi rychlému odstranění obstrukce 

plicního řečiště. Vyuţívá se u pacientŧ s masivní plicní embolií (32). 

2.7.5 Podpůrná léčba 

Je typ léčby, který se snaţí zmírnit příznaky probíhající nemoci případně zlepšit 

účinek hlavní léčby. V rámci plicní embolie jde zejména o oxygenoterapii, podávání  

tekutin, farmakologickou podporu krevního oběhu, kompresivní terapii a léčbu bolesti.  

Oxygenoterapie je léčba pomocí inhalování kyslíku. V rámci sníţení dušnosti  

a zvýšení saturace kyslíkem je podávána oxygenoterapie obvykle pomocí kyslíkových brý-

lí. V případě selhání léčby pacientŧ mŧţe být nutnost pouţít neinvazivní plicní ventilaci 

nebo umělou plicní ventilaci. Pozitivní koncový přetlak při výdechu uţívaný při umělé 

plicní ventilaci mŧţe sníţit ţilní návrat a zhoršit selhání pravé komory srdeční, proto  

je dŧleţité postupovat opatrně při uţití umělé plicní ventilace (11; 17, s. 215; 18, s. 227). 

Podávání tekutin intravenózní formou se uţívá zejména u hemodynamicky  

nestabilních pacientŧ jako prevence rozvoje šoku. Agresivní tekutinová terapie není  

přínosná. U pacientŧ s akutním srdečním selháním se doporučuje mírná objemová terapie 

okolo 500 ml, která mŧţe zvýšit srdeční výdej (11). 
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Dalším moţností je farmakologická podpora krevního oběhu, při které se vyuţí-

vá ionotropních látek. U pacientŧ s hypotenzí podáváme noradrenalin, u pacientŧ 

s normálním krevním tlakem a nízkým srdečním výdejem lze podat dobutamin. Další 

moţností je podání adrenalinu, který slučuje efekt dobutaminu a noradrenalinu bez systé-

mového vasodilatačního účinku dobutaminu (11; 17, s. 215). 

Kompresivní terapie slouţí jako prevence dalších embolizací plicního řečiště. 

Tlakovým pŧsobením brání stázi krve v ţilním řečišti dolních končetin, zároveň vede  

ke zmenšení lumen cév a tím k zvýšené rychlosti toku krve ţilami. Ke kompresivní terapii 

se vyuţívá elastických obinadel nebo elastických punčoch, které se nasazují před  

zahájením pohybu na celou délku dolních končetin. Při klidu na lŧţku se uţívat nemusí. 

Nevýhodou mŧţe být nechuť pacienta spolupracovat při této formě léčby (11;  

17, s. 212, 216; 18, s. 227). 

Léčba bolesti je základní povinností kaţdého zdravotníka. U plicní embolie  

spočívá zejména v podávání farmakologických prostředkŧ. Léky ovlivňující vnímání  

bolesti se nazývají analgetika a dělí se na skupinu opioidních a neopioidních analgetik. 

Obě skupiny jsou spojeny s řadou komplikací při uţívání. U opiodních analgetik mŧţe 

dojít například k vytvoření závislosti, útlumu dýchání, obstipaci a nevolnosti. U neopiod-

ních analgetik se objevuje řada gastrointestinálních, renálních a kardiovaskulárních  

neţádoucích účinkŧ. Obě skupiny analgetik mohou být doplněny adjuvantními léky, které 

zvyšují jejich účinnost. Pro efektivní podávání analgetické léčby je dŧleţité sledovat její 

účinnost pomocí hodnocení intenzity bolesti. K tomu se vyuţívá nejčastěji analogová  

stupnice a vizuální analogová stupnice. Mimo to mŧţe zdravotnický personál pozorovat 

projev bolesti na změně fyziologických funkcí pacienta nebo změnách nálady. Mezi další 

zpŧsoby léčby bolesti patří nefarmakologické přístupy. Do těch lze zahrnout relaxační 

techniky, odvádění pozornosti, muzikoterapie nebo naopak klid na lŧţku. Patří sem také 

podávání dostatku informací, dostatečná komunikace a celkově kladný vztah mezi  

pacientem a zdravotníkem (18, s. 213; 21, s. 366-377). 
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2.8 Prevence 

Prevence plicní embolie spočívá z velké části v prevenci tromboembolické nemoci 

a sníţení ovlivnitelných rizikových faktorŧ k ní vedoucích. Obecně ji lze rozdělit na pre-

venci primární, při které je snaha sníţit morbiditu a mortalitu u rizikových skupin  

a prevenci sekundární, kdy se snaţíme zabránit recidivě tromboembolické nemoci. Mezi 

známky tromboembolické nemoci patří zarudnutí, bolest a otok nohou další známky jsou 

pak shodné s příznaky plicní embolie.  

K prevenci vyuţíváme zejména farmakologických a mechanických postupŧ, nebo 

jejich kombinaci. Při kombinaci rŧzných zpŧsobŧ prevence jejich efektivita vzrŧstá.  

Přesto, ţe vyšla řada doporučení k prevenci tromboembolické nemoci, je adherence  

nemocnic k jejich dodrţování nízká (17, s. 216 - 217). 

2.8.1 Farmakologická prevence 

Farmakologická prevence spočívá v zajištění antikoagulační léčby. Ta je zajištěna 

podáváním nízkomolekulárního heparinu, fondaparinuxu, warfarinu, DOAC a nízkých 

dávek nefrakciovaného heparinu. V rámci hospitalizace z dŧvodu chirurgické operace  

a prevence tromboembolické nemoci se upřednostňuje podávání nízkomolekulárního hepa-

rinu. U velkých chirurgických operací a břišních operací se volí podávání fondaparinuxu. 

DOAC se vyuţívá zejména u ortopedických operací a jako dlouhodobá prevence trombo-

embolické nemoci. Warfarin se vyuţívá zejména v dlouhodobé profylaxi, u perioperační  

a pooperační prevenci se nevyuţívá. Podávání nízkých dávek nefrakciovaného heparinu  

je na ústupu. Vhodný zpŧsob farmakologické prevence po propuštění do domácí péče  

se zvolí na základě renálních funkcí, věku, hmotnosti a soběstačnosti pacienta. Další  

faktory, které je nutno zváţit jsou přidruţená onemocnění pacienta, případně moţné lékové 

interakce. Délka následné farmakologické profylaxe trvá minimálně 6 měsícŧ s moţností 

prodlouţení na 12 měsícŧ aţ doţivotní profylaxi v závislosti na přítomnosti rizikových 

faktorŧ a jejich závaţnosti (17, s. 216-217; 29; 33, s. 317). 

2.8.2 Mechanická prevence 

Mechanické prevence je zajištěna vyuţití časné rehabilitace, kompresivní terapie  

a kaválních filtrŧ. Časná rehabilitace je levným a účinným preventivním opatřením  

k prevenci stázi krve v ţilním řečišti. Podle soběstačnosti pacienta se provádí buď aktiv-

ním, nebo pasivním zpŧsobem. Při rehabilitaci se vyuţívá například dorsální a plantární 

flexe. 
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Při kompresivní terapii se vyuţívá elastických punčoch a obinadel, které zuţují  

lumen cév v dolních končetinách a tím zvyšují rychlost prŧtoku krve. Výhodou kompre-

sivní terapie dále je redukce otokŧ na končetinách. Vyuţívá se u pacientŧ s vyšším rizikem 

krvácení případně v kombinaci s farmakologickou léčbou zejména u ortopedických opera-

cí. 

Další moţností mechanické prevence je zavedení kaválního filtru. Kavální filtr  

je mechanická struktura připomínající svým tvarem síto, které je zavedeno do dolní duté 

ţíly na přechodnou nebo trvalou dobu. Ve vhodném místě dojde k jeho rozvinutí a ukotve-

ní. Jeho funkcí je zachytit uvolněné tromby a zabránit jejich pokračování do plicního  

řečiště. Indikací k zavedení kaválního filtru je nemoţnost vyuţití antikoagulační léčby, 

velký vlající trombus v iliacké ţíle nebo dolní duté ţíle. V primární prevenci se kavální 

filtr vyuţívá vyjímečně, většinou u pacientŧ s traumaty a vysokým rizikem tromboembo-

lické nemoci (17, s. 216-217; 33, s. 323-331; 34). 
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3 OŠETŘOVATELSKÁ PÉČE 

Ministerstvo zdravotnictví definuje ošetřovatelskou péči jako: „soubor odborných 

činností zaměřených na prevenci, udrţení, podporu a navrácení zdraví jednotlivcŧ, rodin  

a osob, majících společné sociální prostředí nebo trpících obdobnými zdravotními obtíţe-

mi“ (35). 

Vyhláška o činnostech zdravotnických pracovníkŧ a jiných odborných pracovníkŧ 

vymezuje pojmy jako základní, specializovaná a vysoce specializovaná ošetřovatelská  

péče.  

Základní ošetřovatelská péče je poskytována pacientŧm, kterým jejich zdravotní 

stav nebo léčebný a diagnostický postup umoţňuje běţné aktivity denního ţivota, jejichţ 

riziko ohroţení základních ţivotních funkcí je minimální, bez patologických změn psy-

chického stavu. Specializovaná ošetřovatelská péče je poskytovaná pacientŧm, kterým 

jejich zdravotní stav nebo léčebný a diagnostický postup výrazně omezuje běţné aktivity 

denního ţivota, jejichţ riziko narušení základních ţivotních funkcí nebo jejich selhání  

je reálné, nebo kteří mají patologické změny psychického stavu, jeţ nevyţadují stálý dozor 

nebo pouţití omezujících prostředkŧ. Dále do specializované ošetřovatelské péče patří péče 

o pacienty se závaţnými poruchami imunity a pacienty v terminálním stavu chronického 

onemocnění, kde se nepředpokládá resuscitace. Vysoce specializovaná péče je ošetřova-

telská péče poskytovaná pacientŧm, u kterých dochází k selhání základních ţivotních 

funkcí nebo bezprostředně toto selhání hrozí nebo kteří mají patologické změny  

psychického stavu, jeţ vyţadují stálý dozor nebo pouţití omezujících prostředkŧ. 

Význam rozčlenění ošetřovatelské péče spočívá ve vymezení ošetřovatelské péče, 

kterou mŧţe poskytovat pouze všeobecná sestra se specializací v příslušném oboru anebo 

všeobecná sestra bez specializace pod jejím odborným dohledem. Všeobecná sestra  

bez specializované zpŧsobilosti mŧţe provádět základní a specializovanou ošetřovatelskou 

péči (18, s. 25; 36). 

3.1 Ošetřovatelský proces 

Prostřednictvím ošetřovatelského procesu je poskytována v nemocnicích ošetřova-

telská péče. Jedná se o logický, systematický, individuální přístup všeobecné sestry 

k pacientovi, v rámci kterého se cyklicky opakuje 5 fází: zhodnocení, stanovení, plánování, 

realizace a vyhodnocení péče.  
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Zhodnocení stavu pacienta a rozpoznání ošetřovatelských diagnóz patří mezi jednu 

ze základní dovednosti sester. V rámci určování ošetřovatelských problémŧ sestra  

vyhledává určující znaky, související a rizikové faktory ošetřovatelských diagnóz. K tomu 

vyuţívá rozhovoru s pacientem a jeho rodinou, fyzikálních vyšetření, hodnotících škál  

a ošetřovatelských modelŧ. 

Stanovení ošetřovatelských problémŧ a ošetřovatelské diagnózy je druhou fází 

ošetřovatelského procesu. Všeobecná sestra při ní shrnuje získané informace a stanovuje 

akutní i potenciální ošetřovatelské problémy nemocného. Jejich pořadí se stanovuje  

na základě jejich naléhavosti. 

Ve fázi plánování sestra vytváří ošetřovatelský plán péče. Do plánu ošetřovatelské 

péče zapisuje plánované ošetřovatelské intervence a cíle, kterých má být u pacienta  

dosaţeno. Dále uvede termíny, kdy dané činnosti provádět a jak často u pacienta vyhodno-

covat výsledky ošetřovatelské péče. 

Ve fázi realizace sestra provádí ošetřovatelskou péči, kterou uskutečňuje dle  

předem naplánovaných ošetřovatelských intervencí. 

Vyhodnocení péče je poslední fází ošetřovatelského procesu. Sestra při něm hod-

notí efektivitu prováděné ošetřovatelské péče, případně upravuje ošetřovatelský plán,  

pokud stanovených cílŧ nebylo dosaţeno. 

Jednotlivé fáze ošetřovatelského procesu se opakují od příjmu pacienta aţ do jeho 

propuštění. Frekvence opakování je u kaţdého pacienta individuální, většinou se opakuje 

častěji u pacientŧ na jednotkách intenzivní péče, kde by nenaplněním potřeb pacienta hro-

zilo zhoršení jeho stavu. Ošetřovatelský proces přináší řadu výhod jak pro zdravotnický 

personál, tak i pro pacienta. Pacientovi přináší individuální a komplexní péči od zdravot-

nických pracovníkŧ, který vede k uspokojení jeho potřeb. Sestře pak přináší vyšší samo-

statnost, kompetence a zajištění péče dle lege artis. Dále poskytuje rámec, kterým se mŧţe 

řídit pří řešení problémŧ. 

U kaţdého pacienta je vedena zdravotnická dokumentace, jejíţ součástí je ošetřova-

telská dokumentace, která zaznamenává údaje o stavu a vývoji individuálních  

potřeb a ošetřovatelských problémŧ pacienta. Předávání informací se provádí formou  

krátkých porad ošetřovatelského týmu a předáváním sluţby za přítomnosti nemocného  

(24, s. 26-29; 18, s. 293; 35). 
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3.2 Specifika ošetřovatelské péče 

Podle váţnosti stavu je pacient pacienta přijat na lŧţko JIP, ARO, nebo standardní 

interní oddělení. Všeobecná sestra zajištující ošetřovatelskou péči o pacienta s diagnózou 

plicní embolie zajištuje monitorování celkového stavu pacienta a jeho fyziologických 

funkcí se zaměřením na dýchání a srdeční činnost.  

Zajištuje podání léčby dle ordinace lékaře, zejména antikoagulační léčby, oxygeno-

terapie, ionotropních látek na podporu oběhu a mírnění bolesti. Provádí odběr biologického 

materiálu, zejména krve. Sleduje známky moţných komplikací léčby jako známky vnitřní-

ho krvácení, anemie nebo šoku. Předchází dalším tromboembolickým příhodám pomocí 

kompresivní terapie a sleduje známky dalších tromboembolických komplikací zejména 

bolest, zarudnutí a otoky končetin.  

Sestra zajištuje zejména v akutní fázi dostatečný klid a odpočinek pacienta na lŧţ-

ku, zajištuje dostatečnou hygienu, příjem stravy a zvýšený příjem tekutin, prevenci zácpy  

a rozvoje dekubitŧ. V neposlední řadě pečuje o jeho psychickou pohodu a zajištuje edukaci 

v oblastech s deficitem (10, s. 94-95, 33, s. 320-330; 37). 

3.3 Edukace 

Edukaci lze obecně definovat jako proces soustavného ovlivňování jedince s cílem 

navodit ţádané změny v jeho postojích, návycích, vědomostech a dovednostech. Edukace 

ve zdravotnickém zařízení přispívá k předcházení nemoci, udrţení a návratu zdraví nebo 

vede ke zkvalitnění pacientova ţivota. Edukační proces lze rozdělit na 3 kroky: 

Prvním krokem je posouzení pacienta. Sestra při ní odhaluje vědomosti,  

dovednosti, návyky a postoje pacienta. K zajištění potřebných informací o pacientovi  

vyuţívá například rozhovoru, pozorování, dotazník nebo testování. Zjišťuje se například 

připravenost a ochota se učit, názory na zdraví, etnikum, emoční stav, věk a vzdělání  

pacienta. Tyto faktory budou hrát roli v nalezení vhodných individuálních edukačních  

metod. 

Druhým krokem je stanovení edukační diagnózy. Úkolem sestry je stanovení  

deficitu vědomostí, které by měl pacient mít. Na základě stanovených ošetřovatelské  

diagnózy se zajímá, jestli se jedná o nové onemocnění, o kterém nemá pacient ţádná  

vědomosti nebo onemocnění starší, u kterého pacient nedodrţuje vhodný reţim nebo  

potřebuje doplnit znalosti o nové informace. V rámci druhého kroku se stanovuje edukační 
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plán. Sestra v něm stanovuje edukační témata a plánované cíle edukace. Dále stanovuje 

vhodné metody, časový harmonogram a pomŧcky.  

Třetím krokem je vyhodnocení edukační činnosti. Sestra, která prŧběţně provádí 

hodnocení edukační činnosti se při závěrečné hodnocení přesvědčuje, zda pacient pochopil 

cíl edukace a osvojil si nové znalosti a dovednosti. K ověření získaných vědomostí se vyu-

ţívá písemný test znalostí, ověření znalostí pomocí kontrolních otázek ukázka získané  

dovednosti.  

Edukace pacienta s diagnózou plicní embolie je zaměřena zejména na období  

po propuštění z hospitalizace. Probíhá v oblasti základních vědomostí o tromboembolické 

nemoci, moţnostech antikoagulační léčby, kompresivní terapii, vhodném ţivotním stylu, 

příjmu potravy a tekutin (33, s. 322; 37; 38, s. 33-36; 39, s. 9-21,62-68; 40, s. 501). 
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PRAKTICKÁ ČÁST 

4 FORMULACE PROBLÉMU 

Plicní embolie je závaţný, ţivot ohroţující stav, při kterém dochází k obstrukci 

hlavní tepny přivádějící krev do plic. Ročně je toto onemocnění diagnostikováno u zhruba 

7 000 obyvatel České republiky a jedná se o třetí nejčastější kardiovaskulární příčinu  

úmrtí. 

Jedním z hlavních problémŧ tohoto onemocnění je pozdní odhalení příznakŧ  

vedoucí ke zhoršené prognóze, kdy úmrtnost stoupá aţ na 30 procent. Pro efektivní léčbu 

je dŧleţité včasné rozpoznání příznakŧ spojených s plicní embolií. Mezi ty patří například 

dušnost, bolest na hrudi, kašel nebo synkopy. Tyto příznaky lze často podcenit nebo zamě-

nit s jiným onemocněním. Dále je v rámci prevence, a to primární i sekundární dŧleţité 

edukovat osoby se zvýšeným rizikem výskytu tohoto onemocnění. Do rizikových skupin 

patří zejména pacienti po velkých chirurgických operacích, lidé ve věkové skupině  

nad 60 let nebo lidé s trombózou v osobní nebo rodinné anamnéze. 

Jelikoţ se plicní embolie objevuje často u starších lidí, hrají věk, správná ţivo-

tospráva nebo přidruţená onemocnění dŧleţitou roli při léčbě tohoto onemocnění.  

U kaţdého člověka mŧţe probíhat onemocnění rozdílně. Z tohoto dŧvodu je dŧleţité  

poloţit si otázku „Jaká jsou specifika ošetřovatelské péče o pacienty s embolií plicnice?“. 

5 CÍL A ÚKOLY PRÁCE 

5.1 Hlavní cíl 

Hlavním cílem je zmapovat specifika ošetřovatelské péče o pacienty s embolií plicnice. 

5.2 Dílčí cíle 

1. Vypracovat kazuistiky 2 pacientŧ s embolií plicnice a porovnat prŧběh hospitalizace. 

2. Zjistit specifika ošetřovatelské péče o nemocného s embolií plicnice. 

3. Vytvořit edukační materiál pro pacienty s embolií plicnice. 
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6 VÝZKUMNÉ PROBLÉMY/OTÁZKY 

1. Jaká jsou specifika ošetřovatelské péče u nemocných s embolií plicnice? 

2. Jaké faktory ovlivňují edukaci pacienta s embolií plicnice? 

7 CHARAKTERISTIKA SLEDOVANÉHO SOUBORU 

Výběr pacientŧ v mém šetření byl záměrný. Do sledovaného souboru byli zahrnuti 

dva pacienti hospitalizováni s diagnózou plicní embolie. Bylo ţádoucí, aby pacienti  

během hospitalizace byli schopni provést rozhovor. Dalším kritériem byla rozdílná věková 

kategorie s cílem porovnat prŧběh plicní embolie u obou pacientŧ. Oba pacienti byli  

seznámeni s tím, ţe sběr informací bude anonymní, na základě čehoţ podepsali informo-

vané souhlasy na toto téma. 

8 METODIKA PRÁCE 

Informace byly získávány za pomoci kvalitativního výzkumu. Tento typ výzkumu 

jsem si vybral, protoţe mi umoţnuje hloubkový sběr informací jak o objektivním,  

tak i subjektivním proţívání nemoci jednotlivými pacienty. Díky tomu se budu moci  

zaměřit na problémy v ošetřovatelské péči spojené s diagnózou embolie plicnice. 

Metoda zpracování byla případová studie neboli kazuistika. Tato metoda umoţnuje 

získání velkého mnoţství dat o menším počtu případŧ. V rámci této metody jsem pouţil 

kombinaci polostrukturovaného rozhovoru, pozorování a analýzy dokumentŧ. Díky  

rozhovoru jsem získal informace od pacientŧ o subjektivním proţívání nemoci, které jsem 

porovnal s objektivními informacemi získanými analýzou dokumentŧ a pozorováním  

pacientŧ. Postupoval jsem dle ošetřovatelského modelu Marjory Gordonové. 

9 ORGANIZACE VÝZKUMU 

Výzkum probíhal ve dnech od 8. října do 2. prosince 2018 ve Fakultní nemocnici 

v Plzni na II. interní klinice pod souhlasem manaţerky pro vzdělání a výuku NELZP  

Mgr. Světluše Chabrové. 



 

38 

 

10 KAZUISTIKA 1 

Muţ, 57 let, ukrajinské národnosti, s neléčeným nemalobuněčným karcinomem 

plic, neplánovaně přijat pro bolest na hrudi a dušnost trvající dva týdny, parézu hlasivek  

a poruchu polykání. Pacient bez zdravotního pojištění. 

10.1 Anamnéza 

Aktuální lékařské diagnózy: 

- I260 Plicní embolie bez akutního cor pulmonale 

- C348 Zhoubný nádor – léze přesahující prŧdušku nebo plíci: dlaţdicový karcinom levé 

plíce, s postiţením hlasivek a kachexií 

- I480 Paroxysmální fibrilace síní 

Další chronické a anamnestické diagnózy: 

- Neléčený nemalobuněčný karcinom levé plíce 

- Opakované akutní infekce dolní části dýchacího ústrojí 

- Ischemická choroba dolních končetin 

- Nikotinizmus 

Rodinná anamnéza  

Pacient neudává ţádné ţijící příbuzné nebo odmítá přiblíţit jejich zdravotní stav. 

Sociální anamnéza  

Pacient ţije v podnájmu v panelovém bytě se svým kamarádem. 

Pracovní anamnéza  

Pacient je vyučen jako dlaţdič, udává častou práci jako dělník na stavbách.  

Nejvyšší dosaţené vzdělání je základní. 

Farmakologická anamnéza  

Pacient předepsané léky nepobírá v elektronickém systému dohledaný Anopyrin, 

Cilkanol, Tebokan, Zodak, Anacid, Hypnogen. 

Alergická anamnéza  

Alergie neguje. 

Abúzus  

Pacient udává, ţe kouří 20 cigaret denně a pije 1 pivo denně.  
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Fyzikální vyšetření sestrou při přijetí 

Váha: 50 kg    Výška: 164 cm    BMI: 18,6 kg/m2  

Tlak: 100/70mmHg  Srdeční frekvence: 100/min  Saturace O2: 88%  

Tělesná teplota: 36,6 °C  Dechová frekvence: 20/min. 

Ošetřovatelská anamnéza při přijetí 

Vědomí: Orientován místem, časem i osobou. 

Komunikace: Bez problémŧ, sluch, zrak i řeč dobrá. 

Výživa: Výrazné hubnutí za poslední 3 měsíce, zhoršený příjem potravy. Nutná edukace 

nutriční terapeutkou. 

Dieta: 3k. 

Vylučování: Datum poslední stolice neznámý, stolice nepravidelná, močení bez potíţí. 

Dýchání: Obtíţné, kardiální dušnost. 

Stav kůže: Suchá, bez defektŧ, otok dolních končetin – nebolestivý. 

Kompenzační pomůcky: Nevyuţívá. 

Bolest: Intenzivní bolest, píchává, šroubující v oblasti hrudníku. 

Spánek: Nemŧţe usnout, hypnotika nepouţívá, po spánku unavený. 

Víra: Ateista. 

Hodnotící škály při příjmu 

Barthelŧv test běţných denních činností - 100 bodŧ = NEZÁVISLÝ 

Nutriční screening - 8 bodŧ = EDUKACE NUTRIČNÍ TERAPEUTKOU 

Melzackova škála bolesti - 3. stupeň = INTENZIVNÍ BOLEST  

Klasifikace tromboflebitis dle Maddona - 0. stupeň = BEZ BOLESTI A REAKCE OKOLÍ 

Medikace za hospitalizace:  

Klacid 500mg p.o.1-0-1   Fraxiparine 0,4 s.c. 1-0-1 (15.10) 

Fraxiparine 0,5 s.c. 1-0-1 (16.10 - 21.10) Plasmalyte 1000 ml. i.v. 

Heparin 5000 UI. i.v.     Novalgin 100ml. Fr. i.v.  

Morphine ½ amp, 1 amp s.c.   Glukóza 5% 500ml. i.v. 

10.2 Shromažďování dat dle modelu M. Gordonové 

Shromaţďování dat trvalo po celou dobu hospitalizace. Hlavní rozhovor s pacien-

tem byl proveden ve dnech 18.10 a 19.10.2018 z dŧvodu velkého vysílení pacienta  

při konverzaci byl rozdělen do dvou dnŧ. 
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Vnímání zdravotního stavu  

Subjektivně: Pacient udává vynikající úroveň zdraví, která se v posledních dvou měsících 

postupně začala zhoršovat. Nyní pociťuje dušnost, bolest na hrudi a udává potíţe 

s polykáním. O své zdraví nikdy nějak významně nepečoval. Udává, ţe nebyl dŧvod.  

Při dotazu na potenciální příčinu plicní embolie udává léky, které dostával při předchozí 

hospitalizaci. Myslel si, ţe má infarkt, kdyţ bolesti poprvé začaly. S návštěvou zdravotního 

zařízení poté dlouhou dobu váhal. Při dotazu, zdali by si přál příručku s více informacemi 

o plicní embolii, říká ano. 

Objektivně: U pacienta je viditelná značná závislost na kyslíkových brýlích, která je zesí-

lena při komunikaci. Pacient neměl ţádné zdravotní pojištění, nyní narychlo zjednáno  

pojištění, v rámci kterého má nárok základní ošetření. Udává, ţe z tohoto dŧvodu nebral 

ţádné léky předepsané při předchozí diagnostice nádoru plic. 

Výživa a metabolismus  

Subjektivně: Pacient udává, ţe dříve jedl velké porce, problémy s příjmem stravy začaly  

z dŧvodu potíţí s polykáním. Preferuje řídkou potravu a tekutiny. Pacient není spokojen  

se svou vahou, udává velký úbytek váhy. Říká, ţe chuť k jídlu má. 

Objektivně: Pacient má dietu č. 3K, nutný dohled při příjmu potravy i tekutin. Zvládá  

se najíst samostatně, jí však menší porce a často v případě špatného spolknutí potravy  

odmítá dále pokračovat ve stravování.  

Vylučování  

Subjektivně: Pacient udává nepravidelnou stolici z dŧvodu sníţené konzumace potravin. 

Doma vykonával vyprazdňování bez pomoci, verbalizoval zhoršující se frekvenci defekace 

z dŧvodu menšího příjmu stravy. U močení tyto problémy neguje. Udává frekvenci močení 

jednou denně. 

Objektivně: Stolice je nepravidelná, zhruba 2x týdně prováděná na křesle pro vyprazdňo-

vání. Stolice je tuhého charakteru, pacientovi byl podáván přípravek laktulóza a projímavý 

čaj. Pro močení vyuţívá nádobu na močení. Hygienu po vylučování zvládá sám.  

Aktivita – cvičení  

Subjektivně: Pacient udává nedostatek ţivotní energie. Má fyzicky velmi náročné zaměst-

nání. V rámci volnočasových aktivit preferuje sledování televize. Ţádné fyzicky náročné 

koníčky neprovozuje z dŧvodu nedostatku energie a nedostatku času. 
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Objektivně: Pacient je soběstačný, v dosahu kyslíkových brýlí a lŧţka, jakákoliv činnost 

mimo lŧţko jej silně vyčerpává. Byl poučen, aby se bez vědomí zdravotnického personálu 

nepřesouval z lŧţka. Pacient není samostatně schopen chŧze, k přesunŧm se vyuţívá  

kolečkové křeslo.  

Spánek a odpočinek  

Subjektivně: Doma dodrţoval pravidelný reţim spánku a vstávání. Je zvyklý usínat  

u televize v pozdních hodinách. Posledních několik týdnŧ před hospitalizací udával  

problémy s usínáním. Pacient udává velké problémy s usínáním a po probuzení se cítí  

unavený.  

Objektivně: U pacienta pozorována únava, pravděpodobně související s dušností, bolestmi 

a nedostatkem spánku. Pacient během nocí často podřimuje nebo bdí, podávání opioidŧ 

usnadňuje pacientovu snahu usnout. V nemocnici má řadu časopisŧ, které čte při relaxaci.  

Vnímání, citlivost a poznávání  

Subjektivně: Pacient neudává ţádné problémy s vnímáním svého okolí. Udává, ţe bolest 

snáší dobře, ţe je na ni z těţké práce zvyklý. 

objektivně: Pacientovo vnímání světa zrakem, sluchem a verbální komunikace jsou  

bez potíţí. Orientován je osobou místem i časem. Pacient udávanou bolest zevně příliš  

neprojevuje, popisuje její místo v oblasti hrudi na levé straně.  

Sebepojetí a sebeúcta  

Subjektivně: Pacient se popisuje jako klidná osobnost, která se nenechá snadno rozčílit.  

Na své osobnosti by nechtěl nic změnit. Jediné co si přeje je návrat jeho zdraví, zdraví nyní 

staví na nejvyšší příčku hodnot. Pacient dále udává nespravedlnost při postupu s diagnózou 

plicní embolie v předchozím zařízení. Domnívá se, ţe vedlejší účinky lékŧ, které dostával, 

mu zpŧsobili aktuální stav. Dále viní pojišťovnu z neoprávněného jednání, kdyţ odmítla 

zaplatit jeho léčbu.  

Objektivně: Pacient neverbalizuje ţádné obavy ze současného zdravotního stavu. Na paci-

entovi lze však pozorovat stavy úzkosti, zejména při zvýšené dušnosti, kdy se pacient snaţí 

nasávat kyslík z kyslíkových brýlí ústy, coţ vede k dalšímu prohlubování úzkosti. U paci-

enta je pozorovatelná zlost při otázkách na moţné příčiny vzniku plicní embolie a při kon-

verzaci ohledně jeho aktuálního zdravotního pojištění. 
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Role a mezilidské vztahy  

Subjektivně: Pacient udává, ţe nemá ţádné rodinné příbuzné, jeho nejbliţší osoba je kama-

rád, se kterým bydlí v bytě v pronájmu. Před tím umístěn v záchytném zařízení pro cizince. 

Objektivně: Komunikace s pacientem je otevřená, komunikuje i s ostatními pacienty.  

Několikrát jej navštívil jeho kamarád.  

Sexualita a reprodukční schopnosti  

Pacient se odmítl na toto téma bavit. Udává, ţe přítelkyni nemá. 

Stres a zátěžové situace  

Subjektivně: Pacient udává, ţe stres snáší velmi dobře. Občas si zapálí cigaretu nebo  

se napije, ale dodává, ţe je to spíš ze zvyku. 

Objektivně: Při hospitalizaci je klidný a spolupracující. Při zvýšené dušnosti se projevují 

známky úzkosti. S adaptací na nemocniční prostředí neměl problémy.  

Víra, životní hodnoty  

Subjektivně: Pacient neudává, ţe věří v nějaké náboţenství. Jako největší přání udává  

uzdravit se, aby se mohl vrátit do práce. 

Objektivně: U pacienta nebyly pozorovány ţádné známky víry. 

10.3 Průběh hospitalizace 

Pacient byl přivezen zdravotnickou záchrannou sluţbou pro celkovou slabost,  

námahovou dušnost po několika krocích a bolest na hrudi na ambulanci Kliniky pneumo-

logie a ftizeologie. Zde zjištěn zhoršený stav karcinomu plic, dehydratace, počínající  

renální selhání a zvýšená hladina troponinu. Z dŧvodu nespolupráce a neuzavřeného zdra-

votního pojištění, nebylo indikováno další plicní vyšetření. Po domluvě převezen z dŧvodu 

zvýšených srdečních enzymŧ na ambulanci II. Interní kliniky. Zde zjištěna fibrilace síní - 

prvozáchyt. Pacientovi byl zaveden PŢK G18 do LHK a podána infuze Plasmalyte  

1000 ml. Pro další zvýšení hladiny troponinu doporučen k hospitalizaci na interním  

oddělení II. IK. Hospitalizace probíhala ve dnech 15.10. - 22.10.2018.  

15.10.2018 - 1. den  

Pacient přijat k hospitalizaci v 21:00 hod. Při příjmu byl proveden kontrolní náběr 

kardiospecifických látek a D-dimeru. Ve večerních hodinách byl umístěn na pokoj  

se čtyřmi lŧţky. Poté byl seznámen s reţimem oddělení, právy a povinnostmi pacienta  

a signalizačním zařízení. Při příjmu byla odebrána ošetřovatelská anamnéza a změřeny 
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fyziologické funkce. Při sdělování informací byly podepsány příslušné informované  

souhlasy a zaloţeny do dokumentace, dále podepsán souhlas s provedením CT vyšetření 

plicnice zítra. Pacient byl během rozhovoru spolupracující. Pacient mluví plynule česky. 

Z dŧvodu dušnosti byla u pacienta zahájena kyslíková terapie rychlostí 3l/min  

pomocí kyslíkových brýlí. Pacient i přes kyslíkovou terapii zŧstal dušným, se zvýšenou 

dechovou frekvencí. Pacient dále uvádí intenzivní bolest v oblasti levé části hrudníku. PŢK 

zavedený rychlou záchrannou sluţbou odpovídá dle hodnocení Maddona 0 stupni. Po pou-

čení pacienta byl odebrán sterilní vzorek moči na chemické a kultivační vyšetření. Pacien-

tovi byl podán Fraxiparine 0,4 ml. jako prevence trombózy z dŧvodu imobilizace pacienta. 

Pacient byl dále poučen o lačnění z dŧvodu vyšetření CT plicnice zítra. Během noci spal. 

16.10.2018 - 2. den  

Ráno byla provedena hygiena. Pacient byl soběstačný, hygienu provedl v sedě na 

lŧţku. Z dŧvodu stíţností na dušnost, uţívány kyslíkové brýle i během hygieny. Po hygie-

ně uţity přípravky řady menalind jako prevence poškození pokoţky. Na pacientovi byla 

vidět únava, pacient nehodnotil příliš kladně kvalitu spánku. Po uloţení pacienta na lŧţko 

byly změřeny fyziologické funkce, hladina krevního cukru a provedeno EKG vyšetření. 

Poté byla podána ranní medikace. Jelikoţ si pacient nevybavil datum poslední stolice, byla 

podána laktulóza. Opět proběhlo poučení o lačnění před CTA vyšetřením, bylo mu dovole-

no zapít léky trochou čaje. Byl zaveden nový PŢK G20 do pravé horní končetiny, PŢK na 

levé horní končetině byl vytaţen. Při zavádění PŢK nebyly ţádné problémy, pacient snáší 

zavedení katetru dobře. V souvislosti s PŢK proběhlo poučení ke zvýšené pozornosti při 

pouţívání ruky se zavedeným PŢK. Poté byl pacient na křesle převezen k CTA vyšetření 

plicnice. V rámci vyšetření byla zjištěna embolizace poloviny pravých subsegmentárních 

větví plicnice. Dále nalezen uzávěr hlavní levé prŧdušky hlenovou zátkou s kompletní ate-

lektázou levého horního laloku plíce a perikardiální a pleurální výpotek. Pacient byl při 

sdělení diagnózy mlčenlivý. Po diagnóze byla u pacienta zahájena antikoagulační terapie 

nefrakcionovaným heparinem, pacient byl poučen o antikoagulační léčbě. U PŢK nebyly 

ţádné viditelné alergické reakce na kontrastní látku po CTA vyšetření. Pacientovi byla 

změřena hladina krevního cukru a přinesen oběd, se kterým nebyla nutná dopomoc. 

Z celého oběda snědl celou polévku a několik lţic kaše. Pacient si během jídla stěţoval  

na potíţe s polykáním. Byl ujištěn, ţe nemusí s jídlem spěchat. Dechové potíţe pacienta 

dále trvaly, mimo to se objevil i produktivní kašel. Kyslíková terapie nyní probíhala rych-

losti 4l/min téměř bez přerušení. V 17:00 hod. pacient dostal večeři, kterou celou snědl. 
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Pacient si dále stěţuje na bolesti v oblasti hrudi. Udává pokles intenzity oproti včerejšímu 

dni. Ve volném čase sedí na lŧţku a čte si časopisy. I přes dušnost komunikuje s ostatními 

pacienty. Během noci spal méně, dlouhou dobu trvalo, neţ se pacientovi povedlo usnout.  

Během dne byl naměřen tlak 100/60, 95/65, 80/40mmHg, glykemie 6,5; 10,3; 6,8 

mmol/l, klasifikace tíţe tromboflebitis dle Maddona stupeň 0 a Melzackova škála bolesti 2. 

17.10. - 18.10.2018 – 3 a 4. den  

V ranních hodinách 3. a 4. dne byla u pacienta opět provedena ranní hygiena vsedě 

na lŧţku. Pacient odmítal dopomoc při mytí, po hygieně byl pouze ošetřen povrch zad  

a dolních končetin přípravky k ochraně kŧţe. Při provádění hygieny viditelná únava. Po 

hygieně byl pacient přesunut na křeslo pro vyprazdňování. Při přesunu je nutné pacienta 

jistit z dŧvodu slabosti. 3. dne ve 12 hod. provedeno echokardiografické vyšetření, na kte-

rém se potvrdil perikardiální výpotek střední aţ velké kvantity. Po domluvě s primářem 

pacient klasifikován jako status gravis, DNR, prognóza nepříznivá. Pacient během celé-

ho 3. dne odmítal stravu. Pro trvající bolesti byla u pacienta po domluvě s ošetřujícím léka-

řem zahájena léčba neopioidními analgetiky, od kterých se večer 3. dne přešlo na léčbu 

silnými opiody. Pacientovo subjektivní vnímání bolesti se po zahájení léčby opioidními 

analgetiky výrazně zlepšilo. Pacient udává, ţe spal celou noc. Zároveň došlo ke sníţení 

dušnosti, neklidu pacienta a zlepšení komunikace s okolím. Kyslíková terapie zŧstává  

24 hodin denně rychlostí 4l/min.  

Během dne byly pacientovi podány tyto analgetické léky Novalgin 100ml. Fr. i.v. 

ve 14:00 hod., Morphine ½ amp. s.c. v 20:45 hod. Dále byl u pacienta naměřen tlak 90/70 

a 100/60 mmHg, klasifikace tíţe tromboflebitis dle Maddona stupeň 0 a Melzackova škála 

bolesti 2. 

Čtvrtý den byl proveden odběr krve a výtěr z krku na mikrobiologické vyšetření. 

Pacient během odběru biologického materiálu spolupracoval. Během příjmu potravy  

dochází k dávení stravy zpět. Pacient nadále udává potíţe s polykáním, z tohoto dŧvodu 

poučen o vhodných zpŧsobech příjmu potravy. Zahušťovadla potravy zjednodušují příjem 

potravy, pacient přesto snědl 1/3 denní porce. Udává, ţe celou noc nespal.  

Během dne byl pacientovi podán Morphine ½ amp. s.c. v 5:00 hod. a 21:00 hod. 

Dále byl u pacienta naměřen tlak 110/60 a 90/50 mmHg, klasifikace tíţe tromboflebitis  

dle Maddona stupeň 0 a Melzackova škála bolesti 1. 
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19.10. - 20.10.2018 - 5. a 6. den  

Pátý den došlo u pacienta ke zhoršení soběstačnosti. Při hygieně vykonané na lŧţku 

bylo nutné zajistit dopomoc. Pacient byl během vykonávání hygieny na lŧţku výrazně 

unavený. Bolesti po podání morfia nejsou udávány, dechové potíţe pacient hodnotil lépe 

neţ v předchozích dnech. Po ranní hygieně provedeno EKG vyšetření. Pacient byl při  

poloze v leţe neklidný, po provedení EKG vyšetření se vrátil do fowlerovi polohy.  

Ve 13:00 hod. provedeno z dŧvodu poruchy polykání konziliární vyšetření ORL, kde byla 

zjištěna paréza lévé poloviny hrtanu zřejmě související s nádorovým onemocněním. Léčba 

opiodními analgetiky nyní 3x denně. Pacient pŧsobil ve večerních hodinách apaticky,  

bez energie s okolím nekomunikoval, pokud to nebylo vyţadováno. Z denního příjmu  

stravy snědl pouze snídani, oběd i večeři odmítl. V nočních hodinách pospával. Spánek 

hodnotil jako velmi nekvalitní. 

Během dne byl pacientovi podán Morphine ½ amp s.c. v 5:00 hod., 14:00 hod.  

a 21:00 hod. Dále byl u pacienta naměřen tlak 90/70, 100/60 mmHg, klasifikace tíţe trom-

boflebitis dle Maddona stupeň 0 a Melzackova škála bolesti 2. 

Šestý den pokračovaly problémy se soběstačností pacienta. Hygiena byla opět  

vykonána na lŧţku s dopomocí. Pro absenci stolice trvající od 18.10. opět podána laktuló-

za. Zaveden nový PŢK do PHK G22 a předchozí PŢK vytaţen. Pacient během zavádění 

PŢK spolupracuje, vpich v místě obou PŢK klidný bez známek zánětu. Při komunikaci  

je pacient zahloubaný, odpovídá krátkými větami. Snahy o navázání konverzace odmítá.  

Pacient udává mírné zvýšení bolesti, ale neguje úroveň bolesti před zahájením léčby  

opiody. Přes podávání morfinu pacient dále nespí. 

Během dne byl pacientovi podán Morphine ½ amp s.c. v 2:45 hod. a 10:15 hod.  

a 17:00 hod. Dále byl u pacienta naměřen tlak 110/65 mmHg, glykemie 6,5, 7,6, 6,2 

mmol/l, klasifikace tíţe tromboflebitis dle Maddona stupeň 0 a Melzackova škála bolesti 2. 

21.10.2018 - 7. den  

V ranních hodinách byla provedena hygiena na lŧţku. Pacient při hygieně seděl 

apaticky v posteli, při vybídnutí k zahájení mytí si omyl obličej a hrudník, zbytek byl  

zajištěn dopomocí. Pacient udával zhoršení bolesti a to i přes podávání morfia. Pacient 

nyní i přes doporučení zdravotníkŧ inhaluje kyslík z kyslíkových brýlí ústy, z tohoto  

dŧvodu pacientovi podána kyslíková maska a rychlost prŧtoku kyslíku zvýšena na 5l/min. 

Pacient pŧsobí vyčerpaně a neklidně. Při komunikací, komunikuje šeptem. Pro pokračující 
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absenci stolice byl pacientovi podán projímavý čaj. Pacient snědl zhruba třetinu snídaně  

a oběda, večeři odmítl. K večeři dostal nutridrink, který vypil. Celou noc nespal, dechové 

potíţe a dušnost trvají. 

Během dne byl pacientovi podán Morphine 1 amp. s.c. v 1:00 hod. a 9:00 hod.  

a 21:00 hod. Dále byl u pacienta naměřen tlak 100/60 mmHg, klasifikace tíţe tromboflebi-

tis dle Maddona stupeň 0 a Melzackova škála bolesti 3. 

22.10.2018 - 8. den  

V ranních hodinách došlo u pacienta k srdeční zástavě, přivolaný ošetřující lékař, 

z dŧvodu DNR nezahajoval pokusy o obnovení ţivotních funkcí pacienta. Čas úmrtí byl 

stanoven na 4:35 hod. 

10.4 Ošetřovatelské diagnózy 

Problém č. 1  

00030 Porušená výměna plynů související s plicní embolií a nádorovým onemocněním 

projevující se: 

Subjektivně: Sdělením pocitu dušnosti a kašlem. 

Objektivně: Neklidem, úzkostí, tachykardií, tachypnoí, zvolením úlevové polohy, zapoje-

ním pomocných dýchacích svalŧ a poklesem kyslíkové saturace. 

Očekávané výsledky: Pacient udrţuje optimální výměnu plynŧ. Došlo ke zklidnění dýchání 

a tepové frekvence. Pacient udává subjektivní zlepšení stavu. 

Ošetřovatelské intervence:  

- Zhodnoť dýchání pacienta, jeho rytmus, hloubku dýchání, zapojení pomocných svalŧ. 

- Zjisti příčiny vyvolávající porušení výměny plynŧ. 

- Pátrej po známkách nedostatečného zásobení tkání kyslíkem.  

- Sleduj základní fyziologické funkce, saturaci O2 a úroveň vědomí pacienta. 

- Pomoz pacientovi zaujmout vhodnou polohu pro zajištění efektivnějšího dýchání. 

- Podávej medikaci a kyslíkovou terapii dle ordinace lékaře. 

Hodnocení: Dušnost pacienta se podařilo zmírnit, pacient nadále zŧstal unavený a neklid-

ný. Po krátkodobém zlepšení stavu se dušnost začala prohlubovat, pacient 24 hodin denně 

na kyslíkové terapii. 
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Problém č. 2  

00132 Akutní bolest související s plicní embolií a nádorovým onemocněním projevující 

se: 

Subjektivně: Pacientem verbalizujícím pocit bolesti na bolest na hrudi.  

Objektivně: Ztíţeným usínáním, neklidem, zvýšenou srdeční a dechovou frekvencí. 

Očekávané výsledky: Pacient udává zmírnění pocitu bolesti, pacient prokazuje známky 

zvýšeného komfortu jako návrat fyziologických funkcí do fyziologických hodnot. 

Ošetřovatelské intervence:  

- Zhodnoť pacientovu bolest, její lokalizaci, vyvolávací příčiny.  

- Zhodnoť, do jaké míry ovlivňuje pacientovo kulturní pozadí a osobnost úroveň vyjadřo-

vání míry bolesti. 

- Sleduj reakci pacienta na bolest a její léčbu a pravidelně hodnoť úroveň bolesti. 

- Podávej analgetika dle ordinace lékaře a zaznamenávej efektivitu léčby. 

- Sleduj fyziologické funkce a neverbální projevy jako známky pacientova diskomfortu. 

- Udrţuj kontakt s pacientem a zajisti psychickou podporu.  

- Edukuj pacienta o rizicích spojených s analgetickou léčbou. 

- Zajisti pacientovi klidné prostředí a prostor pro dostatek spánku. 

Hodnocení: Pacient udává výrazné sníţení bolesti po kaţdé aplikaci opioidŧ. Dýchání  

a spánek se výrazně zlepšilo. 

Problém č. 3  

00095 Porušený spánek související s dušností a bolestí pacienta projevující se: 

Subjektivně: Nízkým hodnocením kvality spánku, pocitem únavy a slabosti. 

Objektivně: Podráţděností a podřimováním během dne.  

Očekávané výsledky: Pacient dosáhne optimální délky spánku, kladně zhodnotí míru spán-

ku a odpočinku.  

Ošetřovatelské intervence:  

- Zjisti příčiny narušeného spánku a pokus se je odstranit nebo zmírnit. 

- Zjisti spací návyky pacienta, jeho délku, hloubku a rituály před spaním. 

- Pravidelně zaznamenej délku spánku a okolnosti, předcházející probuzení pacienta.  

- Podávej medikaci dle ordinace lékaře. 
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Hodnocení: Pacient udává zlepšení kvality spánku, po aplikaci opiodŧ. Pacient zprvu 

schopen spánku, nyní jen podřimuje nebo bdí celou noc. 

Problém č. 4  

00103 Porucha polykání související s parézou hrtanu zpŧsobenou nádorovým onemocně-

ním projevující se: 

Subjektivně: Verbalizací obtíţí při polykání. 

Objektivně: Vyhýbáním se pevné stravě, sníţeným příjmem potravy. 

Očekávané výsledky: Pacient je schopen bezpečně přijmout stravu. Příjem stravy u pacien-

ta je dostačující. 

Ošetřovatelské intervence:  

- Asistuj pacientovi při stravování a sleduj známky moţné aspirace stravy jako kašlání  

nebo dušení. 

- Edukuj pacienta o vhodném zpŧsobu příjmu stravy a tekutin. 

- Vyuţij zahušťovadel pro snazší příjem tekuté stravy. 

- Sleduj příjem a výdej stravy a tekutin. Zjištění zapiš do dokumentace. 

Hodnocení: Pacient byl poučen o vhodném zpŧsobu příjmu potravy. Pacient bezpečně 

přijímá stravu, denní příjem stravy není dostačující. 

Problém č. 5 

00146 Úzkost související s dušností a prudkou změnou zdravotního stavu pacienta  

projevující se: 

Subjektivně: Ztrátou motivace a pocity beznaděje pacienta. 

Objektivně: Nespavostí a odtaţitostí pacienta.  

Očekávané výsledky: Pacient vyjádří své pocity a obavy, u pacienta došlo ke sníţení  

úzkosti. 

Ošetřovatelské intervence:  

- Sleduj a hodnoť pacientovu míru úzkosti. 

- Podávej léky dle ordinace lékaře. 

- Komunikuj s pacientem, pobízej ho k otevřené komunikaci o jeho pocitech a obavách. 

- Zapoj pacienta do aktivit k odvedení od negativních myšlenek. 



 

49 

 

Hodnocení: Pacient komunikoval o svých obavách a pocitech. V konečné fázi hospitaliza-

ce se pacient uzavřel a komunikoval pouze v nejnutnějších případech. Po podání opioidŧ 

došlo k zlepšení psychického stavu pacienta.  

Problém č. 6 

00039 Riziko aspirace související s parézou hrtanu. 

Očekávané výsledky: U Pacienta nedošlo k aspiraci stravy ani lékŧ. 

Ošetřovatelské intervence:  

- Edukuj pacienta o vhodném zpŧsobu příjmu stravy a tekutin. 

- Sleduj dýchání pacienta pro známky aspirace. 

- Dohlíţej na pacienta při příjmu stravy a podávání medikace. 

- Zkontroluj funkčnost odsávačky. 

Hodnocení: U pacienta nedošlo k aspiraci lékŧ ani stravy. 

Problém č. 7 

00206 Riziko krvácení související s probíhající antikoagulační léčbou. 

Očekávané výsledky: U pacienta nedošlo ke vzniku krvácení. 

Ošetřovatelské intervence:  

- Pravidelně odebírej krevní náběr pro kontrolu hemokoagulace. 

- Edukuj pacienta o rizicích spojených s antikoagulační léčbou. 

- Pátrej po známkách krvácení vzniklého krvácení. 

Hodnocení: U pacienta nedošlo ke vzniku krvácení. 

Problém č. 8 

00015 Riziko zácpy související se sníţenou mobilitou pacienta a podáváním silných  

opioidŧ. 

Očekávané výsledky: U pacienta dochází k pravidelné defekaci, konzistence stolice  

je v mezích normy. 

Ošetřovatelské intervence:  

- Zapisuj do dokumentace pravidelnost pacientovi defekace. 

- Dle potřeby podávej změkčovadla nebo stimulancia stolice. 

- Zajisti u pacienta dostatečný příjem tekutin.  

- Edukuj pacienta o rizicích spojených s analgetickou léčbou. 
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Hodnocení: U pacienta probíhala defekace sporadicky, zhruba kaţdé tři dny, konzistence 

stolice je v normě. 

00004 Riziko infekce související se zavedenými invazivními vstupy. 

Očekávané výsledky: U pacienta nedošlo k rozvoji infekce. 

Ošetřovatelské intervence:  

- Sleduj moţné známky infekce v místě invazivního vstupu. 

- Hodnocení známek infekce invazivního vstupu zapisuj do dokumentace. 

- Dodrţuj správné postupy při aplikaci i.v. lékŧ. 

- V případě známek infekce odstraň i.v. vstup. 

Hodnocení: U pacienta nedošlo k rozvoji infekce. 

10.5 Edukační plán 

Stav pacienta byl jiţ při příjmu velmi váţný, proto nemělo smysl zabývat se v da-

nou chvíli edukací z dlouhodobého hlediska. Pacient udával dušnost a pocity silné bolesti. 

Z tohoto dŧvodu se dala očekávat nízká ochota k edukaci. Za zásadní témata edukace jsem 

zvolil poučení pacienta o antikoagulační léčbě, zejména jejich rizicích, edukaci o vhodném 

zpŧsobu stravy z dŧvodu poruchy polykání a rizicích léčby bolesti analgetiky. 

Účel: Seznámit pacienta s antikoagulační léčbou.  

Cíl: Zajistit pacientovu spolupráci při antikoagulační léčbě.  

Výuková metoda: teoretická  

Kognitivní oblast  

Specifický cíl: Pacient bude znát rizika antikoagulační léčby a známky moţného krvácení.  

Hlavní body plánu: Sdělím pacientovi rizika antikoagulační léčby a známky krvácení. 

Pacient zopakuje známky moţného krvácení.  

Časová dotace: 5 minut  

Hodnocení: Pacient zná rizika antikoagulační léčby a známky moţného krvácení.  

Afektivní oblast  

Specifický cíl: Pacient vyjádří dotazy a obavy ohledně antikoagulační léčby.  

Hlavní body plánu: Pacient dostane prostor pro vyjádření dotazŧ a obav ohledně antikoa-

gulační léčby. Odpovím na dotazy.  

Časová dotace: 5 minut  

Hodnocení: Pacient neprojevil obavy z antikoagulační léčby, dotazy byly zodpovězeny.  



 

51 

 

Účel: Seznámit pacienta s analgetickou léčbou  

Cíl: Zajistit pacientovu spolupráci při analgetické léčbě.  

Výuková metoda: teoretická  

Kognitivní oblast  

Specifický cíl: Pacient bude znát rizika analgetické léčby.  

Hlavní body plánu: Sdělím pacientovi rizika analgetické léčby. Pacient zopakuje rizika 

analgetické léčby.  

Časová dotace: 5 minut  

Hodnocení: Pacient zná rizika analgetické léčby.  

Afektivní oblast  

Specifický cíl: Pacient vyjádří dotazy a obavy ohledně analgetické léčby.  

Hlavní body plánu: Pacient dostane prostor pro vyjádření dotazŧ a obav ohledně analge-

tické léčby. Odpovím na dotazy.  

Časová dotace: 5 minut  

Hodnocení: Pacient projevil obavy z analgetické léčby, dotazy byly zodpovězeny.  

Účel: Seznámit pacienta s technikami bezpečného příjmu potravy 

Cíl: Seznam pacienta s technikami bezpečného příjmu stravy s poruchou polykání.  

Výuková metoda: teoreticko - praktická  

Kognitivní oblast  

Specifický cíl: Pacient bude znát moţné komplikace poruchy polykání.  

Hlavní body plánu: Sdělím pacientovi moţné komplikace poruchy polykání a zásady 

bezpečného příjmu potravy. Pacient zopakuje moţné komplikace a zásady bezpečného 

příjmu potravy.  

Časová dotace: 10 minut  

Hodnocení: Pacient zná moţné komplikace poruchy polykání. Pacient zná zásady bezpeč-

ného příjmu potravy.  

Psychomotorická oblast  

Specifický cíl: Pacient bude ovládat bezpečného příjmu potravy při poruše polykání 

Hlavní body plánu: Názorně předvedu techniku bezpečného příjmu potravy. Pacient 

správně zopakuje techniku bezpečného příjmu potravy.  

Časová dotace: 10 minut  

Hodnocení: Pacient ovládá techniku bezpečného příjmu stravy.  



 

52 

 

Afektivní oblast  

Specifický cíl: Pacient vyjádří dotazy a obavy ohledně poruchy polykání a moţných kom-

plikací.  

Hlavní body plánu: Pacient dostane prostor pro vyjádření dotazŧ a obav ohledně poruchy 

polykání a moţných komplikací. Odpovím na dotazy. Budu se snaţit zmírnit obavy pacien-

ta.  

Časová dotace: 5 minut  

Hodnocení: Pacient projevil obavy z poruchy polykání, pacientovo dotazy byly zodpově-

zeny.  
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11 KAZUISTIKA 2 

Ţena, 89 let, české národnosti, neplánovaně přijata pro kardiální dekompenzaci, 

celkové zhoršení stavu, zmatenost a závratě.  

11.1 Anamnéza 

Aktuální lékařské diagnózy: 

- I269 Plicní embolie bez akutního cor pulmonale – masivní oboustranná plicní embolie 

- I500 Městnavé selhání srdce 

- I489 Fibrilace a flutter síní  

- N390 Infekce močového ústrojí neurčené lokalizace – pozitivní nález v moči Escherichia 

coli, Klebsiella pneumoniae 

- F03 Neurčená demence 

Další chronické a anamnestické diagnózy: 

- Diabetes mellitus 2. typu 

- Arteriální hypertenze 

- Hyperlipidémie 

- CHOPN 

- Chronická ţilní insuficience DKK 

- Dnavá artropatie 

- Stav po resekci tenkého střeva pro strangulační ileus (2004) 

- Stav po lasérové operaci obou očí (2003) 

- Stav po operaci katarakty (2011) 

- Recidivující erysipel DKK bilaterální 

- Stav po pertrochanterické fraktuře vpravo (2013) 

- Stav po kompresivní fraktuře obratlŧ v hrudní oblasti 

Rodinná anamnéza  

Rodiče zemřeli na tuberkulózu, není schopna určit v jakém věku. Má 2 děti - syn 

(69) a dcera (65) neudávají váţná onemocnění. 

Sociální anamnéza  

Pacientka je vdaná, ţije v bytě s manţelem a synem. Syn nestačí na péči, bylo zahá-

jeno sociální šetření.  
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Pracovní anamnéza  

Pacientka je nyní v dŧchodu. Dříve pracovala v druţstvu. Nejvyšší dosaţené vzdě-

lání je základní.  

Gynekologická anamnéza 

Pacientka si nevybavuje rok mecharché. Udává dva porody, není schopna si vyba-

vit rok porodŧ, dle věku dětí v letech 1953 a 1949. 

Farmakologická anamnéza  

Pacientka udává, ţe se rozhodla veškeré léky přestat brát. Není schopna určit, o ja-

ké léky šlo. 

Alergická anamnéza  

Pacientka neudává ţádné alergie. V dokumentaci uvedena alergie na penicilin pro-

jevující se vyráţkou. 

Abúzus  

Pacientka neguje nadměrné uţívání alkoholu, tabáku atd. 

Fyzikální vyšetření sestrou při přijetí 

Váha: 80 kg    Výška: 162 cm    BMI: 30,5 kg/m2  

Tlak: 95/60mmHg  Srdeční frekvence: 108/min  Saturace O2: 86%  

Tělesná teplota: 36,2 °C  Dechová frekvence: 15/min 

Ošetřovatelská anamnéza při přijetí 

Vědomí: Orientována pouze osobou. 

Komunikace: Zrak i řeč dobrá, zhoršený sluch neomezuje pacientku v komunikaci. 

Výživa: Bez problémŧ. 

Dieta: 9. 

Vylučování: Stolice pravidelná obden, inkontinence močení. 

Dýchání: Obtíţné, kardiální dušnost. 

Stav kůže: Suchá, defekt v oblasti podbřišku, otok dolních končetin – bolestivý. 

Kompenzační pomůcky: Berle, kardiostimulátor, zubní protéza horní i dolní. 

Bolest: Bez bolesti. 

Spánek: Bez potíţí. 

Víra: Křesťanství. 
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Hodnotící škály při příjmu 

Barthelŧv test běţných denních činností - 55 bodŧ = ZÁVISLOST STŘEDNÍHO STUPNĚ 

Hodnocení rizika vzniku dekubitŧ dle Nortonové: 26 bodŧ = NENÍ OHROŢENA 

Hodnocení rizika pádu - 8 bodŧ = STŘEDNÍ RIZIKO PÁDU 

Klasifikace tromboflebitis dle Maddona - 0. stupeň = BEZ BOLESTI A REAKCE OKOLÍ 

Medikace za hospitalizace:  

Coryol 12,5 mg p.o. 1-0-0   Lixiana 30 mg p.o. 1-0-0  

Milurit 100 mg p.o. 0-1-0   Nolpaza 40 mg p.o. 0-0-1 

Calcichew D3 p.o. 0-0-1   Tiapridal 100 mg p.o. 1-1-1.  

Xanax 0,5 mg p.o. 0-0-0-1   Vigantol gtt. p.o. 20 kapek 1-0-0 

Tiapridal amp. 100 mg. p.p. 0-0-0-1  Klacid 500 mg p.o. 1-0-1  

Fraxiparine 0,8 s.c. 1-0-1 

Berodual + Ambrobene nebulizace 2x denně 

11.2 Shromažďování dat dle modelu M. Gordonové 

Shromaţďování dat trvalo po celou dobu hospitalizace, hlavní rozhovor s pacient-

kou byl proveden dne 4.11.2018. 

Vnímání zdravotního stavu  

Subjektivně: Pacientka udává, ţe v mládí bývala často nemocná, konkrétní nemoci si jiţ 

nevybavuje, vzpomíná si pouze na černý kašel. Nemoci často přecházela, do zaměstnání 

chodila nemocná. Při příjmu verbalizovala velkou dušnost, nyní pacientka udává, ţe neví 

proč je v nemocnici, cítí se plně zdravá. Stále říká, ţe se musel doktor s hospitalizací 

splést. Při dotazech proč přestala brát léky před hospitalizací udává, ţe se cítila zdravá. 

Objektivně: Při příjmu pacientky byl pozorován značný neklid a vysílení. Pacientka uţíva-

la kyslíkové brýle. Nyní pacientka odmítá kyslíkovou terapii, neprojevuje ţádné známky 

dušnosti ani únavy. Při dotazu zdali si je vědoma, ţe má plicní embolii říká, ţe ne. Její  

dcera ji připomíná, ţe se o tomto tématu bavili. Pacientka i dcera udávají, ţe by se o plicní 

embolii chtěli dozvědět více, uvítali by broţuru pro pacienty. 
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Výživa a metabolismus  

Subjektivně: Pacientka udává, ţe jí plné porce, hlavně kdyţ jí chutná. Pokud se jí jídlo 

nelíbí tak se ho ani nedotkne. Doplňky stravy nikdy nepouţívala, preferuje syrovou zeleni-

nu. Pacientka dodává, ţe má velkou chuť k jídlu, ale ţe v nemocnici dva dny nejedla. Při 

otázce na příjem tekutin říká, ţe ráda pije pivo „pŧl litr piva k obědu a pak klidně ještě  

jedno“. Pacientka často verbalizuje nespokojenost s jídlem, udává, ţe je příliš často stejné.  

Objektivně: Pacientka má dietu č. 9. Na začátku hospitalizace bylo nutné s příjmem stravy 

a tekutin pomáhat. Nyní pacientka jí bez pomoci v křesle nebo v posteli. Pacientka sní 

zhruba poloviční porci, pokud se jí nelíbí jídlo, sní pouze polévku. V dokumentaci nebyla 

nalezena ţádná zmínka o tom, ţe by pacientka dva dny nejedla. 

Vylučování  

Subjektivně: Pacientka přikyvuje, ţe doma měla pravidelnou stolici, dodává ţe „někdy  

se to zdrţelo“. K mikci udává, ţe v nemocnici se jí tolik nechce. Doma prováděla vyprazd-

ňování i mikci sama, nyní říká, ţe nemá dost sil. Permanentní močový katetr jí nevyhovuje. 

Objektivně: Pacientce byl při zahájení hospitalizace zaveden permanentní močový katetr. 

Je nutné pacientku pravidelně ujišťovat, ţe moč je bezpečně odváděna. Potřeba na stolici 

byla při zahájení hospitalizace řešena podloţní mísou, nyní je defekace řešena přesunem  

na křeslo pro vyprazdňování. S přesunem na křeslo mezi lŧţkem a křeslem je nutné zajistit 

pomoc. Stolice je pravidelná téměř kaţdý den. Hygiena po vylučování je zajištěna zdravot-

nickým personálem. 

Aktivita – cvičení  

Subjektivně: Pacientka udává, ţe před hospitalizací měla energie někdy dost a někdy málo. 

Nyní udává spíše méně energie. Dříve pracovala na hospodářství a práce jí bavila, v rámci 

fyzicky náročnějších koníčku zmiňuje jízdu na kole a na mopedu. Nyní neprovozuje ţádná 

fyzicky náročné aktivity. Pacientka necítí ţádná omezení plicní embolií. Příbuzní udávají, 

ţe pacientka před hospitalizací k pohybu uţívala berle.  

Objektivně: Pacientka tráví většinu času v křesle nebo na lŧţku. Úroveň soběstačnosti  

u pacientky v prŧběhu hospitalizace vzrŧstá. Při zahájení hospitalizace byla například  

hygiena zajištěna zcela zdravotnickým personálem. Nyní je pacientka schopna zajistit řadu 

denních aktivit sama nebo s dopomocí. Na začátku hospitalizace pacientka nebyla schopna 

chŧze, nyní začíná trénovat chŧzi v rámci rehabilitace. Před zahájením jakéhokoliv pohybu 

je nutné zahájit kompresní terapii dolních končetin jako prevenci dalších embolizací. 
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Spánek a odpočinek  

Subjektivně: Pacientka udává, ţe se jí doma spalo dobře a ţe je zvyklá ráno brzy vstávat. 

Nyní udává, ţe dva dny nespala, ţe „jí sestřička přivázala a na dva dny odešla“. Dále udá-

vá, ţe dnes ani včera také nespala, tedy 4 dny v řadě. Přes den se jí spát nechce, coţ paci-

entku udivuje. K relaxaci doma vyuţívala pletení a šití. 

Objektivně: U pacientky se střídají období, kdy během nocí spí a kdy je zmatená. Ve stavu 

zmatenosti křičí v pokoji, a snaţí se opustit lŧţko. Je nutné vyuţití omezovacích prostřed-

kŧ. Zmatenost se objevuje zejména večer a během noci. Ke zlepšení kvality spánku jsou 

vyuţívaná hypnotika dle ordinace lékaře. 

Vnímání, citlivost a poznávání  

Subjektivně: Pacientka udává, ţe hŧře slyší, a ţe bez brýlí se jí hŧře čte: „hlavně ty velký 

čárky“. Pacientka udává, ţe nepociťuje ţádné bolesti, dříve jí bolely nohy, nyní neví proč  

v nemocnici je. Při dotazu na plicní embolii pacientka udává, ţe ani neví, ţe ji má. Udává, 

ţe jí o tom nikdo neřekl. Její dcera říká, ţe jí o plicní embolii říkala i ona. 

objektivně: Přesto, ţe pacientka udává problémy se sluchem, verbální komunikace 

s pacientkou probíhá bez problémŧ. Pacientka nevyuţívá brýle. Během rozhovoru má  

pacientka obtíţe vybavit si některé informace, dále si v prŧběhu hospitalizace není jistá 

místem ani časem ve kterém se nachází, často udává, ţe je zde hospitalizována omylem. 

Sebepojetí a sebeúcta  

Subjektivně: Při dotazu na spokojenost se svou osobou, pacientka udává, ţe je vţdy něco 

co by na sobě mohla zlepšit. Povaţuje se za pracovitou osobu, s čím souhlasí i její dcera. 

Myslí si, ţe se snadno rozčílí, dodává ale „podle toho o co konkrétního jde“. Pacientka  

si nejvíce přeje, aby byla propuštěna domŧ. Často říká, ţe je s panem doktorem domluvena 

a ţe zítra ji propustíme. 

Objektivně: Pacientka si zcela neuvědomuje svŧj stav, pŧsobí klidně a neverbalizuje obavy 

ze současného stavu. Při zahájení hospitalizace byla pacientka dušná a bylo moţné  

na ní pozorovat neklid. S ústupem dušnosti se psychická stránka pacientky zlepšila.  

Role a mezilidské vztahy  

Subjektivně: Pacientka udává, ţe má dobré rodinné vztahy. Bydlí s manţelem a synem, 

který se o ni stará. Při příchodu jejich dětí hrdě říkala, ţe toto je její potomstvo a ţe syn má 

tři děti a všichni jsou učitelé. 
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Objektivně: Pacientka byla často navštěvována svými dětmi. Z komunikace mezi pacient-

kou a jejími potomky je moţné vidět kvalitní mezilidské vztahy v rodině. v kolektivu  

je přátelská a komunikativní, spolupacientky si na její přítomnost nestěţují. 

Sexualita a reprodukční schopnosti  

Vzhledem k věku pacientky jsem toto téma vynechal.  

Stres a zátěžové situace  

Subjektivně: Pacientka udává, ţe stresové situace snáší dobře a ţe se příliš nestresuje.  

Dodává, ţe: „není ţádnej bambula“. Ke sníţení napětí nevyuţívá ţádných návykových 

látek. 

Objektivně: Pacientka během hospitalizace spolupracovala při léčbě. Výjimkou byla chví-

le, kdy byla zmatená. Během zmatenosti nebylo moţné pacientku přesvědčit k vykonání 

potřebných pokynŧ a u pacientky se projevovala mírná zloba. Pacientka neměla problémy 

s adaptací na nemocniční prostředí. 

Víra, životní hodnoty  

Subjektivně: Pacientka udává, ţe je křesťanka. Při dotazu na ţivotní cíle říká „budu tady 

dokaď nepadnu a bude pokoj“. 

Objektivně: Objektivně nejsou u pacientky ţádné výrazy víry. 

11.3 Průběh hospitalizace 

Pacientka byla přivezena rychlou záchrannou sluţbou pro kardiální dekompenzaci  

a zhoršení celkového stavu s intermitentní zmateností na ambulanci II. IK. U pacientky 

bylo provedeno EKG vyšetření a RTG vyšetření. Po provedení EKG vyšetření byla dále 

diagnostikována fibrilace síní/flutter síní, na RTG snímku patrná osteoporóza. Dále byla 

zjištěna nízká hladina kyslíkové saturace (86%), z toho dŧvodu provedeno CTA vyšetření 

plicnice na kterém byla nalezena masivní oboustranná plicní embolie s emboly v kmenech 

plicních tepen a všech lobárních větví bilaterálně. V levé plíci rozsáhlý sedlovitý embolus 

a v pravé plíci známky plicního infarktu. Na přání pacientky se dále nezjišťovala příčina 

vzniku plicní embolie. Po domluvě s lékaři na JIP II. IK pacientka přijata k hospitalizaci na 

interní oddělení II. IK. Hospitalizace probíhala ve dnech 22.10 - 7.11.2018. 
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22.10.2018 - 1. den  

Pacientka byla přijata v 15:30 hod k hospitalizaci. Byla umístěna na pokoj se čtyř-

mi lŧţky, na lŧţko u okna. Na pokoji byly v té době hospitalizovány další dvě pacientky. 

Po uloţení veškerých věcí pacientky, byl proveden příjímací rozhovor. Pacientka při něm 

byla seznámena s reţimem oddělení, právy a povinnostmi pacienta a signalizačním zaříze-

ním. Během rozhovoru byl připevněn identifikační náramek na LHK, dále odebrána ošet-

řovatelská anamnéza a provedeno fyzikální vyšetření. Při příjmu proveden kontrolní náběr 

krevního obrazu, biochemie, hemokoagulace a odhad glomerulární filtrace. Pacientka při 

příjmu jevila známky dušnosti, z tohoto dŧvodu byla pacientce podána kyslíková terapie 

rychlostí 3l/min za uţití kyslíkových brýlí. Při rozhovoru s pacientkou zjištěna nedoslý-

chavost, která pacientce nebrání v komunikaci se zdravotníky. Při kontrole kŧţe byla obje-

vena opruzenina v oblasti podbřišku pacientky a otoky bércŧ na obou nohách, dále na pra-

vé horní končetině zavedený PŢK G20 RZS. Pacientka udávala bolestivost na levém bérci 

při palpaci. U pacientky byla zahájena kompresivní terapie na obou dolních končetinách  

za pomoci krátkotaţných obinadel jako prevence tromboembolických příhod. Po domluvě 

s ošetřujícím lékařem byl zaveden PMK velikosti G16 a odebrán vzorek moči na vyšetření 

CH+S a K+C. PMK odváděl moč bez potíţí, pacientka přesto zavedení PMK přijala  

vlaţně, raději by byla bez PMK. Po ukončení všech vyšetření byla u pacientky ošetřena 

opruzenina v oblasti podbřišku ochranným krémem z řady menalind. Pacientka negovala 

pocity pálení a svědění po aplikaci ochranného krému. Okolo 18:00 hod. byla pacientce 

přivezena večeře, kterou s dopomocí celou snědla. Pacientka měla potíţ udrţet příbor  

s jídlem v ruce. V nočních hodinách opouštěla lŧţko. Pacientka se jevila jako zmatená,  

o čemţ byl informován slouţící lékař.  

Během dne byl u pacientky naměřen tlak 90/75 mmHg, Klasifikace tíţe trombofle-

bitis dle Maddona stupeň 0, Melzackova škála bolesti 0. 

23.10.2018 - 2. den  

V ranních hodinách byla u pacientky provedena hygiena na lŧţku, hygiena byla  

zajištěna s dopomocí, pacientka si omyla pouze obličej. Během hygieny byla ošetřena 

opruzenina v oblasti podbřišku ochranným krémem řady menalind a překryta sterilním 

krytím. Rána byla klidná, nerozšiřující se do dalšího okolí. Pacientka neudávala pocity 

svědění ani bolesti v oblasti rány. Po dokončení hygieny byl u pacientky změřen tlak  

a tělesná teplota. Pacientka udává celkové zlepšení stavu, přesto nadále uţívá kyslíkových 

brýlí při prŧtoku kyslíku rychlosti 3l/min. Při kontrole PŢK nebyly zjištěny ţádné známky 
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infekce, pacientka neudávala ţádné bolesti. Pacientka udávala stíţnosti na PMK verbalizo-

vala nepříjemné pocity tlaku. Po ujištění, ţe nedojde k úniku moči se pacientka uklidnila. 

PMK odváděl moč bez komplikací. Po provedení kompresivní terapie byla pacientce při-

nesena snídaně, se kterou bylo nutné zajistit dopomoc. Po asistenci s nakrájením a nama-

záním pečiva byla pacientka schopna přijmout stravu samostatně. Ke snídani byly pacient-

ce přineseny předepsané léky, které po dojedení spolkla s pomocí čaje. Pacientce byla ná-

sledně podána nebulizace za pomoci nebulizační masky. Pacientka trávila den odpočinkem 

v posteli, při komunikaci se jevila mírně dezorientovaná, byla ovšem schopna rozpoznat  

ţe je v nemocnici. Příjem potravy po zbytek dne byl zajištěn s dopomocí, pacientka snědla 

1/2 oběda a večeře. Z dŧvodu sníţeného odvádění cévky byla pacientka během dne vyzí-

vána k častějšímu pití tekutin, příjem tekutin byl dostatečný. Při polohování udávány bo-

lesti v oblasti levého ramene, z tohoto dŧvodu byl pacientce podáván Ibalgin krém 1x den-

ně do oblasti bolesti. Duševní stav pacientky se ve večerních hodinách mírně zhoršil, paci-

entka udávala, ţe se nachází na neznámém místě a ţe zdravotníky v okolí nepoznává. Bě-

hem noci spala.  

Pacientce byl během dne naměřen tlak 115/90, 110/75, 100/70mmHg,  

glykemie 4,4; 9; 5,8 mmol/l, klasifikace tíţe tromboflebitis dle Maddona stupeň 0. 

24.10. – 28.102018 - 3. - 7 den  

Ošetřovatelská péče probíhala v následujících dnech obdobně jako v předchozích. 

Hygiena byla stále s dopomocí zajištována na lŧţku. U pacientky docházelo k postupnému 

zlepšení schopností sebepéče zejména v oblasti příjmu stravy. 4. den došlo ke zhojení 

opruzeniny v oblasti podbřišku. Zasaţené místo bylo dále ošetřováno z dŧvodu prevence 

dalších opruzenin, stejně tak byla pravidelně promazávána i oblast zad a hýţdí jako pre-

vence dekubitŧ. Pacientka si dále stěţovala na PMK, z toho dŧvodu byl 4. den PMK vyta-

ţen. Pacientka však nebyla schopna kontinence moči a tak byl 5. den PMK opět zaveden. 

4. den byl proveden náběr krve. Pacientka byla během náběru spolupracující. Příjem stravy 

byl dostačující. Pacientka občas odmítala sníst hlavní jídlo a po domluvě snědla aspoň po-

lévku. 3. den začala u pacientky téţ rehabilitace, která spočívala ve cviku na lŧţku a stání 

na místě s oporou chodítka. Pacientka byla navštěvována příbuznými, kteří potvrdili paci-

entčin zhoršený duševní stav. Pacientka příbuzné poznává. V nočních hodinách se u paci-

entky nadále objevovaly stavy zmatenosti. Pacientka byla 7. den nalezena brečící na poko-

ji. Nebyla schopna popsat, proč brečela. Pacientka negovala jakékoliv bolesti. Po domluvě 

s ošetřujícím lékařem byl pacientce připsán do medikace Tiapridal amp. 100 mg i.v. 
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k podání v noci dle stavu pacientky a uţití omezovacích prostředkŧ po dobu trvání  

zmatenosti.  

29.10. – 1.11.2018 - 8. až 11. den  

Schopnost sebepéče se dále zlepšovala, pacientka schopna samostatného příjmu 

stravy, hygiena byla v ranních hodinách nadále zajištována s dopomocí. Příjem stravy  

se v rámci rehabilitace prováděl v křesle. Při rehabilitaci pacientka začala s pomocí chodít-

ka chodit po chodbě oddělení s dopomocí fyzioterapeutky. Před kaţdou rehabilitací byla 

pacientce zajištěna kompresní terapie krátko taţnými obinadly, pacientce kompresivní  

terapie nevyhovovala, udávala stíţnosti na nepříjemný pocit v oblasti nohou, bolest nego-

vala. Stavy zmatenosti, kdy pacientka nevěděla, kde se nachází, se nadále objevovaly 

zejména ve večerních hodinách. Po objasnění situace pacientka udávala, ţe je v nemocnici 

omylem a ţe sem nepatří. 9. den byl proveden kontrolní náběr krve.  

10. den hospitalizace došlo ke vzniku mimořádné události, kdyţ pacientka ve  

večerních hodinách opustila i přes zvednuté postranice lŧţko a upadla u lŧţka. Po návratu 

na lŧţko za pomoci zdravotnického personálu pacientka nadávala a snaţila se opustit  

lŧţko. Přivolaný slouţící lékař provedl fyzikální vyšetření pacientky a předepsal omezova-

cí prostředky po dobu trvání zmatenosti. U pacientky došlo ke vzniku hematomu v oblasti 

tváře, který byl z dŧvodu antikoagulační léčby sledován a následně ošetřován hemagelem 

pro rychlejší vstřebání vzniklé podlitiny. Následující den byla pacientka vyšetřena pomocí 

RTG, na kterém nebylo zjištěno ţádné vnitřní poškození ani fraktura kosti. Pacientka  

neudávala ţádné bolesti, pouze palpační bolest při dotyku v místě podlitiny. Pacientce byl 

předepsán Tiapridal 100 mg. p.o. 3krát denně.  

1.11. – 6.11.2018 - 11. až 16 den  

Hygiena byla nadále prováděna na lŧţku s dopomocí, u pacientky nedošlo k rozvoji 

ţádných proleţenin. Příjem stravy nadále probíhal v křesle samostatně, přesun mezi lŧţ-

kem a křeslem byl zajištěn s dopomocí zdravotníkŧ. Pacientka 11. a 12 den sníţila denní 

příjem tekutin. Z tohoto dŧvodu byla pacientce podána infuze Plasmalyte 500 ml. V násle-

dujících dnech se příjem tekutin u pacientky vrátil do normálu. Pacientka nadále vykoná-

vala rehabilitaci s chodítkem. 12. den hospitalizace byl proveden kontrolní náběr krve pro 

krevní obraz, CRP, ionty, ureu a kreatinin. Z dŧvodu sonografického vyšetření břicha 13. 

den pacientka nesnídala. 14. den hospitalizace byl s pacientkou proveden rozhovor ke kva-

litativnímu výzkumu. Pacientka během rozhovoru seděla na lŧţku se zdviţenou postranicí. 
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Neudávala ţádné bolesti a celkově se jevila orientovaná místem časem i osobou. Hematom 

na jejím obličeji se začínal postupně vstřebávat. Nadále pokračovalo uţívání hemagelu pro 

urychlení vstřebávání. Pacientka byla schopna odpovídat na všechny otázky. Během  

rozhovoru přišla na návštěvu její dcera a syn. Pacientka příbuzné poznala a uvedla,  

ţe jí nevadila přítomnost její rodiny během rozhovoru. Výpověď pacientky během rozho-

voru doplňovala dcera, která dodala: „mamince nemŧţete všechno věřit“ zejména 

z dŧvodu zhoršené paměti. 16. den byl pacientce proveden poslední kontrolní náběr krve  

a provedeno RTG vyšetření plic. Pacientka se jevila plně orientovaná, stále s omezenou 

sebepéčí v oblasti hygieny. Přesun po budově interní kliniky byl zajištěn pomocí kolečko-

vého křesla. Stravování vykonávala samostatně. U pacientky došlo ke zmírnění stavŧ zma-

tenosti. Přesto se zhruba kaţdý třetí den uţívalo z dŧvodu zmatenosti omezovacích  

prostředkŧ. 

7.11.2018 - 17. den  

U pacientky standardně provedena ranní hygiena, pacienta neměla ţádné koţní léze 

pouze trvající otoky nohou, opruzenina na podbřišku byla zcela zhojena. Podlitina na obli-

čeji byla stále viditelná, nicméně došlo k jejímu částečnému vstřebání. Pacientka měla  

zajištěný jeden PŢK G20 z 15. dne hospitalizace na pravé horní končetině, pacientka  

neudává ţádné bolesti. V oblasti vpichu, nejsou ţádné viditelné známky zánětu. Během 

dne pacientka orientována časem místem i osobou a spolupracující při přípravě na přesun 

na geriatrické oddělení. Po snídani, kterou pacientka celou snědla a zapití předepsaných 

lékŧ byla pacientka převezena na geriatrické oddělení v objektu FN Bory. 

11.4 Ošetřovatelské diagnózy 

Problém č. 1  

00030 Porušená výměna plynů související s plicní embolií projevující se: 

Subjektivně: Verbalizací pocitu dušnosti. 

Objektivně: Tachykardií, zapojením pomocných dýchacích svalŧ, neklidným výrazem 

v obličeji a poklesem kyslíkové saturace. 

Očekávané výsledky: Pacientka udrţuje optimální výměnu plynŧ. Došlo ke zklidnění  

dýchání. Pacientka udává subjektivní zlepšení stavu. 
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Ošetřovatelské intervence:  

- Zhodnoť dýchání pacientky, jeho rytmus, hloubku a zapojení pomocných svalŧ. 

- Sleduj známky nedostatečného okysličení tkání a cyanózy.  

- Sleduj základní fyziologické funkce, saturaci O2, a úroveň vědomí pacienta. 

- Pomoz pacientce zaujmout vhodnou polohu pro zajištění snazšího dýchání. 

- Podávej medikaci a kyslíkovou terapii dle ordinace lékaře. 

Hodnocení: Dušnost u pacientky zcela vymizela, pacientka od poloviny hospitalizace  

neudává potíţe s dýcháním a odmítá další uţívání kyslíkové terapie. 

Problém č. 2  

00129 Chronická zmatenost související s vysokým věkem pacientky projevující se: 

Subjektivně: Neschopností pacientky rozpoznat zdravotnický personál. 

Objektivně: Neschopností určit aktuální polohu ani čas, poruchami dlouhodobé i krátko-

dobé paměti. Zmateností ve večerních a nočních hodinách. 

Očekávané výsledky: Pacientka má zajištěnou bezpečnost. Příbuzní pacienty rozumí nasta-

lé situaci a uţití omezovacích prostředkŧ. 

Ošetřovatelské intervence:  

- Posuď stupeň poruchy orientace, paměti a úroveň pozornosti 

- Zjisti od příbuzných pacientky obvyklý stav vědomí a paměti. 

- Sleduj změny chování u pacientky, které mohou vést k rozvoji zmatenosti, zejména  

ve večerních hodinách. 

- Zajisti klidné prostředí a odstraň rušivé elementy, vedoucí k rozvoji zmatenosti jako  

vysoký hluk nebo velký počet neznámých osob v pokoji.  

- Pobízej členy rodiny k častým návštěvám pacientky a zajisti pro ně dostatek informací. 

- Podávej léky dle ordinace lékaře, informuj ho o vyuţití omezovacích prostředkŧ. 

Hodnocení: U Pacientky dochází k střídavým vzplanutím zmatenosti, zejména v nočních 

hodinách. Po dobu vzplanutí je bezpečnost pacientky zajištěna omezovacími prostředky.  
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Problém č. 3  

00095 Porušený spánek související s dušností a zmateností pacientky projevující se: 

Subjektivně: Nízkým hodnocením kvality spánku a verbalizací únavy. 

Objektivně: Neklidem pacientky v nočních hodinách. 

Očekávané výsledky: Pacientka dosáhne optimální délky spánku, kladně zhodnotí míru 

spánku a odpočinku.  

Ošetřovatelské intervence: 

- Zjisti obvyklou délku a hloubku spánku, rituály před spaním a rušivé faktory. 

- Zjisti příčiny narušeného spánku a pokus se je odstranit nebo zmírnit. 

- Pravidelně zaznamenej délku spánku a okolnosti, předcházející probuzení pacienta.  

- Podávej medikaci dle ordinace lékaře. 

- Zajisti vhodné, klidné prostředí pro spánek, nevyrušuj pacientku při spánku, pokud  

to není nutné. 

Hodnocení: Pacientka během noci spí, verbalizuje opak. Někdy se objevuje noční zmate-

nost. Během dne udává unavenost. 

Problém č. 4  

00029 Snížený srdeční výdej související s plicní embolií, hypertenzí a CHOPN projevují-

cí se: 

Subjektivně: Verbalizací pocitu dušnosti a palpitací. 

Objektivně: Neklidem pacientky v nočních hodinách, slabostí a otoky dolních končetin, 

poruchami srdečního rytmu, tachykardií a hypotenzí. 

Očekávané výsledky: Pacientka není dušná a je schopna zvýšené zátěţe. Je plně orientová-

na časem místem i osobou. 

Ošetřovatelské intervence: 

- Prováděj EKG vyšetření dle indikace lékaře. 

- Podávej medikaci a kyslíkovou terapii dle ordinace lékaře. 

- Podávej tekutiny a zapisuj bilanci tekutin do dokumentace. 

Hodnocení: Pacientky stav se po několika dnech dušnosti zlepšil. Pacientka je schopna 

zvýšené sebepéče. Orientace pacientky zŧstává omezena. 
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Problém č. 5 

00046 Porušení kožní integrity související s vysokým věkem, sníţenou mobilitou a defi-

citem sebepéče pacientky projevující se: 

Subjektivně: Stíţností pacientky na svědění v okolí rány. 

Objektivně: Lézí na kŧţi a změnou barvy v okolí. 

Očekávané výsledky: Pacientka má neporušenou koţní integritu, pacientka nepociťuje  

bolest ani svědění v oblasti rány.  

Ošetřovatelské intervence:  

- Zhodnoť koţní lézi a popis zaznamenej do zdravotnické dokumentace. 

- Denně kontroluj stav léze a všechny změny zaznamenej do zdravotnické dokumentace. 

- Při péči o ránu zachovej zásady asepse. 

- Zajisti dostatečný přísun potravy a tekutin. 

- Pravidelně polohuj pacientku jako prevenci dalšího rozvoje lézí. 

Hodnocení: Opruzenina v oblasti podbřišku se zcela zhojila, pacientka neudává ţádné  

bolesti související s porušenou koţní integritou. 

Problém č. 6 

00108 Deficit sebepéče při koupání a hygieně související s dušností a vysokým věkem 

pacientky projevující se: 

Objektivně: Nedostatečnou schopností pacientky samostatně vykonat ranní hygienu. 

Očekávané výsledky: Pacientka bezpečně vykoná aktivity denní sebepéče v oblasti  

hygieny. 

Ošetřovatelské intervence:  

- Zhodnoť schopnost pacientky vykonat základní všední denní činnosti. 

- Najdi příčinu zhoršené úrovně sebepéče. Urči, zdali se jedná o dočasný nebo trvalý stav. 

- Asistuj pacientce v oblastech, ve kterých nezvládá dostatečnou sebepéči. 

- Oceňuj snahu pacientky zapojit se do péče o své zdraví. 

Hodnocení: U pacientky je zajištěna dostatečná dopomoc při sebepéči v oblasti hygieny. 
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Problém č. 7  

00102 Deficit sebepéče při příjmu potravy související s dušností pacientky projevující 

se: 

Objektivně: Neefektivním příjmem stravy a váháním se zahájení stravování. 

Očekávané výsledky: Pacientka bezpečně vykoná aktivity denní sebepéče v oblasti příjmu 

stravy. 

Ošetřovatelské intervence:  

- Zhodnoť schopnost pacientky vykonat základní všední denní činnosti. 

- Najdi příčinu zhoršené úrovně sebepéče. Urči, zdali se jedná o dočasný nebo trvalý stav.  

- Asistuj pacientce v oblastech, ve kterých nestačí na vykonávání. 

- Oceňuj snahu pacientky zapojit se do péče o své zdraví. 

Hodnocení: Pacientka zajištuje efektivní příjem stravy bez dopomoci. 

Problém č. 8 

00155 Riziko pádů související s pozitivní anamnézou pádŧ v posledních 6 měsících,  

vysokým věkem a zmateností. 

Očekávané výsledky: Pacientka se chová tak, aby svým jednáním předešla pádu. Prostředí 

okolo pacientky je bezpečné. 

Ošetřovatelské intervence:  

- Posuď schopnost pacientky uvědomit si rizikové faktory vedoucí k pádu. 

- Zajisti bezpečné prostředí v okolí pacientky. 

- Zajisti dostatečný dohled nad pacientkou. 

Hodnocení: U pacientky došlo k mimořádné události, pacientka v nestřeţenou chvíli  

opustila i přes zábrany lŧţko a následně se udeřila do hlavy. O události byl informován 

ošetřující lékař. U pacientky jsou uţívány omezující prostředky k prevenci dalších pádŧ. 

Problém č. 9 

00206 Riziko krvácení související s probíhající antikoagulační léčbou. 

Očekávané výsledky: U pacientky nedošlo ke vzniku krvácení. 

Ošetřovatelské intervence:  

- Pravidelně odebírej krevní náběr pro kontrolu hemokoagulace. 

- Pátrej po známkách vzniklého krvácení. 

Hodnocení: U pacientky nedošlo ke vzniku krvácení. 
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11.5 Edukační plán 

Stav pacientky se po několika dnech dušnosti začal zlepšovat, z tohoto dŧvodu bylo 

moţné u pacientky zahájit edukaci. Problémem v rámci edukace pacientky byl její zhorše-

ný duševní stav a zhoršená paměť. Za zásadní téma edukace jsem zvolil poučení pacientky 

o riziku pádu. 

Účel: Seznámit pacientku s riziky pádu 

Cíl: Seznam pacienta s riziky pádu a bezpečnostními opatřeními k jeho prevenci.  

Výuková metoda: teoretická  

Kognitivní oblast  

Specifický cíl: Pacientka bude znát rizikové faktory pádu.  

Hlavní body plánu: Sdělím pacientce rizikové faktory pádu a zásady prevence pádu.  

Pacientka zopakuje moţné komplikace a zásady prevence pádu.  

Časová dotace: 10 minut  

Hodnocení: Pacientka není schopna zopakovat moţné komplikace a zásady prevence  

pádu. 

Afektivní oblast  

Specifický cíl: Pacientka vyjádří dotazy a obavy ohledně poruchy polykání a moţných 

komplikací.  

Hlavní body plánu: Pacientka dostane prostor pro vyjádření dotazŧ a obav ohledně rizika 

pádu. Odpovím na dotazy. Budu se snaţit zmírnit obavy pacientky.  

Časová dotace: 5 minut  

Hodnocení: Pacientka chápe dŧvody edukace, nevyjadřuje obavy, neklade ţádné otázky 

k tomuto tématu. 

V následujících dnech jsem se k tématu pádŧ u pacientky vracel. Pacientka negova-

la jakoukoliv probíhající edukaci a nejmenovala ţádné zásady prevence pádu. Z tohoto 

dŧvodu jsem se rozhodl v dalších oblastech v edukaci nepokračovat.  
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DISKUZE 

Hlavním cílem této práce bylo je zmapovat specifika ošetřovatelské péče o pacienty 

s embolií plicnice. K dosaţení tohoto cíle jsem si stanovil několik dílčích cílŧ.  

Prvním dílčím cílem bylo vypracovat kazuistiky 2 pacientů s embolií plicnice  

a porovnat průběh hospitalizace. Ke sběru dat nutných k vytvoření kazuistik jsem si zvo-

lil model M. Gordonové. Potřebné informace jsem získal z dokumentace, pozorováním  

a rozhovorem s pacienty. Výběr pacientŧ byl zaměřen na porovnání prŧběhu hospitalizace 

mezi mladším a starším pacientem. Očekávalo se, ţe prŧběh hospitalizace bude kompliko-

vanější u pacienta ve vyšší věkové kategorii, protoţe kromě ošetřovatelských problémŧ 

spojených s diagnózou plicní embolie bude celá řada dalších onemocnění, která budou 

komplikovat hospitalizaci. U kazuistiky č. 2 skutečně bylo v rámci anamnézy nalezeno 

velké mnoţství komorbidit. Prŧběh hospitalizace byl ovšem mnohem závaţnější u kazuis-

tiky č. 1, u které se objevilo několik postiţení dýchacího systému. Tato postiţení  

vedla k nepříznivému vývoji hospitalizace, které vyústili k fatálním dŧsledkŧm 8. dne hos-

pitalizace. U kazuistiky č. 2 byla počáteční fáze hospitalizace méně závaţná neţ u kazuis-

tiky č. 1. Pacientčin stav se v prŧběhu několika prvních dní začal zlepšovat a pacientka 

byla po 17 dnech hospitalizace přesunuta na doléčení na geriatrické oddělení. 

V rámci hospitalizace bylo stanoveno u první kazuistiky 9 ošetřovatelských dia-

gnóz: 5 aktuálních a 4 potenciální ošetřovatelské diagnózy. Jako nejzávaţnější diagnózy 

jsem u pacienta stanovil porušenou výměnu plynŧ, akutní bolest a poruchu polykání. Na 

tyto ošetřovatelské diagnózy následně nasedal 00095 Porušený spánek, 00146 Úzkost, 

00039 Riziko aspirace, 00206 Riziko krvácení, 00015 Riziko zácpy a 00004 Riziko infek-

ce. U potenciálních diagnóz nedošlo k rozvoji problémŧ. 

U druhé kazuistiky bylo stanoveno 9 ošetřovatelských diagnóz: 7 aktuálních a 2  

potenciální ošetřovatelské diagnózy. Jako nejzávaţnější diagnózy jsem u pacientky stano-

vil porušenou výměnu plynŧ, chronickou zmatenost a sníţený srdeční výdej. Na tyto  

ošetřovatelské diagnózy následně nasedal 00095 Porušený spánek, 00108 Deficit sebepéče 

při koupání a hygieně, 00102 Deficit sebepéče při příjmu potravy, 00155 Riziko pádŧ  

a 00206 Riziko krvácení. 00046 Porušení koţní integrity pravděpodobně souviselo 

s vysokým věkem pacientky. Postiţenou oblast podbřišku se podařilo v krátké době zahojit 

pomocí denních převazŧ. U potenciální ošetřovatelské diagnózy 00155 Riziko pádŧ nebyl 
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splněn očekávaný výsledek. Pacientka během hospitalizace v nestřeţenou chvíli opustila 

lŧţko a upadla. 

Druhým dílčím cílem bylo zjistit specifika ošetřovatelské péče o nemocného 

s embolií plicnice. K dosaţení tohoto cíle jsem si stanovil výzkumnou otázku: Jaká jsou 

specifika ošetřovatelské péče u nemocných s embolií plicnice? K dosaţení odpovědi  

na tuto otázku jsem shrnul veškeré ošetřovatelské diagnózy u mnou zkoumaných kazuistik 

a určil, které z těchto diagnóz mohou souviset s plicní embolií. Výsledné ošetřovatelské 

diagnózy jsem porovnal s dalšími zdroji, abych získal jak subjektivní tak objektivní pohled 

na tuto problematiku. Z veškerých ošetřovatelských diagnóz jsem určil za ošetřovatelské 

diagnózy související s plicní embolií následující: 00030 Porušená výměna plynŧ,  

00095 Porušený spánek, 00206 Riziko krvácení, 00146 Úzkost, 00132 Akutní bolest, 

00029 Sníţený srdeční výdej a Deficit sebepéče ve všech oblastech všedních činností.  

00030 Porušená výměna plynů se logicky jevila jako základní ošetřovatelská  

diagnóza u nemocného s plicní embolií. Oba pacienti byli při příjmu dušní, coţ udávali téţ 

verbalizací. Objektivně bylo moţné pozorovat zejména neklid, zapojení pomocných  

dýchacích svalŧ a udrţování polohy v sedě, kterou oba pacienti upřednostňovali před  

polohou v leţe. Z měřitelných hodnot byla zjištěna saturace kyslíkem pod 90%, hypotenze 

a tachykardie. K intervenci u této ošetřovatelské diagnózy bylo uţito podávání kyslíkové 

terapie, pravidelné měření fyziologických funkcí, podávání předepsané medikace a zajiš-

ťování vhodné polohy pro efektivnější dýchání. Prŧběţné docházelo k hodnocení úrovně 

dušnosti, která se zapisovala do dokumentace. V prvním případě se nepodařilo problém 

s výměnou plynŧ vyřešit a to i přes zahájení antikoagulační léčby a kyslíkovou terapii.  

Jako zmírňující prostředek u pacienta zafungovalo podávání morfinu, který svými sedativ-

ními účinky pomohl sníţit pocity dušnosti. Jeho podáváním ovšem vznikl další ošetřova-

telský problém 00015 Riziko zácpy. U pacientky č. 2 došlo po několika dnech ke sníţení 

dušnosti a následnému odmítání dalšího uţívání kyslíkové terapie. V souvislosti s dušností 

došlo ke vzniku deficitu sebepéče. Zatímco pacient č. 1 byl schopen sebepéči aţ na posled-

ní fázi hospitalizace zajistit samostatně, u pacientky č. 2 bylo nutné sebepéči v oblasti  

výţivy a hygieny částečně nahradit personálem. Po odeznění pocitŧ dušnosti byla pacient-

ka schopna samostatného příjmu stravy. Tuto ošetřovatelskou diagnózu uvádí téţ kniha  

Kardiologie pro obor ošetřovatelství 2. (24, s. 198-199). Kniha uvádí, ţe k poruše výměně 

plynŧ dochází z dŧvodu změny krevního prŧtoku plicními sklípky a jejím projevem je duš-

nost. Z objektivně pozorovatelných parametrŧ uvádí například zmatenost, neklid nebo  
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tachykardie. Příznaky, které se u obou pacientŧ ve větší či menší míře objevily. Z ošetřova-

telských intervencí jmenuje například sledování příjmu a výdeje tekutin, laboratorních  

výsledkŧ, srdečního rytmu, podávání oxygenoterapie nebo zajištění zvýšené polohy horní 

části pacienta. K podobné ošetřovatelské diagnóze došla i bakalářská práce Kateřiny  

Krejbichové (42). V práci je uváděna ošetřovatelská diagnóza akutní dušnost z dŧvodu 

obstrukce dýchacích cest v dŧsledku plicní embolie a jako ošetřovatelské intervence  

je například voleno zajištění klidu na lŧţku v polosedě, monitorace a záznam saturace krve 

kyslíkem nebo podávání kyslíkové terapie. 

00095 Porušený spánek byla další ošetřovatelská diagnóza, která se objevila  

u obou pacientŧ. U prvního pacienta byla viditelná únava a pacient často negativně hodno-

til kvalitu spánku, pokud některého dosáhl. I druhá pacientka verbalizovala nízkou kvalitu 

spánku, dle dokumentace ale spala mnohem častěji, neţ udávala. Na pacientce téţ nebyly 

viditelné tak výrazné známky schvácenosti a únavy. Příčina porušeného spánku se u obou 

pacientŧ zřejmě také lišila, zatímco pacient č. 1 si stěţoval na neustávající bolest a dušnost 

pacientka č. 2 nebyla schopna určit konkrétní příčinu porušeného spánku. U pacientky  

se v nočních hodinách objevovaly známky zmatenosti. V tomto případě však zmatenost 

přetrvávala i po vymizení příznakŧ dušnosti, jedná se tedy pravděpodobně o zmatenost 

nezpŧsobenou dušností ale vysokým věkem pacientky. V rámci intervence tohoto ošetřo-

vatelského problému se pravidelně zapisovala délka a kvalita spánku do ošetřovatelské 

dokumentace. Zajistilo se klidné prostředí pro spánek. Pokud to bylo moţné, pacienti  

nebyli během spánku vyrušovaní. U pacienta č. 1 hrála rozhodující úlohu analgetická 

léčba, po které byl pacient schopen několik nocí spát a verbalizovat zlepšení stavu.  

U pacientky č. 2 došlo kvŧli vyhroceným stavŧm zmatenosti k zahájení podávání tiapridalu 

3x denně. K této ošetřovatelské diagnóze došla téţ bakalářská práce Kateřiny Landigové 

(43). Jmenovaná v ní uvádí ošetřovatelskou diagnózu porucha spánku z dŧvodu změny 

prostředí. Jako intervenci při ní zjišťuje prŧměrnou délku spánku, rušivé faktory spánku, 

zajištuje vhodné prostřední pro spánek a podávání předepsaných lékŧ na spaní. Jako poten-

ciální diagnózu ji dále zohlednila bakalářská práce Kateřiny Krejbichové (42). V té je uvá-

děno riziko poruchy spánku z dŧvodu dušnosti. Jako intervence této ošetřovatelské diagnó-

zy je voleno například zajištění vhodné polohy spánku, vhodných tepelných podmínek 

v místnosti nebo moţnost podávání medikace na spaní.  
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00206 Riziko krvácení byla poslední diagnóza, kterou jsem určil u obou pacientŧ. 

Její potenciální příčina je jasně patrná v podávání antikoagulační léčby pacientŧm s plicní 

embolií. Zatímco u pacienta č. 1 probíhalo podávání fraxiparinu a po zjištění diagnózy 

plicní embolie také nefrakciovaného heparinu, u pacientky č. 2 byl podáván fraxiparin  

a lixiana. V rámci intervence tohoto potenciálního problému byla pacientŧm pravidelně 

odebírána krev pro vyšetření hemokoagulace, sledování pacientŧ pro známky krvácení  

a edukace o rizikovém chování s vyšším rizikem krvácení. Na vyšší riziko krvácení bylo 

nutné brát ohled při kaţdodenní péči o pacienty. To se potvrdilo zejména u pacientky  

č. 2., u které vznikl po pádu hematom v oblasti oka a tváře velikosti 8x8 cm. I přes tuto 

událost nedošlo u pacientŧ ke vzniku krvácení. Tuto potenciální diagnózu zmiňuje téţ baka-

lářská práce Kateřiny Krejbichové (42). Riziko krvácení je v ní spojeno s podáváním  

antikoagulační léčby a jako intervence je volena například edukace pacienta o moţném 

riziku vzniku krvácení, sledování makroskopických známek krvácení a odebírání krve  

na antikoagulační vyšetření. 

00146 Úzkost byla ošetřovatelská diagnóza patrná zejména u pacienta č. 1. Zatím-

co u pacientky č. 2 byla úzkost patrná v úvodu hospitalizace, po poklesnutí dušnosti se její 

stav zlepšil. U pacienta č. 1 naproti tomu pocity úzkosti panovaly během celé hospitaliza-

ce. Pacient se o příčinách úzkosti v konečné fázi hospitalizace odmítl bavit, předpokládal 

jsem ale, ţe souvisela s dušností. V posledních fázích hospitalizace úzkost patrně souvisela 

s rychlým zhoršením zdravotního stavu. Pacienta jsem se snaţil zapojovat do denních akti-

vit a komunikace, abych u něho získal více dŧvěry a přivedl ho na jiné myšlenky. Pacien-

tova dŧvěra ve zdravotnický personál byla pravděpodobně sníţená, neboť podle rozhovoru 

pacient udával za příčinu plicní embolie léky, které mu byly podávány během předchozí 

hospitalizace. Dále uvedl, ţe ho v předchozím zdravotnickém zařízení doktoři odmítali 

vyšetřit a ţe mu byla pokaţdé sdělena jiná diagnóza. Pacient nebyl schopný delší komuni-

kace, coţ výrazně sníţilo jeho chuť verbálně komunikovat. Jako nejefektivnější intervenci 

se u pacienta v rámci terapii úzkosti jevilo podávání morfinu. Po jeho aplikaci došlo celko-

vému sníţení úzkostnosti pacienta. Úzkost celkově se odstranit nepodařilo. Tuto ošetřova-

telskou diagnózu uvádí téţ kniha Kardiologie pro obor ošetřovatelství 2. (24, s. 200).  

V té je jako příčina uváděna těţká dušnost, změna zdravotního stavu a strach ze smrti. Jako 

ošetřovatelské intervence je v ní doporučeno zjištění hladiny úzkosti, uklidnění pacienta, 

sledování fyziologických funkcí a podávání dostatku informací.  
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00132 Akutní bolest byla ošetřovatelskou diagnózou pouze u pacienta č. 1. Přesto, 

ţe se za hlavní příčinu akutní bolesti povaţovalo nádorové onemocnění, dospěl jsem po 

rozhovoru s pacientem k závěru, ţe diagnóza akutní bolesti souvisí téţ s diagnózou plicní 

embolie. Pacient během rozhovoru udával, ţe před hospitalizací pociťoval píchavou bolest 

v oblasti hrudní kosti, o které se domníval, ţe by mohla být zpŧsobena infarktem myokar-

du. Pacient na svou bolest upozornil během příjmového rozhovoru, kdy uváděl intenzitu 

bolesti 3 z 5. Z objektivních známek bolesti bylo moţné naměřit zvýšený srdeční rytmus  

a dechovou frekvenci. V rámci intervence docházelo k pravidelnému hodnocení bolesti 

pacientem na melzackově škále bolesti, sledování neverbálních projevŧ pacientovo bolesti, 

udrţování kontaktu za účelem pacienta rozptýlit zejména při komunikaci. Pacientovi byla 

podávána léčba silnými analgetiky, na kterou reagoval velmi dobře. Po první aplikaci udá-

val ustoupení bolesti na úroveň 1 z 5. V prŧběhu hospitalizace bohuţel došlo 

k postupnému navyšování bolesti i přes zvyšující se dávky morfia. Akutní bolest se tedy 

odstranit nepodařilo. Tato ošetřovatelská diagnóza byla zmíněna v bakalářské práci  

Kateřiny Krejbichové (42). Jako příčina je zde popisována špatné cirkulace krve 

v dŧsledku chronické ţilní nedostatečnosti s lokalizací v levé dolní končetině. Přesto,  

ţe se nejednalo o lokalizaci, ve které vzniká bolest následkem plicní embolie, zmínil jsem 

tuto práci, neboť ošetřovatelská diagnóza pravděpodobně souvisela s hlubokou ţilní trom-

bózou, stavem plicní embolii často předcházejícím. Podobný ošetřovatelský problém  

se objevil i u pacientky č. 2, která udávala palpační bolestivost dolních končetin. Jako  

ošetřovatelská intervence je ve výše zmíněné bakalářské práci uváděno například pravidel-

né hodnocení bolesti, nalezení vhodné polohy pacienta nebo aplikace analgetických lékŧ 

dle ordinace lékaře. 

00029 Snížený srdeční výdej byla ošetřovatelská diagnóza u pacientky č. 2. Jiţ  

při příjmu byl u pacientky patrný neklid. Rodina pacienty uvedla, ţe došlo k celkovému 

zhoršení stavu pacientky. Při měření fyziologických funkcí byla zjištěna tachykardie,  

hypotenze a zároveň zjištěna fibrilace síní. Při kontrole kŧţe pacientky byly objeveny  

otoky dolních končetin. Jako intervence u tohoto problému bylo prováděno EKG vyšetření 

dle ordinace lékařem, zapisována denní bilance tekutin a podávána kyslíková terapie. 

Z dŧvodu zhoršené mobility pacientky byl zaveden PMK, který dále usnadnil kontrolu 

bilance tekutin. U pacientky během hospitalizace došlo k ústupu dušnosti a neklidu.  

Pacientka v rámci rehabilitace začala chodit s chodítkem. Otoky dolních končetin  

u pacientky neustoupily. Tuto ošetřovatelskou diagnózu jsem nenalezl v ţádné literatuře, 
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podobnou se však jevila ošetřovatelská diagnóza porušení prokrvení tkání s následkem 

přerušení krevního prŧtoku v knize Kardiologie pro obor ošetřovatelství 2. (24, s. 199).  

U této diagnózy jsou doporučeny intervence jako sledování fyziologických funkcí pacien-

ta, podávání kyslíkové terapie, pravidelná kontrola laboratorních hodnot nebo zajištění 

zvýšené polohy horní části těla. 

Jako závěrečný ošetřovatelský problém jsem stanovil deficit sebepéče ve všech  

oblastech všedních činností. Tento problém se objevil u obou pacientŧ v rŧzné úrovni  

a z velké části souvisel s aktuální dušností pacientŧ. U pacientky č. 2 pravděpodobně hrál 

velkou roli téţ vysoký věk. Jako ošetřovatelskou intervenci jsem zvolil zejména asistenci 

v oblastech s deficitem a snahu aktivizovat pacienty s cílem zvýšit jejich samostatnost. 

Tato ošetřovatelská diagnóza se objevila v bakalářských pracích Kateřiny Krejbichové (42) 

a Kateřiny Landigové (43). Výše zmíněné uvádějí jako intervence zjištění míry soběstač-

nosti, zajištění dopomoci, aktivizaci pacienta a úpravu prostředí v okolí nemocného. 

Po shrnutí jednotlivých výše zmíněných ošetřovatelských intervencí do obecnějších 

oblastí získáme odpověď na otázku výzkumnou otázku „Jaká jsou specifika ošetřovatel-

ské péče u nemocných s embolií plicnice?“ Ošetřovatelská péče o nemocného s embolií 

plicnice spočívá v zejména v:  

 Zajištění léčby dle ordinace lékaře zejména kyslíkové léčby, antikoagulační a analgetic-

ké léčby. Pátrání po známkách komplikací léčby a hodnocení její efektivnosti. 

 Odebírání krve zejména pro vyšetření hemokoagulace, krevního obrazu, biochemie  

a sledování laboratorních výsledkŧ. 

 Sledování a zápis do dokumentace fyziologických funkcí, úrovně dušnosti, délky  

a kvality spánku, bilance tekutin, míry soběstačnosti a hodnocení bolesti. 

 Sledování a zápis do dokumentace psychického stavu pacienta, pátrání po známkách 

úzkosti s cílem její redukce pomocí komunikace s pacientem, poskytováním dostatku 

informací a odváděním jeho myšlenek.  

 Zajištění vhodné polohy pro efektivní dýchání, spánek, hygienu, příjem stravy a redukci 

bolesti. Zajištění dopomoci v oblastech deficitu sebepéče a snaze aktivizovat pacienty 

s cílem navrátit výchozí úroveň sebepéče. 
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Tato odpověď byla následně srovnána s knihou Nursing Interventions Classificati-

on (44, s 169-172). Z oblastí, které jsem v odpovědi nezmínil bych vyzdvihl: Zajištění 

kompresivní terapie dolních končetin a pobízení pacienta k provádění flexe a extenze  

kotníku. Přesto, ţe se tyto ošetřovatelské intervence netýkají přímo péče o plicní embolii, 

jedná o intervence vedoucí k prevenci vzniku hluboké ţilní trombózy, která vede k plicní 

embolii u zhruba v 50 % případŧ. 

Posledním bodem, který bych chtěl zmínit je, ţe výzkum probíhal na standardním 

oddělení interní kliniky. Ošetřovatelská péče o nemocné s embolií plicnice mŧţe probíhat 

rozdílně na standardním oddělení a rozdílně na jednotce intenzivní péče. U pacienta  

se závaţnou hemodynamicky nestabilní plicní embolií, připojeném k umělé plicní ventilaci 

nebo k mimotělnímu krevnímu oběhu bude probíhat ošetřovatelská péče rozdílně  

neţ u pacienta s částečně omezenou sebepéčí.  

Jelikoţ jsem si všiml nedostatku edukačních materiálŧ s tématem plicní embolie  

na odděleních, kde výzkum probíhal. Rozhodl jsem se stanovit jako závěrečný cíl a výstup 

z mé práce „vytvořit edukační materiál pro pacienty s embolií plicnice“. Před tím,  

neţ jsem však mohl zahájit tvorbu edukačního materiálu, musel jsem zjistit faktory ovliv-

ňující edukaci pacientŧ s embolií plicnice, aby byl mŧj edukační materiál věcný a přínos-

ný. Poloţil jsem si proto otázku: „Jaké faktory ovlivňují edukaci pacienta s embolií 

plicnice?“. 

Na tuto otázku jsem získal odpověď za pomoci pozorování pacientŧ jak během 

hospitalizace, tak při edukaci na vybraná témata. V rámci hospitalizace hrála zásadní roli 

dušnost pacientŧ. V prvotních fázích hospitalizace bylo velice obtíţné soustředit myšlenky 

pacientŧ k efektivnímu provedení edukace. Dále bylo obtíţné provádět psychomotorické 

části edukace, jelikoţ byla u pacientŧ sníţena fyzická výdrţ a schopnost pohybu. U pacien-

ta č. 1 bylo přesto moţné provést edukaci. U pacientky číslo 2 tento cíl splněn nebyl.  

Velkou roli v nesplnění tohoto cíle hrála zmatenost a porušená paměť pacientky. Dalším 

problémem v edukaci byl nedostatek edukačních materiálŧ v oblasti plicní embolie. Během 

odborných praxí jsem si všiml nedostatku edukačních materiálŧ na téma plicní embolie. 
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Během rozhovoru s pacienty jsem se ptal na otázky cílené na první moment, kdy si 

pacienti uvědomili, ţe s jejich stavem není něco v pořádku. Jejich názor na moţné příčiny 

vzniku plicní embolie, zdali měli před diagnózou plicní embolie informace o tomto stavu  

a zdali by ocenili, pokud by o tomto tématu bylo dostupné větší mnoţství informací.  

Pacient číslo 1 v rozhovoru zmínil, ţe si prvních komplikací všiml před několika týdny, 

kdyţ ho začalo píchat u srdce. Domníval se, ţe by se mohlo jednat o infarkt myokardu,  

na vyšetření ovšem nešel. Pacientka číslo 2 není schopná určit moment ţádný konkrétní 

moment. Co se příčiny vzniku týče, pacient číslo 1 uvedl vedlejší efekt pobíraných lékŧ. 

Pacientka číslo 2, nebyla schopna uvést moţnou příčinu vzniku plicní embolie. 

Z dokumentace pacientŧ také zjištěno, ţe pacient číslo 1 neuţíval předepsané léky  

a pacientka číslo 2 léky samovolně vynechala. Oba pacienti při dalších dotazech projevili 

nedostatek informací o plicní embolii. Dále verbalizovali zájem o edukační materiál  

se zaměřením na tuto tématiku.  

Při hledání odpovědi na otázku „Jaké faktory ovlivňují edukaci pacienta 

s embolií plicnice?“ jsem tedy určil jako problematické oblasti: 

 Aktuální fyzický a psychický stav pacienta, do kterého patří zejména sníţená fyzická 

výdrţ a dušnost omezující vyuţití psychomotorických metod edukace. Aktuální  

psychické rozpoloţení pacienta a jeho úroveň paměti omezující mnoţství informací, 

které je pacient ochoten či schopen přijmout.  

 Potenciální deficit znalostí o tématu plicní embolie, který mŧţe vést k podcenění  

aktuálního stavu a sníţení motivace k edukaci v tomto tématu. Dále se mŧţe projevit 

nedŧsledným následováním instrukcí v oblastech edukace. 

Do oblasti edukace, které bych neopomněl zmínit, patří základní informace o plicní 

embolii, moţnosti léčby a rizika s léčbou spojená, moţnosti prevence recidivy plicní  

embolie a nutné změny ţivotosprávy. 

Edukace pacientŧ s embolií plicnice mŧţe být velký oříšek. Takto postiţený pacient 

se mŧţe vyskytovat ve všech věkových kategoriích, muţe být úzkostný nebo dušný. Mŧţe 

mít komplikace zpŧsobené dalšími onemocněními ať fyzického nebo duševního rázu. 

Všechny tyto faktory hrají roli při edukaci pacienta, která mŧţe být v některých fázích 

hospitalizace téměř neproveditelná. Edukační materiál jsem se tedy snaţil vytvořit 

s dŧrazem na tyto získané informace. Výsledná příručka je k nalezení v příloze E. 
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ZÁVĚR 

Plicní embolie je nejzávaţnější komplikací tromboembolické nemoci a zároveň  

třetí nejčastější kardiovaskulární příčinou úmrtí. Pozdní diagnóza plicní embolie mŧţe mít 

aţ fatální následky. Riziko vzniku plicní embolie vzrŧstá s vyšším věkem, nádorovým 

onemocněním a sníţenou mobilitou. V následujících letech se očekává její zvýšená  

incidence v populaci ČR. 

Tématem mé bakalářské práce byla ošetřovatelská péče o nemocné s embolií plic-

nice. Teoretická část se věnovala anatomií dýchací soustavy, plicní embolií a ošetřovatel-

ské péči o nemocné s diagnózou plicní embolie. Značnou část teoretické části jsem věnoval 

plicní embolii zpŧsobené tromboembolickou nemocí, neboť se jedná o hlavní příčinu  

vzniku plicní embolie.  

Hlavním cílem bylo zmapovat specifika ošetřovatelské péče o nemocné s embolií 

plicnice. Dále byly stanoveny tři dílčí cíle. Vypracovat kazuistiky 2 pacientŧ s embolií 

plicnice a porovnat prŧběh hospitalizace. Zjistit specifika ošetřovatelské péče o nemocného 

s embolií plicnice. Vytvořit edukační materiál pro pacienty s embolií plicnice. K dosaţení 

těchto cílŧ jsem si poloţil dvě výzkumné otázky. Jaká jsou specifika ošetřovatelské péče u 

nemocných s embolií plicnice? Jaké faktory ovlivňují edukaci pacienta s embolií plicnice? 

Z vypracovaných kazuistik porovnaných s literaturou vyplynulo, ţe pacienti  

s embolií plicnice mají podobné ošetřovatelské diagnózy. Mezi ošetřovatelské diagnózy 

specifické pro embolii plicnice jsem zahrnul porušenou výměnu plynŧ, porušený spánek, 

riziko krvácení, úzkost, akutní bolest, sníţený srdeční výdej a deficit sebepéče. 

Jako poslední cíl a výstup z mé práce jsem vytvořil informační materiál pro pacien-

ty s diagnózou plicní embolie a osoby se zvýšeným rizikem plicní embolie. Informační 

materiál poskytuje těmto osobám základní informace o plicní embolii, rizikových  

faktorech, léčbě a prevenci plicní embolie. Tento informační materiál bych rád vyuţil jako 

součást edukace našich občanŧ. 
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Obrázek 2: Zobrazení velkých cév v mediastinu 



 

 

 

Obrázek 3: Zobrazení cévního systému a jeho anastomóz uvnitř plic 

  



 

 

 

Obrázek 4: Zobrazení bronchiálních cév 
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