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ABSTRAKT

Jednou z metod reperfuzni lé¢by akutniho infarktu myokardu (AIM), jehoZ incidence je stdle
vysoka, je kardiochirurgické zaloZeni aortokoronarniho bypassu, ktery mlze zkomplikovat rozvoj
postkardiotomického kardiogenniho Soku s nutnosti venoarterialni extrakorpordlni membranové
oxygenace (V-A ECMO). Kvalita vysoce specializované a komplexni péce o takto nemocné
dlouhodobé hospitalizované na jednotce intenzivni péce (JIP) zavisi na pochopeni jejich potreb a
zpUsobU saturace.

Cilem diplomové prace se proto stala prezentace téchto potieb z pohledu pacienta a jeho rodiny.
Vyzkumné otazky maji za ukol identifikovat klicovy aspekt Uspésné rekonvalescence, faktory
negativné ovliviujici psychicky stav pacientd, konkrétni formy pomoci od zdravotnik( ¢i blizkych,
jak mohou pomoci zdravotnici pacientové rodiné a jakym zplsobem tato zkuSenost ovlivnila jak
rodinu, tak samotného pacienta. Pro vyzkum byla zvolena kvalitativni metoda formou
polostrukturovaného rozhovoru se Sesti respondenty s touto anamnézou, hospitalizovanymi mezi
lety 2015 az 2021 na kardiochirurgickém resuscitacnim oddéleni, a tfremi jejich pribuznymi.

Podle vysledk(l je klicovym aspektem pfi rekonvalescenci psychickd pohoda pacientl, na niz
negativné pusobi nemohoucnost, zavislost na pomoci druhych, svalova slabost a ztrata intimity.
Pomoc zdravotnik(l spocivd v péci o télesnou pohodu, rovnocenném partnerském pfistupu,
poskytnuti dostatku ¢asu, ochoté prenechat dil¢i rozhodnuti na pacientech a zdjmu o jejich osobu.
Rodina a pratelé pomdahaji svou pfitomnosti, fyzickym kontaktem, donesenim domdci stravy,
fotografii a osobnich véci. Aby byli pacientovi oporou, potfebuji sami podporu zdravotniki,
dostatek informaci a odpovédi na otazky. Celd zkuSenost ovliviiuje pacienty i jejich blizké jak
pozitivné prehodnocenim Zivotnich priorit, tak negativné formou pfiznak( v oblasti psychické,
kognitivni i neuromuskularni v rdmci tzv. post intensive care syndromu (PICS).

Dlouhodoba a naro¢nd rekonvalescence kriticky nemocnych vyZaduje pomoc a podporu
zdravotnik(l a zejména rodiny. Psychicky stav i trvalé nasledky pacient( se totiZ s rostouci ¢etnosti
navstév zlepsuji. Vystupem prace je vytvoreny informacni letdk s konkrétnimi zplsoby pomoci,
ktery by mél usnadnit rodiné a pratellim péci o jejich blizké hospitalizované na JIP.

Klicova slova: potieby pacienta, oSetfovatelska péce, JIP, V-A ECMO, infarkt myokardu



ABSTRACT

The incidence of acute myocardial infarction is still high. One of the methods of reperfusion
therapy is the cardiac surgery by coronary artery bypass graft, which may be postoperatively
complicated by the development of postcardiotomy cardiogenic shock with the urgency of the
venoarterial extracorporeal membrane oxygenation (V-A ECMO). The quality of very specialized
and complex care for these long-term hospitalized patients depends on understanding their needs
and ways of saturation.

The aim of this study is to present these needs from the perspective of the patient and their
family. Research questions ain to identify the main aspect of recovery, the factors negatively
affecting the mental state of patients, the ways to help them by healthcare professionals and
family, how can healthcare professionals help the family and how this experience has affected
both the family and the patient. The research is carried out using a qualitative method of
semistructured interview with six respondents with this type of anamnesis, who were hospitalized
between 2015 and 2021 in the ICU of cardiac surgery department, and three of their relatives.

According to the study’s findings the main aspect of recovery is the patient's mental well-being.
The dependence on help of others, muscle weakness and loss of intimacy have a negative effect
on mental well-being of the patients. The healthcare professionals can help by taking care of
physical well-being, equality in the patient-healthcare professional relationship, providing enough
time, leave some partial decisions to patients and showing interest in them. Family and friends
can help by their presence, physical contact, bringing homemade food, photographs, and personal
belongings. To be the support for their loved ones, they need help from the healthcare
professionals themselves, enough informations and answer to their questions. The whole
experience has positive effect on patients and their family, such as re-thinking life priorities, and
negative effect in the form of mental, cognitive and neuromuscular symptoms of the
postintensive care syndrome (PICS).

The long-term and very challenging recovery of critically ill patients requires help and support
from the healthcare professionals and especially from the family. The mental state and
complications improve with increasing frequency of visits. The thesis output is an information
leaflet of ways to help to simplify the care of ICU patients for their family and friends.

Keywords: patient needs, nursing care, ICU, V-A ECMO, myocardial infarction
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1. Uvod

Ischemickd choroba srdce (ICHS) je celosvétové na prvni pfi¢ce v pfiCindch Umrti. Pfestoze
v poslednich letech mortalita klesa diky zlepsujicim se terapeutickym metoddm, prevalence
stagnuje (Studencan, 2014). Udaje z roku 2014 o incidenci akutniho infarktu myokardu (AIM)
uvadéji pres 20 tisic pFipadl roéné (UZIS, 2016). AIM viak &asto nelze 1é¢it pouze perkutdnni
koronarni intervenci (PCl), ale také kardiochirurgicky zaloZzenim aortokoronarnich bypasst (CABG).
v krajnich ptipadech vyzaduje mechanickou podporu selhdvajiciho srdce metodou veno-arterialni
extrakorpordlni membranova oxygenace (V-A ECMO) (Addmkova, 2018).

Jednd se o specifické pacienty vyzadujici vysoce specializovanou péci. Tato péce vSak nezahrnuje
pouze akutni fazi selhdni Zivotné duleZitych organl s nutnosti V-A ECMO podpory, které se
v minulosti ve své diplomové praci vénovala jedna z mych kolegyn, ale také nasledujici obdobi
rekonvalescence na jednotce intenzivni péce (JIP) po extrakci V-A ECMO, kterému se dostupna
literatura nevénuje. Vtomto obdobi je pacientim sniZovana analgosedace, odvykaji od umélé
plicni ventilace (UPV), postupné rehabilituji pfes ndcvik sobéstacnosti az po ndvrat k béznému
Zivotu. Jednd se o dlouhodobou komplexni péci zahrnujici Sirokou skalu ¢innosti a dovednosti,
kterd vyZaduje od sester nejen profesiondlni pfistup, znalost problematiky, odbornou zpUsobilost,
ale také empatii, trpélivost a emocni stabilitu. Podle studie z roku 2019 je velice duleZita podpora
a znalost potieb pacientld na JIP z hlediska predchazeni dlouhodobym nasledkiim zplisobenych
post intensive care syndromem (PICS) (King et al., 2019). Téma své diplomové prace jsem proto
zaméfila na problematiku, ktera v literature chybi a také prizplsobila oblasti oSetfovatelské praxe,
ve které se vramci své prace pohybuji, zejména kvlli autenticité vystupnich informaci a
dostupnosti dat.

Teoreticka ¢ast prace seznamuje ¢tenare s lidskymi potifebami v kontextu intenzivni péce, véetné
jednotlivych oblasti zdjmu oSetfovatelské péce a PICS. Dalsi ¢ast je zaméfena na problematiku
AIM a jeho kardiochirurgické feseni. Posledni teoreticka kapitola shrnuje poznatky o V-A ECMO
podpofre véetné oSetfovatelské péce. Empirickd ¢ast prace je vypracovana na zakladé kvalitativni
metody polostrukturovanych rozhovorl s pacienty po prodélaném AIM vyZadujicim
kardiochirurgické feseni s nutnosti pooperacniho vyuziti V-A ECMO podpory a jejich pfibuznymi.
Jako doplikovy zdroj informaci je vyuZita zdravotnickda dokumentace pro blizsi specifikaci
okolnosti hospitalizace pacientl a souvislosti v jejich stonani.

Cilem této diplomové préce je prezentace potreb dlouhodobé hospitalizovanych pacientl na JIP
s touto anamnézou a jejich blizkych, coZ by poskytlo zdravotniklim pohled z druhé strany, aby jako
erudovani odbornici byli schopni zpétné vazby a lepsi sebereflexe, kterd jim umozni poskytovat
individualizovanou péci vysoké kvality a profesni Urovné. Soucasti vysledkl prace je zodpovézeni
stanovenych vyzkumnych otazek na klicovy aspekt péce pfi rekonvalescenci, identifikace faktor(
negativné ovliviujicich psychicky stav pacientl, konkrétnich zplsobu, jak pacientovi mohou
pomoci zdravotnici i jejich blizci, jak mohou blizkych pacientd pomoci zdravotnici a vliv
onemocnéni na Zivoty pacientd i rodiny. Vystupem pro praxi je vytvoreni informacéniho letaku
zaméreného na rodinu a pratele, ktery by mél shrnovat problematiku onemocnéni a slouzit jako
navod na péci o jejich blizkého v obdobi dlouhodobé rekonvalescence na JIP.



2. Soucasny stav poznani

Podkladem pro teoretickou cast prace byla reSerSe Narodni lékafské knihovny (NLK) a Studijni a
védecké knihovny Plzeriského kraje (SVKPL). K vyhledavani ¢lankd v zahrani¢nich odbornych
publikacich zahrnujici nejnovéjsi kohortni studie byly pouzity databaze PubMed, Scopus, Web of
science a Science direct. Vyuzivanymi periodiky byly Cor et Vasa, European Heart Journal, Critical
Care ¢i Critical Care Nursing atd. Zdrojem informaci se staly také guidelines odbornych organizaci:
Ceska kardiologicka spole¢nost (CKS), European Society of Cardiology (ESC) ¢&i Extracorporeal Life
Support Organization (ELSO) a doporuceni organizace Society of Critical Care Medicine. VyuZzit byl
také standard oSetfovatelské péce o pacienty s ECMO zdravotnického zafizeni, kde jsem
uskutecnila vyzkum a pravni dokumenty souvisejici se zdravotnimi sluzbami a lidskymi pravy.

2.1. Potreby clovéka

Potreba je projevem nedostatku, jehoz odstranéni je zddouci. Prozivani tohoto nedostatku pak
vice ¢i méné ovliviiuje psychicky stav ¢lovéka podle naléhavosti potfeby (Trachtova et al., 2018).
Uspokojovani potieb je spjato s kvalitou Zivota, a proto je proces saturace jednou z jejich slozek.
Mezi faktory, které modifikuji jejich uspokojovani, patfi osobnost ¢lovéka, jeho vyvojové stadium,
mezilidské vztahy, vnéjsi prostfedi a nemoc.

Potfeby vyvolaji stav motivacniho napéti, ktery startuje proces motivace. Ta je pak motorem
k uspokojovani potifeb. Tento pojem lze chapat jako rozpor mezi tim, co ¢lovék proziva a co by
prozZivat chtél, nebo jako nastroj k odstranéni nedostatkl. Motivované chovani sméfuje
k uspokojeni, které uvolni napéti vyvolané potfebou. Dle Maslowa je uspokojeni nizSich potieb
dano redukci napéti, zatimco u vysSich potifeb hovofi o indukci, jelikoZz jejich uspokojeni toto
napéti naopak pfinasi. Ukolem zdravotnikil je proto poskytovat podporu a inspiraci. Zpocatku by
méli pacienta motivovat a postupné vychazet z jeho pfani (Samankova, 2011).

Nedostate¢né saturované potfeby vedou ke zméndm v chovdni. Projevuji se jak v roviné
psychické, tak v roviné télesné. Dlouhodobé nenaplnéni potieb pak muzZe vyustit v maladaptacni
chovani. Pokud se organismus snazi bojovat s nedostatkem a neustdle nardii na nefesitelné
prekazky, odsuzuje clovéka k nasledné pasivité a pocitim bezmoci. Tuto neocekdvanou ztratu
nadéje na uspokojeni subjektivné dalezité potreby nazyvame frustraci. Frustrovani lidé se snazi
nahromadénou energii ventilovat nevédomymi obrannymi reakcemi (napf. agresi), které slouzi
k redukci uzkosti vyvolané neuspokojenim potieb. Pokud frustrace trva pfilis dlouho, muze prejit
v deprivaci, kdy ¢lovék dusevné strada a mlze upadnout do deprese. Trva-li deprivace dlouhou
dobu, mGze dojit aZ k rezignaci Ci izolaci (Vagnerova, 2014).

2.1.1. Klasifikace potieb podle Maslowa

Nejrozsitenéjsim rozdélenim potfeb je hierarchické usporadani podle amerického psychologa
Abrahama H. Maslowa. Vytvofil univerzalni teorii motivace, ze které pak vytvofil pyramidu potifeb
neboli motivl. Podle Maslowa je sice systém motiv( u kazdého jedince individualné modifikovan,
avsak zakladni usporadani zlstava stejné. Maslow rozliSuje potfeby na nizsi, kam radi potreby
fyziologické a jistoty a bezpeci, a vyssi, kam radi potfebu lasky a sounaleZitosti, uznani a
seberealizace.
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Potfeba seberealizace

Vyssi potieby Pottfeba uznani

Potreba lasky a soundlezitosti

Potteba jistoty a bezpeci

NiZsi potieby

Fyziologické potieby
Tabulka 1: Déleni potreb (vytvoreno podle Maslow, 2012)

Fyziologické potfeby jsou naprostym zakladem a jsou samy o sobé potiebné k zachovani Zivota.
Vzhledem k tomu, Ze potreba jistoty a bezpedi predstavuje fad a stabilitu, nema nemocny clovék
tuto potrebu saturovanou témér nikdy. Potfeba lasky a soundlezitosti se stava aktualni v situacich
izolace a samoty a potfeba uznani zase v situacich, kdy dojde ke ztraté respektu, kompetence a
dlvéry. Potreba seberealizace se projevuje jako tendence uzpusobit Zivot svym predstavam, co? je
zadkladem lidské dustojnosti. Existuje viak také opacny vliv, kdy v rdmci seberealizace zéleZi také
na zplGsobu uspokojovani nizsich potieb (Maslow, 2012).

Hierarchie potreb vyjadruje poradi jeji prozivané naléhavosti, nékteré motivy jsou totiz silnéjsi nez
ostatni. Zakladnim predpokladem je jejich vzdjemné ovliviiovani a moznost uspokojeni vyssich
potieb aZ po dostate¢né saturaci potreb nizsich (Plévova et al., 2011).

self-
actualization
morality, creativity,
spontaneity, acceptance,
experience purpose,
meaning and inner potential

self-esteem
confidence, achievement, respect of others,
the need to be a unique individual

love and belonging
friendship, family, intimacy, sense of connection

safety and security
health, employment, property, family and social stability

physiological needs
breathing, food, water, shelter, clothing, sleep

Obrazek 1: Maslow’s Hierarchy of Needs (Maslow, 2012, s. 370)

Nejsou-li tedy saturovany potfeby nizsi, previadnou nad ostatnimi a ovlivni celkové chovani
jedince, protoZe jsou v poradi naléhavosti na prvni pficce. Jsou-li zakladni potieby clovéka
dlouhodobé frustrovany, prechazi jeho chovani do roviny psychopatologie. Cim vyse se potfeba
v pyramidé nachazi, tim méné je dllezita pro preziti, tim déle mlze byt jeji uspokojeni odkladano
a tim snaze se trvale ztraci. Systém uspokojovani potteb funguje diky faktu, Ze ¢lovék cely Zivot
néco vyzaduje. Jakmile je jedna potfeba saturovana, na jeji misto se zaradi dalsi. Pokud dojde
k uspokojeni obou druhi potteb, ¢lovék si ceni vice téch vyssich. Ziti na Grovni vy$ich potieb déla
jedince $tastnéjsi, vykonngjsi, zdravéjsi a vede k delSimu a vyrovnanéjsimu Zivotu (Trachtova et
al., 2018).
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2.1.2. Potreby a nemoc

Nemoc je jednou z nejvétsich Zivotnich zatézi, kterd klade vysoké naroky na schopnost adaptace.
Hlavni potfebou se stava zdravi. Nemocni zamérfuji svoji pozornost zejména na potreby
fyziologické a prechodné se nezabyvaji potfebami vyssi Urovné (Trachtova et al., 2018). Prekazky
v naplnéni potfeb jsou v nemoci také odlisné nez ve zdravi. Pfi¢inou mlzZe byt ostych vyslovit prani
nebo se zeptat, nedlivéra ¢i neschopnost pfijmout pomoc. Je proto na zdravotnicich, aby se
aktivné pacient(i vyptavali a snaZili se jim pomahat tyto bariéry prekonat (Samdnkova, 2011).

Kazdy pacient si vytvafti vlastni obraz nemoci, ktery predstavuje souhrn objektivnich i subjektivnich
aspektll onemocnéni v jeho psychice. Takovy postoj rozhodujicim zplsobem urcuje pribéh
zotaveni i samotné lécby. Postoj pacientl k nemoci také nemusi byt vidy realisticky. Nékterym
pacientidm dokonce mulZe onemocnéni pFinaset uspokojeni plynouci z poskytované péce a
pozornosti (MIc¢ak, 2011).

V nemochici se miZe u pacientl v disledku zmény prostfedi a rezimu, strachu, ztraty soukromi,
sociélni izolace, farmakoterapie a dalsich vliv(i rozvinout hospitalismus?. Pfi dlouhodobém pobytu
se uplatriuje také nepodnétnost prostredi s nedostatkem senzorickych a komunikacnich podnétd,
stereotyp a vycerpani rezerv organismu (Kalvach, 2011). Proto se celosvétova tendence ubird
smérem co nejkratsi doby pobytu v nemocnici a preferenci ambulantni a domdaci péce. V ramci
prevence hospitalismu je dllezité zachovani kontaktl s rodinou a prateli, empaticky pfistup a
vstficnd komunikace (Mandincova, 2011).

2.1.3. Potreby a osSetrovatelské péce

»Spolecnym zdjmem pacientl a zdravotniki je ndvrat ke zdravi. Posldni zdravotniku je vsak daleko
sirsi, méli by se totiZ predevsim starat o dobry Zivot.” (Gawande, 2016, s. 72)

Poméahat saturovat potfeby pacientd je hlavnim specifikem o$etfovatelské péce?. Zdravy &lovék
uspokojuje své potreby zcela sdm bez pomoci druhych a saturace zakladnich potfeb formou
béZznych dennich Cinnosti se stava automatickou. V nemoci v3ak nejsou pacienti schopni tyto
¢innosti vykondvat sami a potfebuji vétsi ¢i mensi pomoc druhé osoby, na které se stavaji zavisli.
Mira saturace potreb je vSak zavisld na Usudku sestry a nemusi se shodovat s psychologickym
uspokojenim pacienta (Trachtova et al., 2018). Svych cilli by sestra neméla dosahovat prevzetim
role lékafe, ale motivovanim a podporovanim pacienta, aby si udrZel schopnost starat se o své
vlastni zdravi a Zivot. Funguje také jako prodlouZend ruka lékafe a mlze od pacienta zjistit
informace, které by se Iékar pfi bézné vizité nedozvédél (Hefmanova et al., 2012).

Dulezitym principem moderniho oSettovatelstvi je holistické pojeti ¢lovéka. Pacient je vniman jako
celek s bio-psycho-socidlnimi a spiritudlnimi potfebami, kde neuspokojeni jedné oblasti potieb,
narusi fungovani celku. Poskytovand péce by méla byt aktivni a individualizovana, na zakladé
evidence based nursing® formou o3etfovatelského procesu (Téthova, 2014). Jedna se o algoritmus

1 = souhrn psychickych p¥iznak( zpGsobenych hospitalizaci

2 Véechny aspekty o3etfovatelské péce jsou shrnuty v etickych kodexech z oblasti o$etFovatelstvi, pravné
ukotvené jednak v zdkoné o zdravotnich sluzbach €. 372/2011 Sh. a také v Listiné zakladnich prav a svobod.
3 = o3etiovatelskd péce zalozend na diikazech
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¢innosti vedoucich k naplnéni potfeb pacienta. Prvnim krokem je posouzeni stavu a potreb
pacienta. DalSim krokem je identifikace problému, resp. neuspokojené potfeby, stanovenim
oSetrovatelské diagndzy. Poté je tfeba naplanovat, jak budeme problém fesit a formulovat, jaké
vysledky budeme ocekdvat. Ctvrtou fazi je realizace stanoveného planu. Poslednim krokem je
zhodnoceni efektivity intervence a porovnani s o¢ekavanymi vysledky. (Kudlova, 2016).

Abychom mohli poskytnout kvalitni péci, musime také zhodnotit miru zavislosti pacienta. V tomto
kontextu se uzivd pojem sebepéce, vyjadrujici samostatné vykonavani béznych cinnosti, a
sobéstacnost, urcujici miru této samostatnosti. Informace ke zhodnoceni ziskavaji sestry
pozorovanim, zrozhovoru, ¢i z dokumentace pacienta. V praxi je casto k hodnoceni plnéni
fyziologickych potfeb a miry zavislosti pacienta na druhé osobé vyuzivan Barthel(lv test zakladnich
vdednich &innosti*. Ke shromaZdovani informaci je také vhodné wvyuiit nékterého
z odetfovatelskych modeld, které jsou ucelenym systémem hodnoceni pacientd (Samankova,
2011). S vyvijejicim se zdravotnim stavem se méni potieby pacienta i mira zavislosti na pomoci
druhych. Nespravné stanoveni Urovné zavislosti mlzZe byt pficinou dalSich komplikaci, jak
fyzickych, tak psychickych.

2.2. Potreby a intenzivni péce

Tato prdce se zabyva pacienty, ktefi byli pfijati na resuscitacni jednotku intenzivni péce (JIP) po
kardiochirurgickém feSeni AIM s rozvojem postkardiotomického kardiogenniho Soku vyZadujiciho
zavedeni V-A ECMO. Po prekonani kritické faze, extrakci mimotélniho obéhu, stabilizaci celkového
stavu a ndvratu k plnému védomi nasleduje naro¢nd dlouhodobd rekonvalescence. Vsichni
pacienti byli na tomto oddéleni hospitalizovani vice nez 35 dni. Vzhledem k tomu, Ze jsem chtéla
obsahnout cely proces jejich stonani a zaméfit se pravé na obdobi rekonvalescence na JIP po
akutni fazi onemocnéni, protoze tato problematika v literaturfe chybi, je hlavni kapitolou prace
saturace potreb pacienta v intenzivni péci.

Na jednotkach JIP nachdzime pacienty, ktefi vyZaduji maximalni oSetfovatelskou péci a jsou ve
vétsiné pripadll absolutné zdavisli na pomoci druhych (Janikova et al., 2013) a nékteré jejich Zivotni
funkce jsou podporovany, nebo dokonce nahrazovany pfistroji (Varon et al., 2010).
Charakteristické pro pacienty v intenzivni péci je zménéné védomi, z jehoZ Urovné pak plyne i
uroven uvédomovani si svych potfeb a jejich adekvatni saturace. Pacienti si bud své potieby
vlibec neuvédomuji a nemohou je tak projevit, nebo je vnimaji jen ¢astecné, nebo je vnimaji pIné,
ale nemohou jejich nedostatek projevit. Potfeby takovych pacientll proto musime predvidat a
uspokojovat je bez jejich spoluprace nebo jen s jejich ¢aste¢nou pomoci.

Hierarchie potreb v tézké nemoci se v ramci Maslowovy pyramidy méni na dvé rovnocenné
zakladni oblasti. Prvni oblasti tvofi potfeba lasky a pocitu pfisluSnosti a sebelcty, druhou pak
fyziologické potteby spolu s potfebou jistoty a bezpedi, které v intenzivni péci dominuji (Aro et al.,
2012). Saturace zakladnich fyziologickych potfeb, bez kterych nelze prezit, se dlouhou dobu drzi
v popredi zajmu samotnych pacientd, ten ale postupné klesa. Pacienti pozdéji vyzaduji také plnéni
socialnich potieb (Samankova, 2011).

4 Vysledné hodnoceni se pohybuje v rozmezi od 0 do 100 bodd, kde 0 bodlG znamend Uplnou zdvislost a
100 bodu zcela nezavislého a sobéstacného pacienta.
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Osetrovatelsky persondl na JIP by se mél starat o vSechny potieby pacient(, nejen fyziologické, ale
také psychické a socialni, a vidy by mél brat v Gvahu jejich osobnost (Aro et al., 2012). Tato péce
zahrnuje provadéni kompletni hygienické ocisty 2krat denné, péci o dychaci cesty, vyprazdnovani,
invazivni vstupy a operacni rany, parenteralni a enterdlni vyZivu, monitoraci zakladnich Zivotnich
funkci, odbéry biologického materialu, asistenci pfi vykonech, obsluhu pfistrojového vybaveni,
prevenci dekubitl, rehabilitaci, efektivni komunikaci, tymovou spolupraci a psychickou podporu
pacienta i jeho rodiny (Kapounovd, 2020). Jednotlivé podkapitoly jsou fazeny podle hierarchie
potfeb pacienta od nizsich k tém vyssim.

2.2.1. Fyziologické potreby

Védomi

Mnoho pacient( si po propusténi svlj pobyt na JIP nepamatuje a ma ho spojeny pouze s urcitymi
pocity (Chahraoui et al. 2015). Pacienti na JIP maji totiz védomi ovlivnéné kritickym zdravotnim
stavem, zejména vsak farmakologicky. Jejich potreby se proto odviji od hloubky analgosedace,
jejiz spektrum je Siroké. Od pacient(, ktefi nevnimaji vibec, aZ po pacienty, ktefi jsou schopni
vnimat i komunikovat. Hloubku a uc¢innost analgosedace lze monitorovat hodnotici Skdlou
Richmond agitation and sedation scale (RASS)° a sledovanim fyziologickych funkci pacienta.
Pacienti v nejhlubsi analgosedaci, vyjimecné v kombinaci s myorelaxaci, jsou schopni vnimat a
reagovat na pfitomnost rodiny vegetativnimi projevy zrychlenim tepové frekvence a zvySenim
krevniho tlaku® (Samankova, 2011).

Metodou komunikace s témito pacienty miZe byt koncept Bazalni stimulace’, ktery je postaven
na podpofe pacientova vnimani okoli a sebe samotného pomoci jemu zndmych podnétd. Zivotni
ndvyky a vzpominky jsou totiZz uchovavany v pamétovych drahdch mozku, takie je moiné je
cilenou stimulaci znovu aktivovat a tim regenerovat nervova spojeni. Dalsim aspektem je fakt, ze
zndamé stimuly pacienty uklidfiuji. Koncept je zpracovan tak, aby u jednoho pacienta mohli
pracovat rlzni zdravotnici za podpory pacientovy rodiny. Komunikace je uskute¢iovdna vsemi
komunikaénimi kandly diky zaélenéni jeho dfivéjich navykd a zkuSenosti do pécée®. Podminkou
efektivity této metody je slovni doprovod kaZdého jednotlivého prvku stimulace, protoZe jediné
tak jsou pro pacienta tyto stimuly pochopitelné (Eliasova, 2013; Vaclavickova, 2014).

Pacienti, ktefi se probouzeji z bezvédomi, mohou trpét rliznymi kvantitativnimi i kvalitativnimi
poruchami védomi. Zamérit bychom se u nich méli na posouzeni stavu védomi ¢i hloubky sedace
pomoci skérovacich systémd, které nam umozni zvolit co nejvhodnéjsi komunikacni strategii
(Tomova et al., 2016). Tu bychom méli orientovat na pacientliv komfort a moZnosti dorozumivani.

5> Scére této $kaly nabyva jak kladnych, tak zdpornych hodnot. Pacient s nulovym poétem bodu je bdély a
klidny. Pokud je pacient neklidny aZ agitovany, mlze pocet bodl dosahnout aZz +4 bodl, naopak hluboce
farmakologicky tlumeného pacienta hodnotime -5 body. PIné znéni viz Pfiloha €. 1.

6 Vyznam verbdlni komunikace u pacientl v bezvédomi je doloZen mnoha studiemi. Méli bychom proto
predpokladat, Ze pacient mlzZe vnimat, ackoliv nemiZe mluvit a komunikovat s nim tak, jako by mohl vse
slySet. Vyuziva se tzv. pasivni komunikace, tedy bez zpétné vazby (Kapounovd, 2020).

7 Koncept byl v roce 2004 zohlednén v legislativé Ministerstva zdravotnictvi CR a soucasné byl integrovan do
osnov na zdravotnickych a vysokych gkolach (Snajdrova et al., 2013).

8 Desatero zasad pro poskytovani bazalni stimulace viz P¥iloha €. 2.
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DllezZité je nasledné komunikovat na nejvyssi mozné udrovni, které je takovy pacient schopen
dosahnout, a usilovat o maximalni zpétnou vazbu z jeho strany (Kapounova, 2020).

Télesna integrita

Pro pacienty na JIP je problematické stalé narusovani télesné integrity monitorovanim,
invazivnimi vstupy, odbéry biologického materialu a opera¢nimi ranami, ev. drény. | pro plné
spolupracujiciho a orientovaného pacienta je problém kontinudlni monitoraci vydrzet. Sebemensi
pohyb je z ddvodu dislokace monitorovacich kabell provazen hlasitymi alarmy, coZz muize byt
problematické zejména v noci. Je vhodné, aby u pacientll byly sledovany jen parametry, které
jejich zdravotni stav opravdu vyZaduje, a sniZily tak jejich diskomfort na nutné minimum. Veskeré
kanyly a kabely by mély byt volné a dostatecné dlouhé, ptipadné zafixované k télu pacienta.
U nespolupracujicich pacientl je, v pfipadé neucinného zklidnéni pomoci konceptu Bazalni
stimulace ¢ metody Snoezelenu®, jako posledni moZnost ke zvdzeni pouZiti omezovacich
prostiedkll ¢i analgosedace, jako u pacientd s komplexni invazivni monitoraci vyZadujici absolutni
klid na IGzku (Samankovd, 2011). Sestry poméahaji pacientdm se s monitoraci vyrovnat
poskytovanim dostatecnych informaci a pecuji o veskeré rany a kanyly pfisné aseptickym
pristupem véetné pravidelnych pfevazl a kontrol fixace a okoli (Janikova et al., 2013).

Standardné je u pacientd na JIP monitorovana cinnost a frekvence srdce pomoci
elektrokardiografie (EKG), télesnd teplota, dechova frekvence, saturace hemoglobinu periferni
krve kyslikem (SpO,) pomoci pulzni oxymetrie a krevni tlak tlakovou manzetou. V indikovanych
pfipadech je tlak krve monitorovan invazivné arteridlnim katetrem. Hemodynamika muze byt
monitorovana centralnim Zilnim tlakem (CVP), Swan-Ganzovym katetrem, pomoci metody PiCCO,
LiDCO, Vigileo &i Vigilance. Pacienti vyZaduji oxygenoterapii nebo invazivni zajisténi dychacich
cest endotrachealni (ETK) ¢i tracheostomickou kanylou (TSK). Kontinudlni infuze jsou podavany
intravendzné cestou centralni (CZK) & periferniho Zilniho katetru (PZK). Diuréza je sledovana
pomoci zavedeného permanentniho mocového katetru (PMK). Enterdlni vyZiva je pacientlim
poddvana cestou nasogastrické (NGS) ¢i nasojejunalni sondy (NJS), nebo v ramci dlouhodobé péce
perkutanni gastrostomii (PEG) ¢i jejunostomii (PEJ) (Bartinék et al., 2016).

V poradi nepfijemnosti invazivnich vstupl je u pacient na prvnim misté ETK, kterd pacienty boli,
v ramci obranného reflexu drazdi ke kasli a tim nemocného velmi obtézuje. Nasleduje PMK, ktery
svou pritomnosti v mocovém méchyii mlze drazidit a nutit na moceni. V poradi dalsi
z nepfijemnych zdsah( je hrudni drén se sanim, ktery je jednak bolestivy, mize drazdit ke kasli,
ale také bublani tekutiny v sani rusi pacienty neustdlym hlukem (Samdnkova, 2011).

Dychani

U pacientll na JIP je dychani vétsinou néjakym zplsobem poruseno. Od dusnosti s potfebou
oxygenoterapie, pres plicni ventilaci bez nutnosti invazivniho zajisténi dychacich cest (NIV) pomoci
kyslikové masky stésnici manZetou, resp. kyslikové helmy, ktera je naroc¢nd na spolupraci
pacienta, az po nutnost invazivniho zajisténi dychacich cest cestou ETK ¢i TSK, ktera prinasi

9 Tato multisenzorickd metoda vyvoldvé pfijemné a uklidfiujici pocity, vzpominky a pocit bezpeéi pomoci
Siroké $kaly smyslovych podnétd (ASNOEZ® - Asociace Snoezelen konceptu Ceské republiky, 2014).
10 Swan-Ganz(iv katétr a PiCCO jsou termodiluéni metody, LiDCO vyuZivd diluci chloridu lithia.
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pacientim pohybovd omezeni a diskomfort. Pacienty vyzadujici NIV je tfeba rfadné edukovat
o nutnosti a prfinosech terapie. Pacienty podrobné je sezndmime s postupem terapie,
informujeme je o nemoZnosti mluvit béhem terapie a domluvime se s nimi na alternativnim
zpusobu komunikace a pozadame je o spolupraci. Tato metoda mlzZze byt pro mnoho pacient(
velice nepfijemna, proto vyZzaduje empaticky a vstficny pfistup zdravotnikl a psychickou podporu.
V pfipadé invazivni plicni ventilace je tfeba udrZovat kanyly prichodné pravidelnym odsavanim
sekretu, coz mlze byt nepfijemné a vyvolavat kaslaci reflex. Ukoncovani UPV je provadéno
formou weaningu predstavujici stupfiovitou povahu odvykani, coZ je pro pacienta psychicky
naro¢nd prace. TéZz vyjmuti kanyly z dychacich cest je naroCny a casto nepfijemny proces.
Pacientovi je tfeba vse vysvétlit a zdUraznit nutnost spoluprace (Frei et al., 2015).

DuleZitou soucasti péce o dychani je dechova rehabilitace, kterda ma za cil podporovat plicni
ventilaci, expektoraci sekretu z dychacich cest a pfedchazet vzniku atelektaz. Radime sem nécvik
spravného odkaslavani, dechovd cviceni, manudlni pomoc pfi expektoraci, pouzivani pom(cek
s vibra¢nimi ¢i kmitavymi efekty usnadnujici vykaslavani (napf. Acapella, TriFlow) a inhalacni a
drenazni techniky (Neumannova et al., 2014).

Jeden z nejvétsich problém pacientl s invazivnim zajisténim dychacich cest je komunikace (King
et al., 2019). Tito pacienti nejsou schopni komunikovat béZznou reci z divodu ztraty fonace,
potfebuji vice ¢asu a pomoc druhé komunikujici strany, coz ma velmi negativni psychologicky
dopad. Velmi dllezité je najit alternativni zplsoby komunikace a domluvit se s pacientem na
takové komunikacni technice, kterd mu bude nejvice vyhovovat. Zakladem je jednoduché a
pomalé vyjadfovani cilenymi otazkami s moznosti odpovédi ano/ne kyvnutim hlavy. Dorozumivani
pomoci abecednich tabulek ¢i piktogrami a odezirani ze rt(i vyZaduje cvik obou stran. Je tfeba
vyuzivat také neverbalni komunikaci ¢i domluvené signdly a zapojit rodinné pfrislusniky. Pacienti,
ktefi potfebuji mit stale zajisténé dychaci cesty TSK, ale jiz nevyZaduji ventilani podporu, mohou
pouzivat tzv. fonacni chloper neboli ordtor. Jednd se o pomducku, kterou Ize nasadit pfimo na
kanylu a ktera umozni tvorbu hlasu (Tomova et al., 2016).

Vyziva

V intenzivni péci jsou pocity Zizné a hladu ¢asto zménény. Trpi nechutenstvim a rliznymi projevy
zaludecni ¢i stfevni dyspepsie. Psychickd nepohoda mUze vést také k aktivnimu odmitani potravy.
Ve vétsiné pripadl nemohou pacienti prijimat tekutiny ani potravu perordiné, a proto by mél byt
zajistén alternativni zp@isob vyZivy a hydratace. Casnd podavani enteralni vyZivy zkracuje dobu
hospitalizace, zachovava funkci gastrointestinalniho traktu (GIT) a urychluje hojeni a regeneraci
tkani. Pro pacienty mGzZe byt samotna pfitomnost NGS velmi nepfijemnd. Nemocni ji neustale citi
v jedné z nosnich direk, kde drazdi sliznici, kterd produkuje vice hlenu. MizZe také drazdit pfi
polykani ke kasli (Bartlinék et al., 2016).

Realimentace by méla byt vidy postupnd a doplnéna sippingem?!. U prvnich douski i soust by
méla byt vidy pfitomna sestra, kterd by v pripadé aspirace mohla vcas zasahnout a poskytnout
pomoc. V pripadé, Ze md pacient zajisténé dychaci cesty pomoci TSK, je Zadouci vyloucit ze stravy

11 = specidlni forma enteralni vyZivy s vysokou nutri¢ni hodnotou uréena k popijeni
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ryzi a drobné téstoviny kvdli riziku aspirace a pacienty bychom méli polohovat do co nejvétsiho
mozZného sedu (Trachtova et al., 2018; Samankova, 2011).

Vyprazdiovani

Vintenzivni péci trpi pacienti ¢asto obstipaci. Néktefi dokonce vlivem nedostatku soukromi a
intimity védomé potlacuji defekacni reflex, a tim se mlze ¢asem rozvinout ztrata citlivosti na
potfebu defekace a vzniknout obstipace. Je proto zddouci pacienty upozornit na Skodlivost
potlacovani vyprazdriovacich reflex( (Trachtova et al., 2018). Potfeba moceni je vétsinou fesena
zavedenim PMK. Zavedeny katétr mize byt zejména u muzl zpocatku vniman neptijemné. Mize
vyvolavat pocity nuceni mocit ¢i paleni, které by mély s ¢asem vymizet (Bartinék et al., 2016).
O jeho odstranéni rozhoduje lékar. Aby bylo zejména u pacientl s dlouhodobé zavedenym PMK
opét zajisténo fyziologické vylucovani moci a pfedchazelo se mozné inkontinenci moci, je nutno
pred extrakci katétru nacvicit s pacientem rozpoznani pocitu plného mocového méchyre. Katétr
proto pravidelné uzavirdme plastovou zatkou ¢i pednem a opétovné otevirdme az v okamziku, kdy
pacient citi potfebu mocit. Po samotném odstranéni PMK je tfeba sledovat, zda se pacient
nejpozdéji do 6 hodin spontanné vymodi a zda nepocituje fezani, paleni ¢i nema hematurii.

Vyprazdiovani zasahuje do psychiky ¢lovéka a jeho intimity. | bolest, které se vétSina nemocnych
boji, fesi pacienti ochotnéji a vcas. Zajisténi dostatecné intimity neni z provoznich ddvodu
vétSinou moziné, témér vidy je vsak moZno pomoci zavésl a zastén vyvolat alespon zdani
soukromi. Absence sebepéce v oblasti vyprazdriovani ¢i inkontinence je pacienty vnimana velmi
citlivé a hrozi aZz naruseni sebekoncepce pacienta. Sestry by proto mély pacientim usnadnit
preklenout tézkosti s vylucovanim zachovanim intimity, citlivym a diskrétnim ptistupem
(Vytejckova, 2013).

Hygiena

Hygiena je na JIP provadéna 2krat denné. Zahrnuje omyti a promazani celého téla, ocistu dutiny
nosni a Ustni, péci o oci, masaz zad kafrovou emulzi a u muzd holeni. Soucasti jsou také veskeré
pfevazy invazivnich vstup(, ran a dekubit('?, prestlani lGzka Cistym loznim pradlem, napolohovani
a vypodloZeni antidekubitnimi pomuckami. Sesterskd pomoc zahrnuje také péci o nehty, vlasy a
klzi alespon jedenkrat tydné. U pacientl v bezvédomi pIné pfebird naplnéni potfeby sestra. Podle
reakci na omyvani a manipulaci Ize také dobfe posuzovat Uroven védomi, respektive uGcinnost
analgosedace. Pokud je zdravotni stav pacienta natolik kriticky nebo je hemodynamicky
nestabilni, Ze by pfipadnd manipulace nebyla bezpectnd, je vhodné omyvat alesponi dobfe
pristupné casti téla (Kapounova, 2020).

Potfeba provadéni hygieny je nékdy vice pocitovana sestrou nez pacientem, jindy je tomu naopak.
Je proto vhodné se na cetnosti s pacientem dohodnout, pokud to je moZné. Sestry by nemély
pacienta v provadéni hygienické péce zcela zastoupit, ale pouze mu pomahat. Doba provadéni
hygieny je dobrym zdrojem informaci nejen o télesné schrance pacienta, ale také o jeho
psychickém stavu, problémech a potfebach (Saménkova, 2011). Za viech okolnosti by mélo byt
respektovano pacientovo soukromi a zachovani intimity, pacienta odkryvat jen v nejnutnéjsich

12 K posouzeni rizika vzniku dekubitti nejéastéji slouZi stupnice dle Nortonové.
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pfipadech a snaZit se zkratit tuto dobu na minimum. V pokrocilejsich fazich rehabilitace bychom
méli pacientovi poskytnout dostupny odév, vétsinou ve formé empirl (Trachtova et al., 2018).

Spanek

Problémy se spankem jsou nejcastéjsi stiznosti hospitalizovanych pacientl, avsak nemocny ¢lovék
ma zvySenou potfebu spanku, protoZe potfebuje vice energie na zvladnuti zakladnich dennich
aktivit (Kapounova, 2020). Nemocni¢ni prostfedi na JIP neumoznuje dodrZovat vsechna
doporuceni pro kvalitni spanek. Nejéastéjsim zdrojem rusicim spanek pacientll v intenzivni péci je
provozni hluk. V noci bychom méli omezit hlasitou komunikaci a pohyb persondlu, osetfovatelské
intervence napldnovat a sloucit do kratkych epizod. Je-li to mozné, méli bychom zhasnout nebo
alespon ztlumit osvétleni. DalSim zdrojem jsou alarmy monitor( a dalSich pfistroji. Pacienti jsou
alarmy neustdle buzeni, jejich spanek je pferusovany, nekvalitni a rdno pak nejsou dostatecné
odpocinuti. Je zadouci s lékafem domluvit Upravu monitorace tak, aby prinasela dostatecné
informace, a presto nemocného co nejméné zatézovala. Pacienti se mohou také rusit navzajem
jednak svymi monitory a jednak svym chovanim. Je proto vhodné sdruzovat pacienty s obdobnymi
problémy a zdravotnim stavem. Dalsi pfi¢inou spankové deprivace pacientll mize byt strach ci
bolest (Frei et al., 2015)

Vsechny tyto nezadouci stimuly velmi ¢asto indukuji spdnkovou inverzi. Ruseni spanku v noci vede
k nevyspani, které pak zplsobuje Unavu a pospavani pres den, coZ pak opét vede k nocnimu
bdéni. Abychom spankové inverzi predesli, méli bychom pacienty pfes den dostatecné
zaméstndvat, budit a aktivizovat. Sestry by mély podle mozinosti respektovat zvlastnosti
pacientova cirkadianniho rytmu, zvyklosti a ritudly. Na noc je nékdy vhodné pacienty po domluvé
s lékarem zklidnit pomoci farmak. Jsou-li pacienti analgosedovani, je i u nich dobfe rozeznatelné
obdobi ,bdéni“ od spanku. Je i tak dlleZité u nich omezit rusivé elementy (Samankovd, 2011).

Bolest

Zejména oddéleni JIP jsou v ocich laikl spojena s velkou bolesti, které se pacienti velmi obavaji a
citi ji i s vyznamné zménénym védomim. Bolest ma sice dlleZity anamnesticky vyznam, pacienti by
vSak neméli trpét vétsi bolesti, nez je nezbytné nutné. Nemocni v bolesti ¢asto na stimuly
nereaguji adekvatné. Zasah zdravotnikl je vSak Zadouci nejen z etického a lidského hlediska, ale i
zddvodl ryze medicinskych. Bolest totiz vyvoldva stresovou odpovéd organismu vyplavenim
katecholamin(, a tim zvySuje krevni tlak a srdecni frekvenci, ¢imZ vzrista spotieba kysliku
myokardem. Aktivuje sympatikus, zplsobuje neuroendokrinni a zanétlivé reakce, imunosupresi,
katabolismus, sniZzuje motilitu GIT apod. Bolest komplikuje pooperacni obdobi, zvySuje morbiditu
a mortalitu, znesnadnuje rehabilitaci a prodluzuje hospitalizaci (Frei et al., 2015).

K poskytnuti efektivni terapie je zasadni sprdvné zhodnoceni bolesti v pravidelnych intervalech,
ale také odpovéd na lécebné intervence. K hodnoceni vyuZzivdme nejcastéji vizudlni analogovou
8kalu (VAS)®. Lécba zahrnuje farmakoterapii, zaujimdani Ulevové polohy, aplikace tepla/chladu,
rehabilitaci, fyzikalni terapii, psychoterapii a pouzivani relaxacnich technik. DulezZité je také

13 Jedn4 se o stupnici od nuly do deseti s ozna¢enymi extrémnimi body minimalni a maximalni bolesti, na niz
pacient oznaci hodnotu, ktera nejlépe vyjadfuje jeho bolest.
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zhodnoceni ucinnosti poskytnuté intervence a monitorace Ulevy od bolesti. Blizkost
zdravotnického pracovnika sama o sobé snizuje bolest tim, Ze pacient vi, Ze pokud bolest vcas
neustoupi, jsme nablizku, abychom ji dal IéCili (Frei et al., 2015).

U analgosedovanych pacientl jsou analgetika soucasti samotného farmakologického tlumeni, jak
jiz vyplyvd z ndzvu (MI¢ak, 2011). Vzhledem k tomu, Ze analgosedovani pacienti nejsou schopni
bolest verbalizovat, hodnotime u nich pouze jeji behaviordlni slozku, tedy mimiku, polohu
pacienta, reakce v situacich, kdy jsou nejvice stimulovani k aktivité (odsavani, manipulace,
hygiena) a stav vitalnich funkci. K hodnoceni bolesti mlZzeme pouzit napfiklad skalu Critical care
pain observational tool (CPOT)* (Barr et al., 2013).

Rehabilitace a polohovani

Z hlediska klinickych projevli mize vlivem nedobrovolného klidu na IGzku z divodu nemoci dojit
k rozvoji imobilizacniho syndromu, ktery ma negativni vliv na veskeré organy a vznik dekubitd.
Prevenci rozvoje vsech téchto komplikaci je v€asna rehabilitace a vertikalizace, pfi niZ je dalezité
zabezpecit invazivni vstupy pfed moznou dislokaci a ujistit se o dostatecné délce monitorovacich
kabel(. Cilem rehabilitace je takova kondice pacienta, aby byl schopen sebeobsluhy v maximalnim
mozném rozsahu, coZ vyzaduje trpélivost od obou stran. DlleZité je pacienta motivovat za kazdy,
byt minimalni pokrok, a to nejlépe pochvalou. Pomoc by méla mit postupnou vzristajici intenzitu
a rostouci podil aktivni spoluprace pacienta. Rehabilitaci vidy pfizpisobujeme jeho aktuadlnimu
stavu. Soucasti je také dechové cviceni a cévni gymnastika, kterd pUsobi spolu s bandazemi
dolnich koncetin jako prevence tromboembolické nemoci (TEN) (Trachtova et al., 2018).

Pacienty, ktefi nejsou schopni sami ménit polohu na llzku, je nutné polohovat nej¢astéji po dvou
az trech hodinach, ¢imz nejen snizujeme riziko vzniku dekubit(, svalovych kontraktur a tuhnuti
kloubd, ale také predchazime ¢i minimalizujeme postizeni imobiliza¢nim syndromem. Je-li takovy
pacient pfi védomi, znamend pro néj takova situace obrovské psychické zatizeni. Méli bychom
s nim proto manipulovat opatrné a vidy ho o nasem Umyslu dopfedu informovat. Soucasti by
mélo byt také mikropolohovani, které ma pozitivni vliv na celkovou pohodu pacienta. Jedna se
o Castéjsi malé zmény poloh koncetin ¢i hlavy pri kazdém kontaktu s pacientem (Kapounova,
2020). U pacientli, které nelze zjakéhokoliv dlvodu standardné polohovat (napf. centralni
kanylace ECMO podpory), Ize u modernich lGzek vyuzivat funkci laterdlniho naklonu lozné plochy,
coz zméni rozloZeni tlaku na pokozku a také umoZni mobilizovat plicni hlen (Jansova, 2016).

2.2.2. Potreba jistoty a bezpeci

V intenzivni péci je kvili strachu o vlastni Zivot potieba jistoty a bezpeci velmi silné ohrozena.
Pacienti jsou vyrazeni z kazdodenniho Zivota a mohou mit pocit, Ze ztraci kontrolu nad svym
zivotem (King et al., 2019) Rozkolisaji se jejich stabilizované Zivotni jistoty, coz c¢asto vede ke
zméné plvodni hierarchie hodnot, preferovany zplsob uspokojovani potfeb a pacienti mohou
ztracet plvodni smysl Zivota (Vagnerova, 2014). Nemocni vlivem Unavy preferuji spiSe stereotyp,
protoZe je pro né méné vysilujici, ale stava se také zdrojem jistoty (Raudenska et al., 2011).

14 Hodnoceni 4 oblasti projev( pacienta: vyraz tvéfe, pohybové aktivita, svalovy tonus, tolerance UPV nebo
hlasové projevy u spontanné ventilujicich pacient(i. Skére se pohybuje od 0 do 8 bodu, ¢im vyssi pocet
bodd, tim vétsi bolest pacient citi. PIné znéni viz Pfiloha €. 3.
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Hospitalizace na JIP je pro pacienty psychicky naro¢na z mnoha dlivodu. Pacienti leZi nazi na lGzku
v neznamém prostfedim s umélym osvétlenim napojeni na mnoho kanyl a kabell spojené
s monitoringem. Kolem nich je umisténo mnoho pfistroja, které vydavaji hlasité zvuky. Neustale
jim nékdo zasahuje do intimni zény, jsou vystavovani riznym bolestivym a drazdivym podnétim,
invazivnim vykonlm a nejrdznéjsim odbérlm. Je proto velmi dulleZitd psychickd podpora, i
v prlibéhu diagnostickych a terapeutickych vykon( (Bartiinék et al., 2016).

Spatny psychicky stav pfitom mGZe negativné ovlivnit zdravotni stav a zkomplikovat
rekonvalescenci (Vagnerova, 2014). Napfiklad pacienti, ktefi jsou predoperacné vice uzkostni, maji
po vykonu vétsi spotfebu analgetik, prodluzuje se doba jejich hospitalizace a v prabéhu
zotavovani se u nich objevuje Uzkost a deprese (Mandincova, 2011). K psychickym zménam maze
prispét také aktivace emocni paméti a neuroendokrinnimi vykyvy vlivem kritického stavu
pacientl. Nejvice patrné jsou pti vysazovani analgosedace a odpojovani od UPV a mUze dojit az
k rozvoji posttraumatické stresové poruchy naptiklad ve formé désivych snl (Sestakova et al.,
2010). Pomocnikem zdravotnikdim muze byt kfivka psychické odezvy na zadvainé onemocnéni od
M. Kiibler-Rossové, kterd popisuje jednotlivé faze vyporadavani se stézkou situaci spolu
s doporucenim, jak bychom v dané fazi méli k nemocnému pristupovat. Primarni reakci pacient(
byva Sok doprovazeny popirdanim negativni zpravy, kdy je nejdileZitéjsi navazat s pacientem
kontakt a vzbudit u néj dlvéru. Nasleduje faze smlouvani, ve které je nejdllezitéjsi trpélivost
zdravotnika a motivace pacienta. Poté prichazi faze vyrovnavani se s nemoci, az pacienti dojdou
ke smiteni, kdy je pacient schopen na své onemocnéni nahlizet realisticky bez vyraznych
negativnich projevl (Frei et al., 2015).

Podle prazkumu z poslednich let vSak zplsobuje pacientim zavazny zdravotni stav jakysi otres
v jejich dosavadnim Zivoté, ktery zméni jejich chovani a postoje také v pozitivnim smyslu slova.
Jedna se otzv. posttraumaticky rozvoj clovéka, kdy pacienti bilancuji nad svym Zivotem,
prehodnocuji své hodnoty a vyrovnavaji se s nové vzniklou situaci. VétSina pacientli bere tuto
zkuSenost jako Sanci na novy zacatek a zdravotnici by jim pfi tomto procesu méli byt oporou
(Mares, 2011).

2.2.3. Vyssi potieby

Potfeba lasky a soundlezitosti je napliovdna navstévami blizkych, ale také pfitomnosti, chovanim
a komunikaci zdravotnik(l. Tato potfeba nékdy mulzZe dokonce prevysit potieby fyziologické.
Rodina poskytuje hemocnému potfebnou emoéni oporu a zdzemi. Aby ndvstéva®® vedla k jejim
potfebnym cilim, je tfeba dodrZovat urcita pravidla. U lGzka vazné nemocného by méli byt pouze
dva navstévnici, protoZe vétsi pocet by mohl pacienta vysilovat mnozstvim socialnich kontakta,
zejména je-li ve stavu zménéného védomi. Délka optimalni navstévy je individudlni dle stavu
pacienta. Vétsina z nich je vSak po 30 minutdch natolik vyCerpana, Ze usinaji i za pfitomnosti svych
blizkych. Stava se vsak, Ze vlivem napjatych rodinnych stavll pacientim navstéva nepomaha, a
naopak ho vysiluje. Je vhodné, aby byla sestra pfitomna v prvnich chvilich navstévy. Pokud
nemocny zacne prudce ménit své vitdlni funkce, je to divod k opodstatnénému ukonceni
navstévy. U pacientll s poruchami védomi bychom méli navstévam taktéz vysvétlit, Zze nékteré

15 pravo denné se stykat se ¢leny své rodiny a s prateli je soucasti etického kodexu Prava pacientl CR, ale je
zakotveno také v zadkoné o zdravotnich sluzbach ¢. 372/2011 Sb.
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informace od jejich blizkého nemocného nejsou redlné, protoze jsou dezorientovani a jejich
vhimani mulzZe byt ovlivnéno podavanymi léky. Pomdhame tim predejit pfipadnym
nedorozuménim a stiznostem na praci zdravotnického tymu (Samankovad, 2011).

U kriticky nemocnych pacientl je vhodné blizkym ukazat, jak se mohou pacienta dotykat, aniz by
prerusili béh monitorace ¢i Iécby. Vétsina navstévnik( potrebuje pro pacienta ,,néco udélat” a
sestry by jim mély sdélit jak. Mohou s pacientem provadét pasivni cviky doporucené
fyzioterapeutem, masirovat mu koncetiny, Cist mu ¢i zpivat, pfinést z domova jeho osobni véci a
fotografie. Velmi dobre pacienti také reaguji na poslech oblibené hudby. Vhodné je informovat
navstévniky o duleZitosti fyzického kontaktu a povidani si s nemocnym o domové a Zivoté mimo
nemocnici. Pro pacienty je to totiz velmi silny zdroj motivace se uzdravit (In: ELSO, 2017). Pfibuzni
pacientd mohou byt také cennym zdrojem informaci o téZzko rozpoznatelnych pokrocich pacienta,
které zdravotnici v tu chvili jesté nejsou sami schopni zaznamenat, zejména u pacientd
s poruchami védomi (Vaclavickova, 2013).

Pro uspokojeni potfeby uznani je dlleZité, aby se pacienti citili respektovani a aby byla zachovana
jejich autonomie (Lindberg et al.,, 2014). Ztohoto dlvodu by méli zdravotnici pracovat
s pacientem jako srovnocennym partnerem oproti dfive uplatiovanému autoritativnimu
paternalismu, aby se necitil jako pasivni a bezmocny objekt (Mares, 2011). Také by méli
podporovat co nejvétsi pacientovu nezdvislost a umoznit mu se spolupodilet na své |éché.
Zdravotnici by méli v uspokojovani potreb pacientlim dopomahat pouze v takové mife nebo za né
plné saturovat jen tu ¢ast potieb, kterou nejsou schopni zvladnout sami, prestoZe takova péce
mUlze byt méné pohodinad (Kapounova, 2020). Pacienta bychom méli také slovné motivovat,
podporovat a za dil¢i pokroky chvalit (Tomova at al., 2016).

Zakladnim ukolem pro zdravotniky je vybudovat mezi nimi a pacientem dlvéru. Hlavnim
nastrojem se stavd komunikace, kterou také radime mezi pacientovy potreby (Tothova, 2014).
Dobré komunikacni schopnosti vytvari rozdil mezi primérnou a vynikajici oSetfovatelskou péci
(Sheldon et al., 2014). Takovd komunikace je charakteristickd spolehlivymi informacemi,
srozumitelnosti, stru¢nosti, vstficnym pfistupem a taktem (Raudenska et al., 2011). Dulezité je
také informace opakovat, protoZe pacienti na JIP Castéji zapominaji, zejména vlivem analgosedace
(King et al., 2019) Dlouhodobé hospitalizovani pacienti oceni hovory o béznych tématech, které
jim umozni vytrzeni od jejich trapeni. Velice daleZité je také pacientim naslouchat a umoznit jim
se vypovidat. Od posluchace pak pacient potfebuje, aby nejen aktivné vnimal, ale také rozpoznal
skutecny smysl sdéleni (Beran, 2010).

Potfeba seberealizace v nemoci v podstaté zanika. TéZce nemocny ¢lovék nechce védét, jak by se
jesté mohl realizovat, ale naopak, Ze uz néco dokazal. Pacienti pfi védomi potfebuji védét, Ze jsou
pfijimani ostatnimi lidmi jako plnohodnotna bytost a Ze jsou to stale oni a my i jejich blizci je
respektujeme. Méli bychom jim davat najevo, Ze je nechdpeme jen jako zavislého clovéka bez
vlastni vlle. Potfebuji také citit jistou miru autonomie. V tom jim nejvice pomaha pocit, Ze do jisté
miry rozhoduji o své l1écbé. Zejména tim, Ze se podileji na svém osetfovani spolupraci se sestrou.
K omezeni pocitli osamélosti a izolace je Zadouci zapojeni rodiny, umisténi fotografii a oblibenych
véci do zorného pole pacienta, poslech oblibené hudby, sledovani TV, ¢asté ndvstévy rodinnych
prislusnik( ¢i oblibené jidlo (Trachtova et al., 2018).
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2.2.4. Post intensive care syndrom (PICS)

Pocet pacientll na JIP a téch, ktefi se po kritickém onemocnéni vrati do bézného Zivota roste (King
et al., 2019). Vice nez 60 % z nich trpi Gzkosti, u vice nez 40 % se rozvinou priznaky deprese a vice
nez 25 % pacientll odchazi s kognitivnim deficitem srovnatelnym se stfedné tézkou demenci.
Rocni preZiti pacientl po propusténi z JIP je méné neZ 80 %, u pacientll starSich 65 let umira do
Sesti mésich tretina z nich. Vsechna uvedend data jsou zpUsobena tzv. post-intensive care
syndromem (PICS). Jedna se o soubor fyzickych, psychickych a kognitivnich potizi vznikajicich
u vSech pacientl jiz na JIP vlivem péce o kriticky nemocné pacienty bez ohledu na zakladni
diagnozu (Paldusova, 2017). Vzhledem k tomu, Ze mohou pretrvavat i po propusténi a mit znacny
vliv na kvalitu Zivota, je potfeba se snaZit jim predchazet a efektivné je resit jiz pfi hospitalizaci na
JIP (King et al., 2019).

Mezi fyzické potize patfi neuromuskuldrni postizeni, chronicka bolest a respiraéni dysfunkce. Dalsi
mozné fyzické nasledky mohou byt trachedlni stendzy, poruchy zraku a sluchu, alopecie, kariézni
chrup, zména chuti, sexudlni dysfunkce, urologické potize, jizvy ¢i kardidlni a cirkulaéni
dekompenzace. Neuromuskularni postiZeni se vyskytuje u 33 % pacient( zavislych na UPV a 50 %
pacientl hospitalizovanych na JIP vice neZ jeden tyden. Kognitivni dysfunkce PICS zahrnuji
poruchy paméti, soustifedéni a Unavovy syndrom. Navrat do prace je mozny u vice neZz poloviny
pacientl, avSak v mnoha pripadech je nutnd zména zaméstnani. Psychickymi obtizemi jsou
poruchy spanku, Uzkosti ¢i deprese a posttraumatickd stresova porucha (Bodensteiner et al.,
2017). Z vysledkl kohortni studie z Velké Britanie vyplyva, Ze vice neZ polovina kriticky nemocnych
po propusténi z JIP do domaci péce trpi nékterymi z téchto psychickych potizi. Pfitomnost deprese
je pfitom spojena s vyssim rizikem damrti b&éhem prvnich 2 let po propusténi o 47 % (Hatch et al.,
2018). PIna rekonvalescence trvd minimalné jeden rok. Po ném vsak dosahne vyhovujici kvality
Zivota méné nez 20 % pacientl, u nékterych mize byt postizeni doZivotni (Paldusova, 2017).

PICS model

Post-intensive

care
syndrome

Decreased
quality of life

Decreased
quality of life

This medel shows the physical, cognitive, and mental-health problems affecting quality

af life In patients with post-intensive care syndrome (PICS), It was developed in 2010 by

the Long-Term Cansequences Task Force of the Sodiety of Critical Care Medicine (SCCM).
ASH = Acute siress resction

P10 = Posttraumatic stress discrder

PTESS = Podttraumatic Streds symipioms

Obrazek 2: Model PICS (Davidson et al., 2013, s. 34)
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Obtize vznikaji vlivem prostfedi a provozu JIP. Mezi hlavni pfi¢iny rozvoje PICS fadime
analgosedaci, UPV, samotné onemocnéni, delirium, bolest a psychickd dekompenzace
(Bodensteiner et al., 2017). Rizikovymi faktory pro rozvoj PICS jsou délka pobytu na JIP, vyssi vék,
hypovolémie, imobilita, malnutrice, febrilie, hypoperfluze, hypoxémie, hypo- ¢i hyperglykémie a
socidlni izolace. V rdmci zachovani mozkovych funkci, které jsou zavislé na dostatecném okysliceni
a prisunu glukozy, je dilezita prevence hypoxémie a hypoglykémie (Mikkelsen et al., 2019).
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Obrazek 3: Priciny vedouci ke vzniku PICS (Mikkelsen et al., 2019, s. 98)

Vzhledem k mnoZstvi moznych komplikaci vzniklych vlivem PICS je nejduleZitéjsi intervenci
samotna prevence. Jako pomlcka byla navriena strategie tzv. ,ABCDE“, kterd byla pozdéji
jeji ¢asné ukonceni, adekvatni 1é¢ba bolesti, spontanni dychani, resp. ¢asny weaning a ukonceni
UPV, detekce a feSeni deliria, ¢asnou mobilizaci a rehabilitaci, zapojeni rodiny, efektivni
komunikaci a poskytnuti informaci o PICS pacientovi a jeho rodiné (Davidson et al., 2013).

ABCDEF Bundle
CA  Assess, prevent, and manage pain
“B  Both SAT and SBT
€ Choice of analgesia and sedation
@D Delerium: Assess, prevent and manage
E  Early mobility and exercise
'F__ Family engagement and empowerment

3T = gpontenesus awakening al. ST = gortaneos brasthing tnd
Obradzek 4: Pomlcka pro preventivni opatreni PICS (A = Feseni bolesti, B = spontdnni védomi a dychdni, C = sprdvny vybér
analgosedace, D = prevence, detekce a feseni deliria, E = casnd mobilizace a rehabilitace, F = podpora rodiny)
(Bodensteiner et al., 2017, s. 34)
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Velmi dllezité je také dodrZovani nocniho klidu, moZnost orientace v Case pomoci hodin a
psychologickd podpora (Bodensteiner et al., 2017). Rozvoj posttraumatické stresové poruchy lze
snizit pouzitim kortikosteroid(l, €asto pouzivanych v rdmci $okové terapie. U€innym prostiedkem
proti Uzkostem, depresim a rozvoji posttraumatické stresové poruchy pacient( a jejich blizkych je
také vedeni tzv. ICU Diary, tedy deniku, do kterého se zapisuji vSechny udalosti béhem kazdého
dne hospitalizace na JIP (Jones et al., 2012). Do tohoto deniku mohou vpisovat informace jak
zdravotnici, tak rodina a pratelé pacienta. BEhem rekonvalescence zapisy pacientovi pomahaji
k orientaci ve sledu udalosti, k filtrovani klamnych a pfti tvorbé faktickych vzpominek. Pfi rozvoji
PICS je velice dllezita multioborova spoluprace, feseni jednotlivych potiZi s pfislusnymi odborniky
a podpora pacienta (Mikkelsen et al., 2019). V poslednich letech vznikaji také ambulance
postintenzivni péce, které pacientlm s PICS poskytuji komplexni péci (Paldusova, 2017).

Problémy plynouci z hospitalizace na JIP mohou postihnout také ¢leny pacientovy rodiny, vznika
tzv. post-intensive care syndrom — family (PICS-F)* a postihuje az 30 % pfibuznych (Rawal et al.,
2017). Pric¢iny rozvoje PICS-F je zména denniho rytmu a Zivotniho stylu, stres, strach
z budoucnosti, ztrata socidlnich kontaktl ¢i zvySeni financnich nakladl zplsobeného dennimi
navstévami nemocnice. V pfipadé trvalych nasledk( pacienta s potfebou trvalé péce muze byt
pri¢inou vzniku zména bydleni, snizeni finanénich pfijmd ¢ zména nebo ztrata zaméstnani.
Rizikovym faktorem pro rozvoj PICS-F je Spatna komunikace zdravotnického persondlu
s rodinnymi pfislusniky, zejména pokud musi rozhodnout o dalSim lééebném postupu za
milovanou osobu, kterd toho neni schopna, maji negativni predchozi zkuSenost a nizsi Uroven
vzdélani. Je proto dlleZité, aby zdravotnici s pacientovymi blizkymi dostatecné komunikovali
zpUsobem, kterému jsou schopni porozumét, naslouchali a davali prostor pro pfipadné dotazy
(Paldusova, 2017).

16 Oznaduje se také jako tzv. family intensive care unit syndrome (FICUS).
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2.3. Akutni infarkt myokardu

AIM vznika nahle na podkladé myokardialni ischemie, ktera je v drtivé vétsiné pfipadd zplsobend
uzavérem koronarni tepny zpUsobenym aterosklerézou. Z hlediska patofyziologie se jedna
o ireverzibilni poskozeni kardiomyocytl v disledku prolongované ischemie myokardu na podkladé
ruptury aterosklerotického platu s nasedajici intrakoronarni trombdzou, kterd zplsobi uzavér
koronarni tepny. Vzacné muze byt pricinou vzniku AIM spazmus, arteritida, embolizace do
koronarni tepny ¢i intrakoronarni trombdéza bez aterosklerdzy (Studencan, 2014).

2.3.1. Priznaky

Mezi klinické priznaky patti nelokalizovany diskomfort az bolest na hrudi (stenokardie), v horni
koncetiné, oblasti spodni Celisti Ci epigastria, které nejsou vazany na polohu, pfipadné nauzea,
poceni, dusnost spojend se strachem o vlastni Zivot ¢i Unava (In: SVN, 2014). Pfiznaky bohuZel
nemusi byt dostatec¢né specifické pro AIM a mohou byt zaménény za problémy gastrointestindlni
(viedova choroba gastroduodena, reflexni ezofagitida), neurologické, dychaci (pneumotorax,
pleuritida) ¢i pohybového aparatu (myositida). V ramci diferencidlni diagnostiky je dale potreba
odliSit AIM od disekce aorty, plicni embolie, mediastinitidy ¢i panické ataky. Atypickymi ptiznaky
mohou byt palpitace ¢i srdec¢ni zastava, ale AIM mUze byt také zcela bezpfiznakovy (Ibanez et al.,
2017).

2.3.2. Diagnostika

Nejnovéjsi klinickd definice infarktu myokardu oznacuje pfitomnost akutniho poskozeni myokardu
detekovaného vzestupem a/nebo poklesem hodnot srdeénich biomarkerd® (nejlépe cTn), kdyz
alespon jedna hodnota presahuje 99. percentil pro normalni referen¢ni populaci a je pfitomen
alespon jeden z nasledujicich: symptomy ischemie myokardu, nové ischemické EKG zmény, vyvoj
patologickych kmitl Q, zobrazeni nové ztraty viabilniho myokardu ¢i nové regiondlni poruchy
hybnosti srdecni stény, identifikace intrakoronarniho trombu pfi angiografii nebo pitveé.

Very early
sampling  Early sampling Later sampling Very late sampling

Rising cTn values
from below to
>@9th percentile
Delta is.
detectable

cTn values
=99th percentile
Acute
myocardial
infarction

€Tn values
>99th percentile
Declining delta

Cardiac
Troponin

(cTn) e = = S _———

Chronic
= = = J myocardial
injury

99th
percentile
URL

Time from onset of symptoms (hours)

AHALNNE 2008

BESCIAC

Obrazek 5: Vyvoj hladiny srdecniho troponinu v ¢ase (Thygesen et al., 2019, s. 255)

17 Kardiomarkery v séru ukazujici na myokardiélni ischémii jsou srde&ni troponin | (cTnl) a troponin T (cTnT),
které pri nekrdéze produkuji témér vyhradné kontraktilni buriky myokardu. Dalsim markerem je myokardialni
izoenzym kreatinkindzy (CK-MB), avsak ten je méné senzitivni a specificky (Thygesen et al., 2019).
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Klicovym vysSetfenim k rozliseni dalSiho postupu v 1éCbé je EKG, které by mélo byt natoceno vsem
pacientdm s bolestmi na hrudi co nejdfive od vzniku klinickych pfiznakt, do 10 minut od kontaktu
s nemocnym. Podle vysledk( pak délime akutni infarkt myokardu na formu s elevacemi ST Useku
(STEMI) a bez nich (NSTEMI). Ischémii myokardu lze lokalizovat podle svodi, ve kterych se ST
elevace nachdzeji (Thygesen et al., 2019; Vojacek et al., 2013).

ST-elevation

New ST-elevation at the J-point in two contiguous leads with
the cut-point: =1 mm in all leads other than leads V.-V; where
the following cut-points apply: =2 2mm in men = 40 years;
=2.5mmin men <40 years, or 21.5 mm in women regardless
of age.?

ST-depression and T wave changes

New horizontal or downsloping ST-depression = 0.5 mm
in two contiguous leads and/or T inversion > 1 mm in two
contiguous leads with prominent R wave or R/S ratio > 1.

@ESC/ACCIAHAIWHF 2018

Obradzek 6: Elektrokardiografické projevy ukazujici na akutni ischemii myokardu (Thygesen et al., 2019, s.258 )
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Obrdzek 7: Priklad elektrokardiogramu elevace segmentu ST. Pocdtecni ndstup Q viny zobrazeny Sipkou 1 slouZi jako
referencni bod a Sipka 2 ukazuje ndstup ST segmentu nebo J bod. Rozdil mezi obéma identifikuje velikost posunuti.
(Thygesen et al., 2019, 5.258 )

2.3.3. Lécba

Vzhledem k vysokému riziku mortality a Spatné progndze je nutné zahdjit reperfuzni l1écbu co
nejdfive. Maximalni ¢asova prodleva od diagndzy AIM s ST elevacemi do rekanalizaci postiZzené
koronarni tepny primarni perkutdnni koronarni intervenci (PCl) by neméla byt delsSi neZ
120 minut'®, Béhem PCl jsou zprichodnény koronarni cévy pomoci baldnkového katétru (i
mechanickym odstranénim trombu a pfipadnd implantace stentu do postizeného mista zabrani
recidivé. Tito pacienti by pred vykonem méli byt nasyceni antiagregancii a antikoagulancii. Pokud
nelze dobu 120 minut dodrZet, mélo by byt zvdzeno zahajeni fibrinolyzy. Tlumeni bolesti, dusnosti
a Uzkosti je feseno podanim opioidli, oxygenoterapie a benzodiazepinl v indikovanych pripadech
(Ibanez et al., 2017). U pacientl bez ST elevaci postupujeme v rychlosti reperfuzni 1é¢by podle
rizikové stratifikace pacientl. (Thygesen et al., 2019).

18 tzv. fast track postup = pfimy transport z mista prvniho lékafského kontaktu na katetrizaéni sal (In:
Narodni kardiovaskularni program, 2013)
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Pacienti po Uspésné reperfuzni |écbé jsou hospitalizovani na kardiologické JIP s EKG monitoraci
minimalné po dobu prvnich 24 hodin kvali moznému vyskytu arytmii ¢i odchylek ST uUseku. Pfi
nekomplikovaném pribéhu je uptfednostriovdna ¢asna mobilizace prvni den po vykonu a
propusténi z nemocnice druhy ¢i treti den. VSem pacientlim je nutné pred propusténim stanovit
dlouhodobé riziko na zdkladé hodnot ejekéni frakce levé komory (EFLK), zavaZnosti ICHS, Uplnosti
revaskularizacniho vykonu, rezidudlni ischemie, vyskytu komplikaci a hodnot metabolickych
markerd (Ibanez et al., 2018). Po propusténi je pacient pfedan do péce praktického lékafe a
ambulantniho kardiologa. Délka rekonvalescence trva 3—12 tydnu podle zavaznosti a rozsahu AlM.
Prvni 4—6 tydn( by pacient nemél fidit a tfi mésice létat letadlem. Navrat k pIné fyzické aktivité by
mél byt pozvolny, pacienti by se méli vyhybat stresu a extrémnim teplotdm a méli by vice
odpocivat (Dolezel et al., 2015).

Dlouhodoba lécba zahrnuje zménu dosavadniho Zivotniho stylu a farmakoterapii. Mezi zakladni
intervence patfi zanechani koureni, které snizuje mortalitu o 36 %, udrzovani krevniho tlaku do
hodnot 140/90 mmHg a normoglykémie, pravidelnd pohybova aktivita, dusevni hygiena, Uprava
stravovani a télesné hmotnosti na hodnotu Body Mass Index (BMI) < 25 kg/m?. Pacienti by méli
dodriovat dietu stftedomofského typu'®, omezit konzumaci alkoholu a slazenych napojt (O3tadal
et al, 2019). Vramci farmakoterapie pacienti uZivaji antitrombotika, hypolipidemika,
betablokatory a pfipadné inhibitory angiotensin konvertujiciho enzymu (ACE). Zasadni je striktni
dodrzovani predepsané lécby, jinak je progndza nepfizniva. Pfi nizké adherenci k farmakoterapii
muZe byt zvolena strategie fixni kombinace &i tzv. polypill?® (tableta obsahujici kombinaci nékolika
ucinnych slozek) (Ibanez et al., 2018). Tato sekundarni prevence je z velké ¢asti v rukdch sester,
které pacienty o omezenich a lé¢ebném rezimu jednak individualné edukuji, jednak je motivuji,
ale také hodnoti jejich dodrzovani (Hardbman, 2014).

2.3.4. Komplikace

Komplikaci AIM m(Ze byt levostranné srdecni selhdni srdce jako pumpy v disledku redukce
kontrahovatelného myokardu vzniklou jizvou nasledujici plicnim edémem aZ kardiogennim Sokem,
ktery je spojen s vysokou hospitaliza¢ni mortalitou (Davierwala et al., 2016). Mohou se objevit
také maligni arytmie, perikarditida, vznik perikardidlniho vypotku ¢i mechanické komplikace. Sem
fadime moZnou rupturu volné stény srozvojem srde¢ni tamponddy, rupturu mezikomorového
septa i papilarniho svalu s rozvojem mitraini regurgitace (lbanez et al., 2018).

2.3.5. Prevence

AIM je jedna z forem ICHS, ktera je celosvétové nejcastéjsi pri¢inou umrti. V Evropé pfedstavuje
20 % ze vsech umrti (Ibanez et al., 2018). V poslednich letech mortalita klesa, coZ ma na svédomi
z vice nez 50 % Uprava rizikovych faktor( a ze 40 % modernéjsi terapeutické postupy. Zménily se

1% maximalné 10 % celkového pFijmu energie je z nasycenych tuk(, které jsou nahrazeny polynenasycenymi
mastnymi kyselinami a co nejmensim mnoZstvim transmastnych kyselin, pfijem soli by mél byt mensi nez
<5 g denné, naopak denni pfijem vldkniny by mél byt 30-45 g vlakniny, 30 g nesolenych ofech(, = 200 g
ovoce a 200 g zeleniny, ryba by méla byt konzumovana jednou az dvakrat tydné (Ibanez et al., 2017)

20y CR probiha od roku 2015 studie SECURE (Secondary prEvention of CardiovascUlaR disease in the Elderly
trial), kterd zjistuje efektivitu polypill obsahujici kombinaci hypolipidemika atorvastatin, kyseliny
acetylsalicylové a antihypertenziva ramipril v sekundarni prevenci infarktu myokardu (In: Studie SECURE,
2017)

27



stravovaci navyky spojené s poklesem zejména cholesterolemie a krevniho tlaku, jednak také
zmény charakteru a poctu lécebnych a diagnostickych vykond, hlavné pak narlst farmakoterapie
|éCby a prevence kardiovaskularnich onemocnéni a zakrokd invazivni kardiologie a kardiochirurgie.
Dramaticky také klesla v poslednich 15 letech hospitalizacni Umrtnost, a to pfiblizné na polovinu.
Uspéna lécba kardiovaskularnich onemocnéni md za nasledek starnuti populace, s &imz souvisi
fakt, Zze se i pres klesajici mortalitu na tato onemocnéni jejich prevalence neméni nebo mirné
stoupa (Studencan, 2014).

Boj s ICHS zacina prevenci. Zakladem je stanoveni kardiovaskuldrniho rizika, které je vysledkem
Fady vzajemné pulsobicich rizikovych faktor, pomoci systému SCOREZL. Toto stanoveni rizika
napomaha pfi rozhodnutich o 1é¢bé, aby nebyla nedostateénd ani nadbyte¢nd. V CR jsou
vyuzivany dvé verze tabulky kalibrované na mistni podminky?? pro celkovy cholesterol a pomér
celkovy/HDL cholesterol (high-density lipoprotein).
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Obrdzek 8: Desetileté riziko umrti na KVO pro ceskou populaci podle poméru celkového a HDL cholesterolu (Cifkova et
al., 2014, s. 213)

Hlavnimi rizikovymi faktory je vysoky krevni tlak, diabetes a hyperlipidémie. DalSimi faktory
zvysujicimi riziko vzniku AIM je nadvaha, chronické renalni selhani, pozitivni rodinnd anamnéza
predcasné ICHS, vyssi vék, socialni deprivace, nizkd fyzickd aktivita, muzské pohlavi, diabetes,
koufeni a nevhodné stravovani. Primarni prevence ICHS je zaméfena na Upravu Zivotospravy a

modifikace téchto rizikovych faktort (Piepoli et al., 2016; Arnett et al., 2019).

V této oblasti je nezastupitelna role sester, kterd je vyzdvihovdna také v aktualnich doporucenych
postupech (DolezZel et al., 2017). Jejich prace zahrnuje od podileni se na samotném vysetreni a
stanoveni rizika pacientd, pres jejich edukaci az po monitoraci dodrZzovani rezimovych opatfeni.

21 Systematic COronary Risk Evaluation

2 podle Gdajoi o mortalité (dle Ustavu zdravotnickych informaci a statistiky CR) a podle prevalence
rizikovych faktord zjisténé ve studiich MONICA (Multinational MONItoring of trends and determinants in
CArdiovascular disease) (Cifkova et al., 2014, s. 211)
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Zejména motivacni a edukacni prace, kterou zastavaji pravé sestry, hraje klicovou roli v Uspéchu
prevence. Poskytuji pacientlim individualizované poradenstvi, jehoZ soucasti je rozbor soucasného
Zivotniho stylu pacienta, motivace k jeho Upravé a zpétna monitorace dosazenych zmén. DulleZité
je navazani davérného vztahu sestry s pacientem, které vyZaduje zejména dostatek casu
(Vildnkova, 2010).

Velice dlleZita je také osvéta verejnosti nejen v prevenci ICHS, ale také o véasném rozpoznani
varovnych pfiznakd AIM a ptipadném poskytnuti prvni pomoci, protoZe z hlediska progndzy
pacienta je rozhodujici rychlost obnoveni pritoku krve postizenou koronarni tepnou. DuleZité je
volat zdravotnickou zachrannou sluzbu (ZZS), linku 155, nejpozdéji do 5 az 10 minut od vzniku
priznakd. V CR témér 40 % ze 40 000 lidi, ktefi ro¢né zemFou na KVO (nejéastéji AIM), umira jesté
pfed prvnim kontaktem se zdravotniky. PrestoZe mame jeden 1z nejlepsich systému
kardiovaskularni péce na svété, se vice neZz 50 % pacientl s AIM dostane k Iécebnému vykonu
v dobég, kdy je ischemické poskozeni myokardu jiz ireverzibilni (In: CKS, 2013).

Veskeré doporucené postupy v problematice kardiovaskularnich onemocnéni (diagnostika, Iécba,
prevence) od roku 2012 zrukou Ceské kardiologické spoleénosti (CKS) prebrala Evropska
kardiologicka spolecnost (ESC). Sestavuje z nich strucné souhrny, které publikuje pro ceskou
odbornou verejnost v ¢asopise Cor et Vasa. V budoucnu budou k propagaci guidelines vytvareny
také dalsi produkty, napf. souhrnné listy pro praktické lékare ¢i edukacni materidly (In: Narodni
kardiovaskularni program, 2013).
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2.4. Kardiochirurgické reseni akutniho infarktu myokardu

Emergentni aortokoronarni bypass (CABG) je zaloZen u pacientd po neuspésné PCl nebo
nevhodnych k provedeni této metody, napf. z ddvodu anatomickych anomalii koronarniho recisté,
pfi mechanickych komplikacich AIM, rozsahlém postiZzeni koronarnich tepen ¢i u pacientl
v kariogennim Soku. Chirurgické feSeni z vice nez 50 % zuzené Ci uzaviené koronarni tepny je
zaloZeno na jejim premosténi cévnim Stépem nasitym na tuto koronarni tepnu a ascendentni
aortu, ktery zajisti perfuzi myokardu distalné od mista postiZeni (Pirk, 2019).

Obradzek 9: Aortokorondrni bypass (In: IKEM, 2019)

rs

2.4.1. Predoperacni priprava

V pripadé planovaného vykonu musi pacient absolvovat pred operaci mnoho vysetteni: EKG, RTG
srdce a plic, echokardiografické vySetieni srdce, spirometrii, zubni vySetfeni k vylouceni infekénich
fokus( a u Zen gynekologickou prohlidku. Dulezité jsou také odbéry krve na biochemii (jaterni a
rendlni testy, glykémie, ionty, dusikaté latky, zanétlivé parametry), koagulacni screening, krevni
obraz, vySetfeni protildtek proti hepatitidé a HIV. Pacientovi je stanovena krevni skupina a
objednany a blokovany nalevy deleukotizovanych erytrocytl na transflzni stanici. Pacientovi je
stanovena clearance kreatininu a vySetfena moc a sediment. V pfipadé pridruzeného onemocnéni
je tfeba dolozit vysledky vysetfeni postizeného systému z prislusné ambulance (gastroskopie,
sonografické vysSetreni stitné Zlazy, karotid, jater, ledvin, hladiny hormont apod.) (In: KCH FN
Plzen, 2018). Pacient je hospitalizovan na standardnim oddéleni, kde si zacne s fyzioterapeutem
osvojovat dechovou rehabilitaci, zasady spravného chovani k operacni rdné a nacvicovat Setrné
vstavani z lGzka. Vecer pred vykonem je premedikovan anesteziologem, oholen a od pulnoci lacni.
Rano je pacient prfevezen na operacni sal, kde je uveden do celkové anestezie, na jejimz zacatku
jsou mu zajistény dychaci cesty cestou ETK, invazivni vstupy do krevniho fecisté cestou CZK, PZK a
arterialniho katétru, a derivace moci cestou PMK. Pokud je pacient indikovan k urgentnimu
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vykonu, jsou mu provedeny odbéry krve, je anesteziologem premedikovan tésné pred vykonem a
je volena metoda tzv. crush Uvodu® do anestezie (Lindner et al., 2015).

2.4.2. Prubéh operace

Revaskularizace se provadi v celkové anestezii vétSinou na otevieném srdci z podélné medialni
sternotomie za pouziti mimotélniho obéhu na kardioplegii zastaveném srdci v bezkrevném
operacnim poli, které vytvofi idealni podminky pro zaloZeni cévnich anastomdz. Po pfipravé
operacniho pole zaloZi operatér svorku na aortu a aplikaci kardioplegického roztoku je srdce
zastaveno. Okyslicovani a precerpavani krve je zajisténo mimotélnim obéhem. K pfemosténi se
vyuzivaji jak tepenné, tak Zilni stépy. Jako tepenné Stépy se vyuZiva arteria mammaria interna,
arteria radialis a ziidka arteria gastroepiploica. Jejich vyhodou je deli Zivotnost. Zilni §t&py mohou
byt odebirany bud otevienou metodou c¢i endoskopicky, coZ je Setrnéjsi varianta pro
rekonvalescenci, a vyuzZivd se véna saphena magna dolni koncetiny. Po nasiti stépl je svorka
odstranéna a srdce opét zacne pumpovat krev (Neumann et al., 2019). Vzhledem k ¢astému
vyskytu pooperacnich arytmii vyZadujici do¢asnou kardiostimulaci, jsou na epikard nasity docasné
stimulacni elektrody, které jsou transkutanné vyvedeny pod Zebernim obloukem vlevo od hrudni
kosti v pfipadé nasiti na epikard komor nebo vpravo v pfipadé nasiti na epikard sini (Stephens,
2013). Sternum je nasledné uzavieno draténymi stehy, operatér zalozi hrudni drény, vyvede je
transkutanné pod mecikovitym vybézkem hrudni kosti, seSije podkoZi a kiZi. Operace vétSinou
trva tfi aZz pét hodin a z toho vykon na samotném srdci zabird 45 az 90 minut (Neumann et al.,
2019).

r

2.4.3. Pooperacni péce

Péle po operaci je zajistovana na JIP strvale pfitomnym lékafem a snadno dostupnymi
diagnostickymi a terapeutickymi metodami. Zasadni je peclivd pooperaéni monitorace, ktera je
neustale vyhodnocovdna a zaznamenavana do dokumentace kvalifikovanou sestrou a veskeré
zmény jsou ihned konzultovany slékafem. Role sester pfi oSetfovani pacientd po
kardiochirurgickém feSeni AIM zahrnuje Sirokou Skalu ¢innosti. Od oSetfovani operacnich ran a
invazivnich vstup(, pfes monitoraci, pravidelné odbéry a plnéni ordinaci lIékare, po |écbu bolesti,
psychickou podporu a dostatecnou edukaci pacientll o pooperacnich omezenich a opattenich
(Bartinék et al., 2016).

Zakladem je monitorovani hemodynamiky pomoci EKG, kde sledujeme mozné arytmie, tepovou
frekvenci a zmény v ST Useku. Hemodynamika muZe byt také sledovana plicnicovym Swan-
Ganzovym katetrem zejména u rizikovych pacientl, u kterych lze predpokladat nizky srdecéni
vydej. Pacienti maji invazivné monitorovany krevni tlak arteridlnim katetrem, ktery slouzi také pro
odbéry ke zhodnoceni hladin krevnich plynQ z arteridlni krve, acidobazické rovnovahy?* (ABR) a
dalsich biochemickych a hemokoagulaénich parametr(. Léky jsou podavany parenteradlné cestou
zavedeného CZK, ktery umozriuje sledovat hodnoty centrélniho Zilniho tlaku (CVP) a také hodnoty
krevnich plynG zvendzni krve. Standardné maji pacienti zavedeny hrudni drény napojené na

2 7plsob Uvodu do celkové anestezie pfi vysokém riziku aspirace.

2 = rovnovdha mezi kyselymi a zasaditymi ldtkami v organismu. Hodnotime pH, base excess (BE),
hydrogenubhli¢itanové ionty (HCOs') a parcialni tlaky krevnich plynd, tedy kysliku (pO2), oxidu uhli¢itého
(pCO2) a saturace krve kyslikem (Sp02) pomoci vysetieni Astrup.
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aktivni sani. Rozdéluji se podle mista, které drénuji, na perikardialni, pleurdlni a mediastinalni.
Sestra hodnoti mnoZstvi a charakter odpadu a zodpovida za jejich prichodnost. Vzhledem k tomu,
Ze jsou pacienti pfi operaci udrZovani v mirné hypotermii, je dileZitou soucasti pooperacni péce
normalizace télesné teploty pomoci zahfivacich podusek. Sledujeme také hodinovou diurézu
pomoci zavedeného PMK a celkovou bilanci tekutin.

Pacienti maji z operacniho salu zajisténé dychaci cesty pomoci ETK a jsou pfipojeni na pfistroj
zajistujici UPV. Sledujeme okysli¢eni krve pomoci pulzni oxymetrie a hodnotime hladiny krevnich
plynt a ABR z arterialni krve, dechovou frekvenci, mechaniku dychani, dechové objemy a hodnoty
oxidu uhlic¢itého na konci vydechu (EtCO3) pomoci kapnometru. Po ukoncéeni anestézie hodnotime
stav védomi, hybnost a spolupraci pacienta. DlleZitou soucdsti pooperacni péce je také pravidelné
hodnoceni a |é¢ba bolesti. Pacientim kontinudlné podavame intravendzni opioidy minimalné do
odstranéni hrudnich drént a podle potfeby dopliiujeme neopioidnimi analgetiky. Pokud je pacient
hemodynamicky stabilni, spolupracujici, s pfiméfenymi krevnimi ztratami a svalovou silou, je
veden k extubaci. Casna extubace umoZfiuje rychlej$i mobilizaci a rehabilitaci pacienta, zkracuje
dobu hospitalizace a snizuje riziko vniku komplikaci. Po extubaci je zahdjena oxygenoterapie
cestou kyslikové polomasky ¢i kyslikovych nosnich hrotd, dechova rehabilitace za poufZiti riznych
pomucek s nadcvikem odkaslavani a inhalaci mukolytik k usnadnéni vykaslavani sputa (Adamkova,
2018).

2.4.4. Komplikace

Mezi ¢asné pooperacni komplikace patfi krvaceni vyzadujici hrazeni krevnich ztrat transfaznimi
pfipravky, v krajnim pfipadé operacni revizi. Ta je provadéna také pfi rozvoji srdecni tamponady
zpusobené kolekci krve v perikardu z dvodu neprichodnosti hrudnich drén(. Velmi ¢asto dochazi
k arytmiim, nejcastéji k fibrilaci sini (FIS) (Pirk, 2019). Pokud jsou poruchy rytmu zavazné a pacient
je hemodynamicky nestabilni, je moiné ho pomoci epikardidlnich elektrod docasné stimulovat.
U vétsiny pacientl jsou elektrody odstranény béhem nékolika dnl po operaci mirnou trakci.
Pacienty nasledné vidy monitorujeme, protoZe zdvaznou komplikaci mize byt tamponada
srde¢ni. Podminkou pro extrakci elektrod je také hladina INR pod 1,6 a pocet krevnich desticek
vice nez 100 tisic. Pokud by odstranéni elektrod vyzadovalo vétsi tah, ponechavaji se na misté
(Stephens, 2013).

Mezi respiracni komplikace patfi rozvoj pneumonie, rozvoj atelektdz, vznik parézy branice Ci
pneumotoraxu. M(iZe také dojit k rozvoji pooperacniho deliria ¢i cévni mozkové prihody. Pacienti
s renadlni insuficienci jsou ohroZeni prohloubenim dysfunkce ledvin, kterd mize vyZadovat aZ
docasnou hemodialyzu (Adamkova, 2018).

Vv

0,5 do 6 % a mortalita dosahuje az 40 %. Vzniknout mUze jiz v pribéhu operace, kdy neni mozné
pFi maximalni inotropni podpofe a/nebo podpofe pomoci intraaortalni baldnkové kontrapulzace
(IABK)?*® pacienta odpojit od mimotélniho obéhu (Patangi et al., 2020). Nebo se rozvine
v pooperacnim obdobi, kdy neni moZné udrZet dostatecny srdecni vydej a dochazi k rozvoji

% = typ mechanické podpory srdce, kterd podporuje selhdvajici srdce synchronizovanym nafukovani

balonku béhem srdecni diastoly a vyfukovanim béhem systoly. Kontrapulzaéni balonek je umistény
v descendentni aorté nad odstupem rendlnich tepen cestou femoralni tepny a je plnén heliem.
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syndromu nizkého srdecniho vydeje (LCOS) (Lomivorotov et al., 2017). Pokles srde¢niho vydeje je
zpUsoben dysfunkci myokardu souvisejici s operaénim traumatem a prodélanou ischemii. Srdce
neni schopno distribuovat dostatecné mnozstvi kysliku tkanim, dochazi k systémové hypoperfuzi
s moZnym rozvojem multiorgdnového selhani (MOF) vyZadujici mechanickou podporu
dysfunkénich organli pomoci pfistrojl, napf. UPV, kontinudlni ndhradu funkce ledvin (CRRT) nebo
mechanickou podporu srdce (Chandler et al., 2016).

2.4.5. Rehabilitace a rekonvalescence

V den operace za¢indme s dechovou rehabilitaci s klidem na l0Ozku. Prvni pooperaéni den je
pacient mobilizovan do sedu na lGZku a zacina rehabilitovat s fyzioterapeutem. Ten vysvétluje
pacientovi pohybova omezeni plynouci z pooperacniho stavu, seznamuje jej s jednoduchymi cviky
na lbzku a udi pacienta cviky synchronizovat se spravnym dychanim. Dalsi dny se naroc¢nost,
frekvence i délka cviceni prodluZuji a pacient je postupné mobilizovan, je nacvicovana chlize po
roviné a nasledné také po schodech. Pokud je pooperacni pribéh bez komplikaci, je postupné
preloZzen na intermedialni pokoj a dale na standardni 1Gzko. Pacientovi jsou extrahovany hrudni
drény, invazivni vstupy a PMK. Po nékolika dnech je pacient zcela sobéstacny a je sestrou
edukovan o chovani k operacni rané, Zivotospravé a rehabilitaci nejlépe formou chlize. Ta zlepsuje
svalové napéti a silu, poskytuje adekvatni zatéz pro kardiovaskularni systém, avsak neznemoznuje
hojeni stereotomie. DuleZité je poucit pacienta, aby krané pristupoval jako ke zlomening,
nenamahal hrudnik opiranim o ruce, vstaval z IGzka pfes bok a nezvedal tézka bfemena. Mohlo by
totiz dojit k dehiscenci sterna a naslednou mediastinitidu (Adamkova, 2018).

Soucasti rekonvalescence je péce o jizvu, kterou by méli pacienti zpocatku pouze sprchovat a
udrZovat v suchu a Cistoté, pozdéji promazdvat a provadét tlakovou masdaz. Kvili pigmentaci by
neméla byt vystavovana pfimému slunci. K béZznym fyzickym ¢innostem se mohou pacienti vratit
po 6-8 tydnech, k pIné aktivité po 2—-3 mésicich, kdy se jiz doporucuje ndvrat do zaméstnani.
Rizeni automobilu se v prvnich 4-6 tydnech nedoporuéuje z dGvodu prodlouZené reakéni doby a
namahani operacéni rany. Navrat k sexudlni aktivité by mél byt pozvolny. Dlouhodobd [écba
spociva, stejné jako po PCl, ve zméné Zivotospravy a farmakoterapii (Lindner et al., 2015; In: INL,
2016).

Pacientim po prodélaném AIM jsou predepisovany lazeriské rehabilitacni programy zejména
k urychleni rekonvalescence, lepsi adherenci ke zméné Zivotniho stylu a zlepSeni fyzického stavu.
Avsak takové programy mohou také ovlivnit dusevni pohodu a kvalitu Zivota pacient(l. U pacient(
s ICHS je totiz podstatné vyssi vyskyt depresivnich symptomi neZ v bézné populaci, avsak jsou
vyrazné poddiagnostikovany. Nové vzniklé deprese a Uzkosti po infarktu myokardu jsou spojovany
se Spatnou progndzou. Navzdory tomu, Ze komplexni patofyziologické interakce mezi dusevnimi
poruchami a onemocnénim srdce nejsou prokazatelné, dlikazy potvrzuji pfiznivé Gcinky lécby
psychiatrickych poruch na prognézu srdecnich onemocnéni a kvalitu Zivota. Vyhody plynou
z kombinace fyziologickych ucink( cviceni, lepsi prilnavosti k farmakoterapii a podpore
psychického zdravi. Program zahrnuje jak cviéeni, tak edukaci o rizikovych faktorech a o dopadu
zmén Zivotniho stylu na srdecni onemocnéni, psychologické konzultace, vzdélavani o povaze
srdecnich chorob a stravovani. Vysledky odhalily, Ze rehabilitace dosahuje ve srovnani
s antidepresivy a psychoterapii lepsich vysledkl ve sniZzeni celkové mortality. Lazerisky pobyt tak
vyznamné sniZuje deprese a Uzkosti (Pourafkari et al., 2016).
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2.5. Venoarteridlni  extrakorporalni membranova oxygenace
(V-A ECMO)

Jedna se o mimotélni obéh, ktery nahrazuje funkci srdce, pfipadné také plic pacienta. Za pomoci
extrakorpordlni pumpy je kanylou krev nasavdna z Zilniho fecisté pacienta systémem hadic do
oxygenatoru, kde dojde k vyméné krevnich plyn(, a z néj je okyslicena krev vhanéna zpét do
arteridiniho recisté pacienta. Tato metoda umozniuje dekompresi Zilniho systému, zvySeni
koronarni, cerebrélni (pfi centralnim typu zavedeni kanyl) a periferni perfize a zajistuje
dostatecnou oxygenaci krve (Neumann et al., 2018).

Metodu V-A ECMO fadime mezi kratkodobé mechanické podpory srdce. Dalsimi moznymi
metodami je IABK, Impella, Tandem Heart ¢i CentriMag (Némec et al., 2017). Tato terapeuticka
metoda neni kauzalni, ale umozniuje preklenout kritické obdobi. Cilem této metody muize byt
Uplné zotaveni pacienta, ziskat dostatek casu k dalsi intervenci ¢i rozhodnuti o dalsi 1écbé,
k implantaci dlouhodobé srde¢ni podpory (HeartMate Il) i transplantace srdce (In: ELSO, 2017).

Obrazek 10: V-A ECMO circuit (Burke et al., 2016, s. 21)

Mezindrodni zprava Extracorporeal Life Support Organization (ELSO) z roku 2015 zverejnila Udaj
s celkovym prezitim 59 % z 69 114 pacientl z ECMO registru (In: ELSO, 2015). Studie z tokijské
univerzity analyzuje japonskou databdzi 5 263 pacientl nad 19 let hospitalizovanych mezi roky
2010 az 2013. Vysledky prinesly statistické informace o celkové mortalité pacient( vyZadujici V-A
ECMO podporu. Celkova mortalita pacientl béhem hospitalizace je 72,5 % a hlavnimi rizikovymi
faktory byly vyssi vék, BMI a prodélana srdecni zastava. Necelych 35 % zemrelo béhem V-A ECMO
podpory a témér 40 % po jejim odpojeni. Zbylych 26,5 % pacientl bylo po odpojeni propusténo
z nemocnice (Aso et al., 2016).
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2.5.1. Soucasti a spusténi systému

Zakladem ECMO okruhu je ¢erpadlo neboli krevni pumpa a fidici jednotka, ktera ji ovlada. Drive se
hojné pouzivaly rotaéni pumpy, jejichz nevyhodou byla traumatizace krevnich element, vétsi
velikost a unavitelnost spojend s rizikem ruptury. Nyni se Castéji pouzivaji pumpy centrifugdlni
vybavené také detektorem vzduchu v ramci prevence vzduchové embolie, ktery v pfipadé jeho
pfitomnosti pumpu automaticky zastavi. Nevyhodou centrifugalnich pump muzZe byt riziko
zpétného toku. V ptipadé vypadku elektrického proudu je soucasti zalozni mechanickd krevni
pumpa, kterou lze pohanét pfistroj manudlné. V systému jsou také zapojena ultrazvukovd a
tlakova cidla pro monitoraci pritoku a tlak( krve v okruhu (In: ELSO, 2017).

DuleZitou soucasti pro okysliceni pacientovi krve je membranovy oxygenator. Pres jeho
semipermeabilni membranu dochazi difuzi k vyméné krevnich plynl mezi pacientovou krvi a
smési kysliku a vzduchu, kterd je regulovdna smésovacem. Zjednodusené lze fici, ze krevni pumpa
nahrazuje funkci srdce a oxygenator funkci plic (Squiers et al., 2016).

Vyménik tepla slouZi kregulaci télesné teploty pacienta pomoci roztokll omyvajicich krev
v oxygenadtoru. Tato tepelnd média cirkuluji oddélené od krevniho obéhu a umoznuji jak ohfivani,
tak chlazeni. Poslednimi ¢astmi je systém hadic napojenych na nasdvaci a vypustni kanylu.
(Hawkins, 2014).

Pfi zapojovani ECMO okruhu je dilezité dbat na nepfitomnost vzduchovych bublin v mistech
spojeni, aby nedoSlo krozvoji vzduchové embolie. Sestaveny obvod je sterilné naplnén
izotonickym roztokem imitujicim normalni extraceluldrni tekutinu, tzv. priming (Richardson et al.,
2021). Spousténi systému vyZaduje uvolnéni svorek za soucasného zvySovani pratoku krve a plynt
oxygenatorem. Posledni svorku lze uvolnit az pfi dostatecné rychlosti krevni pumpy minimalné
1000-2000 otacek/min, aby nedoslo ke zpétnému toku vlivem tlakového gradientu z tepenného
fecisté do Zilniho. Pfed spusténim je nutné zajistit cilové hodnoty ACT vice neZ 200 s, respektive
aPTT nad 60 s podanim bolusové davky heparinu. Pocatecni nastaveni vzidy zavisi na konkrétnim
stavu pacienta. Béznym pritokem u 80 kg pacienta je 3,5 az 4,5 |/min, coz odpovida rozmezi 3 az
3,5 tisic otacek/min. Hodnota frakce kysliku je volena v rozmezi 50-100 % (In: ELSO, 2017).

2.5.2. Indikace

V-A ECMO je indikovano u potencialné reverzibilnich stavl postihujicich srdce a refrakternich ke
konvencni 1écbé. Pro zavedeni vidy musi byt pfitomna uzndvana indikace a nesmi byt pfitomna
zadna absolutni kontraindikace. Relativni kontraindikace by mély byt zvaZovany v kontextu cile,
kterého tim chceme pro pacienta dosdhnout (Ostadal et al., 2013). Vzhledem k tomu, Ze je
mortalita spojend s extrakorporalni orgdnovou podporou (ECLS) 50 %, je indikovana pfi stavech
s rizikem mortality nad 80 % (In: ELSO, 2017).

Zakladni indikaci je kardiogenni Sok refrakterni ke standardni IéCbé. PFi arytmickych boutich Ize
V-A ECMO vyuzit v pfipadé, Ze nelze udrZet u pacienta hemodynamicky Ucinny rytmus za pouziti
standardnich metod. V-A ECMO podporu lze také zavést preventivné v pfipadé planované
intervence spojené svysokym rizikem iatrogenné vyvolané obéhové zastavy Ci tézké
hemodynamické nestability s moznym ischemickym orgdnovym poskozenim (Ostadal et al., 2013).
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Dalsi oblasti indikace jsou pacienti po kardiochirurgickych operacich, V-A-ECMO podpora se zavadi
u 0,6 % az 2,9 % z nich a nej¢astgjsi indikaci je postkardiotomicky kardiogenni $ok?®. Nemocniéni
umrtnost téchto pacientd se zavedenou V-A ECMO podporou se pohybuje od 53 % do 84 % (Fux
et al., 2018). Pro predpovéd preZiti u pacientli napojenych na V-A ECMO po vykonu CABG byl nové
vypracovan skérovaci systém REMEMBER?, ktery zahrnuje 6 hodnocenych parametri (vék, pocet
trombocytl, sérovy kreatinin, postiZeni levé koronarni tepny, inotropni skére a hladinu CK-MB)
(Wang et al., 2019).

V souvislosti s vyuzitim ECMO u srdecni zdstavy se uziva termin extrakorpordlni kardiopulmonalni
resuscitace (ECPR) (Ryan, 2015). Srdec¢ni zastava musi byt spatfena svédky s okamzitym zahajenim
kardiopulmonalni resuscitace bez neodivodnéného preruseni, krevni obéh se pfi standardnich
postupech nedafi obnovit minimalné 10 minut, rekurentni poruchy srde¢niho rytmu, vstupni
laboratorni hodnoty nejsou extrémni, pokud ptic¢inou neni intoxikace, pacient neni v terminalnim
stadiu nevylécitelné choroby a plné spusténi V-A ECMO metody je mozné do 60 minut od zac¢atku
zastavy (Ostadal et al., 2013; Richardson et al., 2021).

Konkrétné jsou ¢astymi patologickymi procesy, kdy je metoda V-A ECMO vyuZzivana, kardiogenni
Sok, srdecni zastava, myokarditida a stavy spojené s kardiochirurgickou operaci ¢i PCl. Méné
Castymi patologiemi jsou otrava kardiodepresivnimi léky, plicni embolie, septicky Sok s postizenim
srdce a tézkd dekompenzace plicni hypertenze (Bélohlavek et al., 2010).

2.5.3. Kontraindikace

Mezi absolutni kontraindikace pro zavedeni ECMO je pokrocilé stadium nevylécitelného
onemocnéni, status nerozsifovani lécby, tézké poskozeni mozku, disekce aorty a tézkd aortalni
regurgitace. Relativni kontraindikaci je vék nad 75 let, BMI nad 40, pokrocilé onemocnéni jater,
kontraindikace pro antikoagulaci, ireverzibilni tézké poSkozeni plic, trauma s rozsahlym krvacenim,
MOF, velmi nizkd kvalita Zivota pacienta, kontraindikace k transplantaci srdce a tézké postizeni
perifernich tepen, kdy je mozna pouze centrélni kanylace (Ostadal et al., 2013; ELSO, 2013).

Velmi nizkou nadéji na preziti maji pacienti vykazujici 3 a vice z téchto parametrG: hladina laktatu
> 15 mmol/l, anurie > 4 hodiny, pokrodilé selhani mikrocirkulace s projevi mramorovani ci
purpury, hladiny aspartataminotransferazy (AST) ¢&i alaninaminotransferazy (ALT)® > 2 000 pkat/I
nebo protrombinovy ¢as (INR) > 4,5. U téchto pacientld by mélo byt zvazeno, zda mohou z V-A
ECMO metody jesté profitovat (Pellegrino et al., 2015).

2.5.4. Pristupy

Zavedeny jsou vidy dvé kanyly, nasavaci do Zilniho systému a vypustni do systému tepenného.
Kanyly jsou nasity bud’ centralné pfimo na srdec¢ni oddily a velké tepny, nebo jsou zavedeny
periferné cestou femoralnich, jugularnich ¢i axilarnich cév Seldingerovou metodou ¢i chirurgicky.
V pripadé femoralniho zavedeni tepenné kanyly mize byt umistén do vypustni ¢asti ECMO okruhu

26 viz kapitola 2.4.4

27 = predikce mortality u pacientl podstupujicich veno-arteridlni Extrakorporalni MEMBranovou oxygenaci
po zaloZeni koronarniho artEridlniho bypass gRaftu (Wang et al., 2019)

28 7vy$ené hodnoty AST a ALT signalizuji poskozeni hepatocytd.
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distalné smérovany katétr pro antegradni perfuzi koncetiny vramci prevence ischemie dolni
koncetiny (Richardson et al., 2021).

Velikost kanyl se pohybuje v rozmezi 20-28 F u nasavacich a 15-23 F u vypustnich. Mensi kanyly
snizuji riziko poskozeni cévy a ischemie zplsobené jeji obstrukci. Vyhodou vétSich kanyl je
minimalizace poskozeni krevnich element( pfi vysokych pritocich a udrZeni podtlaku v nasavaci
Casti, ¢imzZ snizuji riziko tvorby bublin. Tepenné kanyly jsou oproti Zilnim mensi a kratsi, aby
umozZiovaly mensi odpor krve (Jayaraman et al., 2017).

PERIPHERAL CENTRAL
VA-ECMO VA-ECMO

Distal Perfusion Cannula

OXYGENATOR
BLENDER co,

Obradzek 11: Zpisoby kanylace (Patangi et al., 2020, s. 2)
periferni V-A ECMO: Zilni kanyla umisténa ve v. femoralis a tepennd kanyla v a. femoralis s distdlni perfuzni spojkou
centrdlni V-A ECMO: Zilni kanyla umisténa v pravé sini a tepennd kanyla v ascendentni aorté

2.5.5. Péce o pacienta s V-A ECMO

Metoda ECMO zajistuje nepulzatilni krevni tok, takze v pfipadé absence vlastni srdecni akce.
SnaZime se vsak pulzatilni tok krve zachovat napf. do¢asnou kardiostimulaci, aby nedochazelo ke
stagnaci krve v srdecnich oddilech a naslednou tvorbu tromba s rizikem embolizace. V pripadé
nepulzatilniho toku alespori dbame na to, aby byla udrZovana dostate¢nd hodnota stfedniho
arteridlniho tlaku (MAP) k zajisténi dostatecné perfuze organ(, cilové hodnoty by se mély
pohybovat mezi 65-70 mmHg (In: SNL, 2016).
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Ucinnost srdeéni podpory ovliviiujeme rychlosti otacek krevni pumpy, ¢imi regulujeme krevni
pritok. Rychlost zvy$ujeme v piipadé hypotenze & znamkach organové hypoperfize. Cim vyssi je
rychlost, tim je vétsi intenzita mimotélni podpory. Vzhledem ktomu, Ze vSak vyssi pratok
predpokladu zajisténi dostateéné organové perfuze. Krevni pratok je vysoce objemové zavisly a
s hypovolémii klesa, coZ se projevuje tzv. ,cukanim” soustavy hadic. , Cukani je zplsobené
turbulentnim tokem krve, ktery urychluje vyvoj tvorby srazenin a hemolyzu (Marasco et al., 2008).

PFi zapojeni ECMO podpory probihaji paralelné dva krevni obéhy. Oddéluji se v misté nasavaci
kanyly, tedy v oblasti pravé siné, a znovu se spojuji v prlibéhu aorty. Pokud ma pacient pfi
zavedeni vypustni kanyly cestou femoralni tepny zachovan vlastni srdecni vydej, setkavaji se tyto
proudy aZ v descendentni aorté. Znamena to, Ze vSechny organy zasobené z odstupll nad timto
mistem (zejm. mozek a srdce) jsou okysliCovany vlastnim krevnim obéhem, coZ vyzaduje
udrZovani dostateéné vymény krevnich plynd nejen v oxygenatoru, ale i v plicich (Ostadal et al.,
2013).

N

Obrdzek 12: Pacient napojeny na V-A ECMO podporu a IABK (zdroj: vlastni)

Proto jsou pfi zahajeni V-A ECMO terapie vSichni pacienti napojeni na UPV cestou ETK. Okysli¢eni
je tak ovliviiovano nejen nastavenim pritoku a sloZeni plyn ve sméSovaci ECMO okruhu, ale také
ventila¢nim reZzimem. Hodnoty PEEP na UPV jsou nejc¢astéji nastaveny v rozmezich 5 az 15 cmH,0
v ramci prevence vzniku atelektdz. Vysoké hodnoty vsak inhibuji Zilni navrat a negativné ovliviuji
hemodynamiku pacienta. UPV by méla byt vedena pfi nizkych nastavenich, aby byl umoZnén
odpocinek plicim. Pfi dlouhodobé potiebé UPV je moZné provedeni tracheostomie, které je vSak
vzhledem k antikoagulaci, spojeno s vysokym rizikem krvaceni, a proto je kladen velky diiraz na
techniku provedeni (In: ELSO, 2017). Vzhledem ktomu, Ze je V-A ECMO podpora spise
kratkodoba, provadi se tracheostomie pouze kdyZz se dad ocekdvat prodlouzeny béh metody,
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zejména pokud je respiracni selhani zavainéjsi nez selhani srdecni, nebo jde o most
k transplantaci srdce (Haji et al., 2021). Ackoliv mnoho ECMO center pftistupuje k casnému
provedeni tracheostomie, nebyly zjiStény zadné benefity jejiho provedeni v prvnich 10 dnech na
V-A ECMO (Firstenberg, 2016).

Podle doporuceni organizace ELSO by mél byt pacient v pocatecnich 12 az 24 hodinach
analgosedovan aZz do stabilizace stavu pacienta. Nasledné je zadouci sedaci prerusit, abychom
mohli zhodnotit neurologicky stav. Pokud pacient netoleruje nepohodli, které s sebou metoda V-A
ECMO nese, je psychicky dekompenzovan nebo nespolupracuje, mlze byt pristoupeno
k opétovnému farmakologickému tlumeni pacienta. Urover sedace by méla byt takova, aby
pacient toleroval terapeutické postupy, nepocitoval bolest a byla redukovana hladina stresu.
Hloubku analgosedace bychom méli sledovat a pravidelné hodnotit. Je tfeba mit na paméti, ze
ECMO okruh méni distribuci podavanych 1ékd, zejm. sedativ a anestetik, proto je potfeba pocitat
s tim, Ze mUZe byt jejich spotfeba pro uc¢innou analgosedaci vyssi (Firstenberg, 2016; ELSO, 2017).

Pokud je pacient stabilni, pfi védomi, spolupracujici, jeho funkce plic je dostate¢nd a vyména
krevnich plynd pfi minimalnim nastaveni UPV adekvatni, miZe byt pristoupeno k extubaci a
nasledné oxydenoterapii pomoci kyslikové masky ¢i nosnich hrotl. Tento krok usnadriuje
pacientovi rehabilitaci, zvySuje komfort, sniZuje rizika spojena s UPV, usnadiuje rehabilitaci a
realimentaci (In: ELSO, 2015).

Pacientova mobilita by méla byt zachovana v co nejvétsi mozné mire, kterou pacientlv zdravotni
stav dovoli. Pacienty v analgosedaci je moZno polohovat, pouZivat laterdlni ndklon liZka a
mikropolohovani. Pacienty pfi védomi Ize mobilizovat i vertikalizovat za predpokladu
hemodynamické stability, udrzeni dostatecného pratoku krve systémem ECMO a adekvatni fixace
kanyl. Vyjimku tvofi pacienti s centralnim typem kanylace (ELSO, 2017).

Dulezita je prevence dekubitl, protoze pacienti vyZadujici ECMO podporu jsou v kritickém stavu a
jejich kdze je nachylnéjsi k tvorbé dekubitl a dalsich defektd. Pricinou je hypoperfuze perifernich
tkani vlivem vysokych ddavek vasopresorl zpUsobujicich vasokonstrikci koznich kapilar.
NejrizikovéjSim vasopresorem je vtomto kontextu Noradrenalin (Cox, 2013). DalSimi dGvody
vysokého rizika vzniku dekubitd je akumulace metabolitl, nedostatecna vyZiva, porucha
lymfatické drenaze, pridruzené komorbidity, ale také strach osettujiciho personalu z ndhodné
dekanylace pfi manipulaci (Clements et al.,, 2014). Samoziejmosti by mélo byt pouzivani
antidekubitni matrace, vypodkladani predilekénich mist, preventivni pouZzivani ochrannych félii a
zvySend péce o pokozku.

Veskeré prevazy je tfeba provadét prisné asepticky, protoZe u pacientd napojenych na ECMO je
vyssi riziko infekce a rozvoje septického Soku, zejména kvlli mnoha invazivnim vstuplim a
kritickému stavu (Calhoun, 2018).

2.5.6. Antikoagulace

Vzhledem k tomu, Ze se jedna o mimotélni obéh, musi byt pacientlm podavana antikoagulancia
v ramci prevence trombdzy okruhu. Krev je zde totiz vystavena styku se syntetickymi [atkami
spoustéjicimi koagulaéni kaskadu a imunitni reakce. V rdmci sniZeni téchto rizik je v dne$ni dobé
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vnitfni povrch hadicového setu pro dlouhodobé pouZiti potazen heparinovym filmem, ktery
zajistuje nesmacivost a snizuje potfebu antikoagulancii pacienta. Nejcastéji je pacientim
podavana kontinualni infUze heparinu (Neal et al., 2016).

Cilem heparinizace by méla byt dostate¢né Uc¢innd antikoagulace s co nejmensim vyskytem
krvacivych projevd, nejen z invazivnich vstupd, ale také do GIT &i intrakranialné. DuleZité je proto
sledovani velikosti a fotoreakce zornic, pfipadné neurologickych deficitll poukazujicich na
intrakranialni krvaceni ¢i cévni mozkovou pfihodu (CMP). Pacienti s ECMO podporou maji vyssi
spotiebu krevnich derivatd. Jednak kvili krevnim ztrdtdm spojenym s krvacivymi projevy
v dlsledku heparinizace a jednak také kvili objemovému naplnéni krevniho fecisté pacienta, které
je nutné pro spravné fungovani systému (Ostadal et al., 2013).

Nezbytné je sledovat hemokoagulacni parametry pacienta, které je tfeba udrZovat v urcitém
rozmezi, abychom jednak zabranili moznému vzniku srazenin, ale také zbytecné nezvysSovali riziko
hemoragickych komplikaci. Optimdlni je udrzovat hodnoty aktivovaného parcidlniho
tromboplastinového casu (aPTT) nad 60 s a aktivovaného koagulacniho ¢asu (ACT) nad 200 s.
Kromé téchto parametrl je treba také provadét vysetfeni antitrombinu, fibrinogenu,
protrombinového ¢asu, D-dimery a tromboelastografie (TEG) ¢i tromboelastometrie (ROTEM).
Nizka hladina antitrombinu je faktorem, ktery pfispiva k heparinové rezistenci pacienta, takze je
doporucovdna jeho substituce (Lequier et al., 2014).

Riziko trombotizace okruhu také snizuje vyssi pratok krve mimotélnim obéhem. Pokud je pritok
snizen, musi byt Uroven antikoagulace vyssi (Ostadal et al., 2013). Pacienti jsou ohroZeni rozvojem
koagulopatii jako je heparinem indikovanda trombocytopenie (HIT) a diseminovana intravaskularni
koagulace (DIC) (Lafgi at al., 2014).

Vzhledem k vysokému riziku krvaceni spojeného s antikoagulaci je potfeba snizit mnoZstvi
invazivnich vykon( na minimum, veskerou manipulaci ¢i odsavani provadét setrné a muzim holit
vousy pouze elektrickym strojkem (Calhoun, 2018).

2.5.7. Monitorace

Pfi oSetfovani pacienta se zavedenou V-A ECMO podporou je zdsadni zejména kontinudlni a
komplexni monitorace pacienta. Sledujeme krevni tlak, EKG, CVP a télesnou teplotu (TT). Kvdli
mozZnému nepulzatilnimu krevnimu toku musi byt monitorace krevniho tlaku zajisténa invazivné
arteridlnim katétrem. Samoziejmosti by méla byt také monitorace okysliceni pacienta.
V pravidelnych intervalech proto provadime odbéry ke stanoveni parcidlnich tlak(l krevnich plyn(
arterialni krve pacienta a podle vysledkd regulujeme frakci kysliku a nastaveni pritoku a sloZeni
plynt ve smésovaci ECMO pfistroje. Abychom pomoci odbér( arteridlni krve pacienta mohli co
nejpresnéji monitorovat okysliceni mozku, zavadime arterialni katétr standardné do pravé horni
koncetiny, kde jejich hladiny odpovidaji tém, co protékaji mozkem (Patangi et al., 2020). Pro
rozhodovani o dal$im postupu a vedeni Ié¢by jsou dulezZité pravidelné odbéry hladiny iontd, ABR,
koagulacnich faktor(l a krevniho obrazu. Dale sledujeme hodinovou diurézu a celkovou bilanci
tekutin.
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V pfipadé nepulzatilniho krevniho toku také nelze monitorovat pacientovu saturaci arterialni krve
kyslikem pomoci pulzni oxymetrie. Tu nahrazuje oxymetrie tkdanova vyuZzivajici metodu near-
infrared spektroskopie (NIRS), ktera zobrazuje saturaci hemoglobinu kyslikem v tkanich 1-2 cm
pod senzorem a nevyZaduje pulzatilni tok krve. Kontinualni monitorace cerebralni oxymetrie je
naprosto nezastupitelnd, protoZe zdsadnim terapeutickym cilem je udrZovani hodnot saturace
hemoglobinu kyslikem ve frontalni mozkové kare v cilovych limitech a predejit tak rozvoji hypoxie
mozku. Dalsimi ukazateli kvality tkanové perfize ale i celkového hemodynamického stavu je
saturace smisSené Zilni krve kyslikem (SvO3) a hladina laktatu.

Pravidelné by mélo byt provadéno transesofagedlni echokardiordiografické vysetfeni (TEE) pro
stanoveni srdecniho vydeje a kontrolu funkce srdecniho svalu (In: SNL, 2016). Pfi monitoraci
srdec¢niho vydeje metodou Swan-Ganzova katétru klesa s nizkym vlastnim vydejem presnost
méfeni (Ostadal et al.,, 2013). V pfipadé rozvoje MOF muZe byt pacient napojen na dalsi
mechanické podpory (napt. CRRT ¢i IABK) (Mossadegh et al., 2017).

N\

Obrdzek 13: Pacient napojeny na V-A ECMO podporu vyZadujici CVVHD terapii a zevni kardiostimulaci (zdroj: vlastni)

Vlivem hypoperfuze splanchnické oblasti a stresu mize dojit ke vzniku vied(, sniZeni peristaltiky,
funkce jater, k rozvoji renalniho selhani a septického stavu. Ke véasnému rozpoznani téchto stavi
slouZi pravidelné ndbéry jaternich enzymu, ledvinnych a zanétlivych markerd, vyZivovych
parametrd a odbéry na mikrobiologické vySetreni. (Bartliinék et al., 2016). Pokud |ékaf indikuje
odbér hemokultrur z krve, volime pristup cestou invazivnich cévnich vstupl, nikoliv periferni
venepunkci, kvili riziku krvaceni pro systémovou antikoagulaci (Pellegrino et al., 2015). Tak jako
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u vSech kriticky nemocnych pacientll je nezbytna plna kalorickd a proteinova nutri¢ni podpora
cestou parenteralni a/nebo NGS (In: ELSO, 2017). Zavadéni NJS neni vzhledem k antikoagulaci
doporucovdano (Pellegrino et al., 2015). Studie z roku 2016 ukazuje, Ze hladiny alkalické fosfatazy
(ALP) a celkového bilirubinu jsou citlivymi parametry urcujicimi kratkodobé i dlouhodobé vysledky
pacientl s ECMO podporou (Roth et al., 2016).

Soucasti monitorace je také kontrola a kalibrace ECMO pfistroje, pfipojeni do zdroje elektrické
energie, sledovani zobrazovanych hodnot, jejichZ odchylky jsou signalizovany zvukovym i
svételnym alarmem a nastaveni frakce kysliku a pritoku na smésovaci plynu. Pravidelné by méla
byt provadéna kondice pro uvolnéni kondenzované vody z oxygenatoru k zachovani jeho co
nejdelsi Zivotnosti a monitorace jeho ucinnosti pomoci odbérd okyslicené krve pred a za
oxygenatorem ke stanoveni parciadlnich tlak( krevnich plynd. Systém hadic, ktery by mél byt
zajistén proti tahu, aby nedoslo k rozpojeni okruhu ¢i dislokaci kanyl, sledujeme kvali pfipadnému
zalomeni, pritomnost vzduchu ¢i viditelnych tromb( v okruhu (Mossadegh et al., 2017). Z tohoto
divodu by mély byt hadice volné a odkryté a k dispozici by mély byt trvale 2 svorky k moznému
okamzitému zasvorkovani ECMO okruhu. Mnoho ECMO center ma pro tyto kontroly vypracovany
vlastni tzv. checklisty (Pellegrino et al., 2015).

Sledujeme také mista zavedeni, polohu a fixaci kanyl. Dalezité je monitorovat prokrveni dolnich
koncetin, bud pomoci metody NIRS nebo dopplerometrie, v pfipadé zachovaného pulzatilniho
toku, kterd umoZfiuje rychle reagovat na moznou ischemii. Zadouci je také sledovat barvu,
teplotu, obvod a prokrveni dolnich koncetin (In: SNL, 2016; Ostadal et al., 2013).

Odbéry po 6 hodinach ABR, krevni plyny z arteridlni krve, aPTT (50-70 s)

Odbéry po 24 hodinach aPTT, ACT (150-200 s), INR, fibrinogen (70-100 %), antitrombin,
trombinovy ¢as, D-dimery, ionty, krevni obraz, ABR a krevni plyny
z arterialni i vendzni krve

Odbéry dle ordinace |ékare | ledvinné, jaterni, vyzivové a zanétlivé parametry, mikrobiologické,
TEG pfi krvaceni

Monitorované parametry invazivné MAP (65-70 mmHg), EKG, CVP, TT, pulzni oxymetrie,
diuréza, bilance tekutin, krvacivé projevy, stav zornic, tkanova
oxymetrie hemisfér a dolnich koncetin (> 65 %) ¢i dopplerometrie
dolnich koncetin, hodnoceni bolesti, pfip. hloubka analgosedace

Monitorace ECMO setu kalibrace pfristroje, kontrola vyhodnoceni nastavenych alarm,
zobrazovanych hodnot, pfipojeni pfistroje do zdroje elektrické
energie, stavu baterie, krevni plyny prfed a za oxygenatorem,
kontrola kanyl a hadicového setu, nastaveni frakce kysliku a
pratoku na smésovaci plynd, pritomnost minimalné 2 svorek

Dalsi vysetreni TEE, RTG hrudniku, CT, konzilidrni vySetreni

Tabulka 2: Strucny prehled monitorovanych parametrii u pacienta s V-A ECMO (vytvoreno z predchozich kapitol)

2.5.8. Specifika role sester

ECMO je velmi narocnd terapeutickd metoda vyZadujici tymovou i mezioborovou spolupraci
vySkolenych a zkusenych lékard, sester a perfuziologl. Na veskery persondl jsou kladeny vysoké
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naroky po odborné a technické strance. DlleZita je také schopnost rychlého zhodnoceni a rfeseni
pripadnych komplikaci (In: CSMO, 2017).

Sestry oSetfujici pacienty s V-A ECMO se podileji na veskerych intervencich, zajistuji standardni
péci o kriticky nemocného pacienta na JIP a kontinudlni monitoraci. Zaroven také obsluhuji a
kontroluji ECMO pfistroj a veskeré jeho pfisludenstvi. Casto tito pacienti potfebuji pfistrojovou
nahradu funkce i dalSich organd (CRRT, UPV), o nézZ se sestry také musi zvladnout postarat. Sestry
jsou také zasadnim ¢&ldnkem v komunikaci s pacientem a jeho blizkymi, poskytuje jim oporu,
zodpovida jejich otazky a aktivné nasloucha jejich potfebam (Bell, 2014).

Ve vétsiné center, kde vyuzivaji V-A ECMO metodu, jsou veskeré intervence spojené s ECMO
okruhem v kompetenci perfuzilogli. Vzhledem k narlstu poctu pacientl vyZadujicich tuto terapii,
jsou nékteré kompetence presouvdny na sestry a vznikd také nova specializace Sestra ECMO
specialistka (Daly, 2017). Nicméné samotna monitorace zavedené terapie je v rukach sester a
vyZzaduje velmi Uzkou spolupraci pravé s perfiziologem. Ten by mél byt ptritomen pfi jakékoliv
manipulaci ¢i transportu pacienta, aby mohl ihned resit pfipadné komplikace (Calhoun, 2018).

2.5.9. Komplikace

Nejcastéjsi komplikaci jsou krvacivé projevy pacienta, a to nejen v souvislosti s antikoagulaci, ale
také s celkovym kritickym stavem, poklesem poctu trombocytl a jejich aktivaci pfi styku
s povrchem mimotélniho okruhu (Bélohldvek et al., 2010). Podle registru ELSO ma nejvétsi
mortalitu komplikace nitrolebniho krvaceni (In: ELSO, 2017).

V10 az 20 % pripadl dochazi kischemii dolnich koncetin v pfipadé zavedeni kanyl cestou
femoralnich cév z dlvodu obstrukce femoralni tepny vypustni kanylou (Ostadal et al., 2013). P¥i
dlouhotrvajicim stavu mze dojit az k rozvoji kompartment syndromu vyZzadujiciho chirurgické
fedeni provedenim fasciotomie u 6 % pacientl (Lafgi at al., 2014). Redenim rozvijejici se ischemie
dolni koncetiny je zavedeni distalni perfuzni kanyly (Nanjayya et al., 2015).

Dalsim rizikem je rozvoj septického stavu, ktery lze fesit adekvatni antibiotickou (ATB) terapii a
vyménou invazivnich vstup(, pfipadné ECMO okruhu. Vzhledem k mnoha spojenim ECMO okruhu
je rizikovy také vznik vzduchové embolie. Zdrojem vzduchovych bublin mliZze byt nejen netésnost
okruhu, ale také veskeré invazivni vstupy pacienta a intravendzné podavané pfripravky
s mikrobublinami. V takovém pfipadé je nutné okruh manualné odvzdusnit (Makdisi et al., 2015).

DalSimi moznymi komplikacemi jsou hypoxie mozku, harlekynsky syndrom, a distenze levé
komory srdce se vznikem plicntho edému a mozinym poskozenim plic. Pfi nedostatecné
antikoagulaci mGze dojit k trombdze ECMO okruhu (Ostadal et al., 2013). Dalsi komplikace
spojené s ECMO okruhem a pfistrojem jsou dislokace kanyl, zalomeni hadic, zavzdusnéni systému
nebo selhani pumpy z divodu preruseni privodu elektrického proudu (In: ELSO, 2017). V tomto
pripadé je potreba ji okamZité zacit pohanét manudlné a volat o pomoc (In: SNL, 2016).

Podle studie Kardiocentra VFN a 1. LF UK v Praze zvefejnéné v roce 2010 i pfes veskerou prevenci
komplikaci jejich vyskyt presahoval 50 %. Tento pocet vsak podle literatury uvadéji i jina
pracovisté (Bélohlavek et al., 2010).

43



2.5.10. Weaning a dekanylace

Neexistuji jasna kritéria pro zahajeni weaningu a dekanylace V-A ECMO. Predcasné ukonceni
terapie mizZe vést ke zhorseni hemodynamiky az kardiovaskularnimu kolapsu a smrti, zbytec¢né
prodluZovani terapie naopak zvysuje rizika komplikaci spojenych s ECMO podporou (Richardson et
al., 2021). Hranici pro zacatek odvykani mlze byt ECMO podpora mensi nez 30 % z celkové funkce
srdce, co? lze stanovit pomoci TEE (ELSO: 2017). Mezi dalsi hodnocena kritéria patfi srdecni index,
hemodynamicka stabilita ¢i vySe frakce inspirovaného kysliku na UPV i ECMO. DuleZitym
indikdtorem Uspésného odpojeni se ukazala byt hladina laktatu a pulzatilita (Patangi et al. 2020).

Proces odvykani spocivd v postupném snizovani extrakorporalniho pritoku krve a soucasné
pratoku plynd oxygenatorem (Firstenberg, 2016). Pfi weaningu stoupa riziko trombotizace okruhu
ECMO z dlivodu nizsiho pratoku. Je proto tfeba vénovat vétsi pozornost monitorovani Gcéinnosti
antikoagulace. Odvykani je mozné usnadnit zavedenim IABK. Velmi dllezZité je béhem weaningu
sledovani hodnot krevnich plyn z vendzni krve pacienta a hemodynamické parametry. Pokud je
pacient hemodynamicky stabilni a jsou zachovany uspokojivé oxygenace arteridlni krve a
organova perfaze i pfi minimalni ECMO podpore, miZeme provést dekanylaci (Lafci at al., 2014).

Mimotélni obéh zastavujeme snizenim otacek na minimalni hodnoty cca 1000/min a zaloZenim
svorky nejprve na vypustni a poté na nasavaci kanylu. V pfipadé potieby je moziné podat tésné
pred extrakci kanyl malou davku protaminu (O$tadal et al., 2013). Pokud nejsou mista vpichl
oSetfena chirurgicky, v pfipadé vétSich velikosti kanyl, je nutnd nejprve manualni a poté
mechanickd komprese (In: SNL, 2016). Pravidelné kontrolujeme, zda mista po extrakci kanyl
nekrvdci, monitorujeme hemodynamiku pacienta, saturaci krve kyslikem a kontrolujeme
prokrveni dolnich koncetin pomoci Dopplerovské ultrasonografie (Nanjayya et al., 2015).

Terapie V-A ECMO muze byt ukoncena také v pfipadé, Ze neni mozny weaning u pacienta, ktery
neni kandidatem pro dlouhodobou mechanickou srde¢ni podporu nebo transplantaci srdce.
Castou indikaci k terminalnimu ukonéeni 1é€by je smrt mozku, stanovena dle pfislunych postupd.
MozZnost ukonéeni marné lécby by mélo byt vysvétleno rodiné jeSté pred jejim zahajenim
(Richardson et al., 2021; ELSO: 2017).

2.5.11. Rekonvalescence po extrakci ECMO

I's maximalnim Usilim existuje Sance, Ze se pacientovy funkce myokardu ani po odpocinku na V-A
ECMO podpofre nezlepsi. Pokud vsak pacient po extrakci ECMO podpory zacne prospivat, ceka ho
a jeho rodinu do propusténi do domaci péce dlouhd cesta. MUzZe trvat nékolik dni az tydn(, nez
bude pacient schopen sam dychat, provadét bézné denni Cinnosti, jist a ucinné polykat. Zejména
z dlivodu dlouhodobé nedinnosti a vysoké zatéze pro organismus velmi rychle pacienti ztraci
svalovou silu a néjakou dobu trva, nez ji naberou pomoci vyZivy a rehabilitace zpét (In: ELSO,
2019).

Jiz v obdobi rekonvalescence na JIP mizZe dojit u pacientl k rozvoji PICS. Fyzickymi projevy jsou
neuromuskuldrni potize, plicni dysfunkce a komplikace spojené s kanylaci. Témi jsou infekce rany
po dekanylaci, aneurysma a striktury tfisel, které se projevuji bolesti a otokem dolni koncetiny
v dusledku utlaku femordlniho nervu, a keloidni jizvy. V pfipadé prani pacienta lze provést jejich
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elektivni plastickou revizi. Riziko vzniku hluboké Zilni trombdzy mlze byt snizeno antikoagulacéni
IéCbou a vysetfenim kanylovanych cév dopplerometrii. Dychaci potize mlze zpUsobit dysfunkce
hrtanu ¢i striktura trachey vlivem dlouhodobé UPV. Poskozeni hlasivek mizZe zplsobit chrapot Ci
zménu hlasu. Pfipadny rozvoj deliria béhem hospitalizace je feSen pomoci podani benzodiazepina.
Pacientdm mohou bohuZel psychické potize pretrvavat ve formé halucinaci, Uzkosti a depresi ¢i
posttraumatického stresového syndromu i po navratu z nemocnice. Tito nemocni potrebuji
zejména psychologickou podporu. Pacienti opoustéjici JIP trpi ve 30 az 80 % néjakym kognitivnim
postizenim zplUsobenym hypoxii. Tento stav miZe, ale nemusi byt trvaly (In: GSTFT, 2019).

Pacienti a jejich pfibuzni ¢asto potiebuji o své zkuSenosti mluvit s dal$imi lidmi, ktefi si také prosli
takto kritickym zdravotnim stavem vyZadujicim organovou podporu a s nutnosti dlouhodobé
hospitalizace. | proto vznikl podplrny spolek Znovu do Zivota. Takovy zvrat ¢asto pfijde ze dne na
den a ovlivni zdsadnim zplsobem Zivot nejen pacientlyv, ale i celého jeho okoli. Pokud pacienti
navrat do bézného Zivota pro né byva obtizny. Toto sdruzZeni jim poskytuje moznost konzultace,
pomoci a asistence (In: Znovu do Zivota, 2019)
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3. Metodologie vyzkumu

3.1. Stanoveni cile vyzkumu

Cilem této diplomové prace je prezentace potieb dlouhodobé hospitalizovanych pacient(i na JIP a
jejich blizkych, ktefi prodélali rozsahly AIM vyZadujici kardiochirurgické feseni, zkomplikovany
rozvojem postkardiotomického kardiogenniho Soku s nutnosti V-A ECMO podpory, na zakladé
polostrukturovanych rozhovori s pacienty s touto anamnézou a jejich pribuznymi.

Vystupem prace je vytvoreni informacniho letdku zaméreného na rodinu a pratele pacient(
dlouhodobé hospitalizovanych na JIP, ktefi pfekonali kritickou poinfarktovou fazi vyZzadujici
mechanickou V-A ECMO podporu srdce. Tento letak by mél shrnovat problematiku onemocnéni a
slouzit jako ndvod, jak konkrétné mohou svému blizkému pomoci.

3.2. Vyzkumné otazky

Hlavni vyzkumna otdzka ¢. 1: Jaké jsou potreby pacientll a jejich blizkych béhem dlouhodobé
rekonvalescence na JIP?

v

e Dil¢i vyzkumnd otdzka C. 1: Co je pro pacienty klicovym aspektem pti rekonvalescenci?
e Dil¢i vyzkumnd otdzka ¢. 2: Jaké faktory negativné ovliviiuji psychicky stav pacientl?

e Dil¢i vyzkumnd otdzka C. 3: Jak konkrétné mohou pacientovi pomoci zdravotnici?

e Dilci vyzkumnd otdzka C. 4: Jak konkrétné mohou pacientovi pomoci jeho blizci?

o Dil¢i vyzkumnd otdzka ¢. 5: Jak konkrétné mohou pomoci blizkym pacienta zdravotnici?

Hlavni vyzkumnd otdzka ¢. 2: Jak ovlivnila pacienty a jejich blizké dlouhodoba rekonvalescence na
JIP?

3.3. Design vyzkumu

Téma své diplomové préace jsem prizpUsobila oblasti oSetfovatelské praxe, ve které se v ramci své
prace pohybuji. A to zejména kvUli autenticité vystupnich informaci, sbéru dat a také aktualnosti
zkoumané problematiky. Pacient( s diagnézou AIM je kazdy rok okolo 20 tisic (UZIS, 2016) a
metoda ECMO zaznamenala v pribéhu poslednich let vlivem technologického pokroku velky
rozvoj a rapidné vzrostla ¢etnost pouziti této terapeutické metody (Ostadal et al., 2013). Pacienti
s komplikaci postkardiotomického kardiogenniho Soku po kardiochirurgickém feSeni AIM
s nutnosti V-A ECMO podpory vyZaduji vysoce specializovanou péci v akutni Zivot ohroZujici fazi
stonani, ale také v obdobi rehabilitace na JIP.

Toto obdobi je velmi narocné a zdlouhavé nejen pro samotné pacienty, ale také jejich blizké. Ti si
velmi ¢asto nedokaZou ani nemohou predstavit, jaké takové stonani mize byt a co jejich nejblizsi
proziva. Aby mu mohli co nejlépe pomoci a zdravotnici pacientovi poskytnout co nejkvalitnéjsi
péci, potrebuji mit dostatek informaci a méli by také védét, jaké ma takovy pacient potieby a
jakym zplsobem mu mohou pomoci je saturovat. Efektivni metodou zkoumani definované
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problematiky jsou polostrukturované rozhovory s pacienty a jejich pribuznymi, ktefi si touto
Zivotni zkuSenosti prosli a mohou tak poskytnout autentické svédectvi, které umozni
zdravotnikim pohled na problematiku z opacné strany. Vypovédi pribuznych pak prezentuji
potieby rodiny a umoznuji doplnit chybéjici informace z vypravéni respondentd.

3.4. Metody sbéru dat

Pro svij vyzkum jsem zvolila kvalitativni metodu ziskdvani poznatkd, ke kterému neni potfeba
sbér statistickych dat a jiné metody kvantifikace. Metoda zkouma jevy v jejich pfirozeném
prostfedi v celé $ifi a umoziuje porozumét dané problematice do hloubky (Hendl, 2016).
Zvolenym typem kvalitativniho vyzkumu pro tuto praci je polostrukturovany rozhovor neboli
rozhovor s navodem, ktery poskytuje velkou miru flexibility oproti rozhovorlim strukturovanym,
ale zaroven také organizovanosti na rozdil od rozhovord nestrukturovanych. Jsou zde predem
dana témata, pro které jsou vytvoreny pfidruzené otazky, které mize vyzkumnik pfizplsobovat
situaci. Hlavnim ucelem je ziskat pravdivé odpovédi na zkoumané otdzky. Vystupni data
z takového rozhovoru umoziuji také identifikovat nové souvislosti tykajici se zkoumané
problematiky, které bych se cilenym dotazovanim nedozvédéla (Vojtisek, 2012). Jednak proto, Ze
bychom nevédéli, na co presné se zeptat a jednak proto, Ze lidé nékdy pfi konkrétnich otdzkach
odpovéd neznaji, ale v pribéhu vypravéni si vzpomenou, nebo si dokonce odpovéd teprve
uvédomi. Nevyhodou kvalitativniho vyzkumu je ¢&asova narocnost, snadnd ovlivnitelnost
vystupnich informaci vyzkumnikem a obtizna zobecnitelnost vysledkl (Hendl, 2016).

Pro zabezpeceni validity jsem vyuzila metodologickou triangulaci. Jedna se o princip, ktery se snazi
zajistit soulad vysledk( s realitou a ziskat jeji komplexnéjsi obraz tim, Ze se opird o vice zdroju
informaci ve smyslu pouZiti vice nastrojl ke zjisténi a ovéreni té samé informace. V ptipadé této
prace je triangulace uskutecnéna komparaci tfi rdznych pohledll na jednu skutecnost, coz mi
umoznilo pohlédnout na danou problematiku z vice hledisek a odhalit souvislosti, které by pouhou
analyzou dat z rozhovor(l zUstaly skryty. Jeden pohled poskytuje vypovéd pacienta, druhy jeho
pfibuzny a tfeti zdravotnici, jejichZ pohled je prezentovan zdravotnickou dokumentaci.

3.5. Vyzkumny vzorek

Vzhledem ktématu diplomové prace jsem mohla oslovit jen velmi uzky a specificky okruh
pacientld. Jednalo se o pacienty, ktefi prodélali AIM vyZadujici kardiochirurgické teseni a
pooperacné zkomplikovany rozvojem postkardiotomického kardiogenniho Soku s nutnosti V-A
ECMO podpory. Pacientd, ktefi by se po pouZziti V-A ECMO metody vratili do béZzného Zivota a byli
ochotni o svych zkusenostech oteviené mluvit je malo, takze jsem méla vybér velice omezeny.

Vybrala jsem si byvalé pacienty stouto anamnézou, hospitalizované mezi lety 2014 az 2021
na kardiochirurgickém resuscitacnim oddéleni, kde pracuji. Fakt, Ze jsem se o vybrané
respondenty béhem jejich hospitalizace sama starala, mi umoznil vyuzit davéry, kterou jsme si
mezi sebou vybudovali jiz pfi oSetfovani a dotknout se pfi rozhovorech i velmi citlivych témat.
Kritéria vybéru byly souhlas s vyzkumem, poZadovana anamnéza a dlouhodobd hospitalizace na
konkrétnim kardiochirurgickém oddéleni. Jednalo se tedy o vybér ucelovy, ktery se uskutecnuje
na Usudku vyzkumnika a vychazi ze zdméru zkoumani na zakladé dostupnosti.
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Vyzkumny vzorek predstavovalo 6 respondenttl, 4 muzi a 2 Zeny ve véku od 52 do 70 let. V tabulce
jsou uvedeny zdkladni demografické udaje o respondentech, kolik dni stravili na JIP, pocet dni
s V-A ECMO podporou a primérny pocet navstév za tyden. Tti z respondentl mi zprostiedkovali
rozhovor se svym blizkym pfibuznym, ktery s nim absolvoval celé stonani a navstévoval jej po
celou dobu hospitalizace. Ve dvou pfipadech se jednalo o manzelky respondentl a v jednom
o dospélou dceru. Ptibuzni zbylych tfi respondent( Ucast na vyzkumu z osobnich ddvodd odmitli.

. Pocet dni | Doplnkovy
. . Pocet Ny
Oznaceni i L Vék , s V-A rozhovor Cetnost
Pohlavi Povolani dni na , .
v textu (let) s ECMO s blizkou navstév
podporou osobou
Respondent 1 muz Ddchodce/ 69 75 13 manzelka kazdy den
Pravnik

Respondentka 2 Zena Kadernice 55 48 6 ne 1-2x tydné
Respondent 3 muz Manazer 52 54 7 ne 1-2x tydné
Respondent 4 muz Duchodce 70 65 10 manzelka kazdy den
Respondentka 5 Zena Prodavacka 59 38 8 ne 4-5x tydné
Respondent 6 muz Projektant 60 45 8 dcera kazdy den

Tabulka 3: Zdkladni udaje o vzorku respondentt

Vzhledem k malému vyzkumnému vzorku respondentl je reprezentativnost a zobecnitelnost
vystupnich informaci pro vétsi skupinu mald. Tento fakt je jeSté vyraznéjsi pro tu ¢ast prace, kterd
se zabyva zkoumanim potreb rodiny, zastoupenym pouze tfemi pribuznymi od Sesti respondentd.
Tato prace by vsak mohla slouZit jako pilotni projekt identifikujici hlavni problémy pacient(
s touto anamnézou a jejich pfribuznych. Dalsi vyzkum by pak mohl byt zaméfen pravé na tyto
oblasti a pokusit se kvantitativnimi metodami zobecnit ziskana fakta, aby reprezentovala co
nejvétsi vzorek respondentd. Vzhledem ke specifi¢nosti zkoumaného vzorku a vysoké mortalité
pacientl vyZadujicich V-A ECMO podporu, by se vsak mohl objevit problém s dostupnosti
respondenta.

3.6. Prakticky prlibéh realizace

Vyzkum jsem uskutecnila na jednom kardiochirurgickém resuscitatnim oddéleni ve dvou fazich.
Nejprve v obdobi od listopadu 2018 do Unora 2019, poté v dobé od unora 2020 do ledna 2021.
V priloze pfiklddam povoleni se sbérem informaci na tomto oddéleni v pisemné formé (viz Ptiloha
¢. 4). Respondenty jsem oslovila telefonicky a pozadala o rozhovor je, pfipadné jejich pfibuzné.
Sbér dat jsem uskutecnila na zakladé nestandardizovaného polostrukturovaného rozhovoru.

Rozhovory probihaly v domacim prostredi respondentl, bez ucasti dalSich osob, aby byla mira
sdilnosti co nejvétsi a vsichni méli vytvorené stejné podminky. Rozhovory trvaly minimalné 45 a
maximalné 120 minut. Vzhledem k ¢asovému rozsahu jsem rozhovory nahravala na moderni
zdznamova zafizeni. Respondenti odpovidali na otazky tykajici se predem identifikovanych
hlavnich témat (viz Priloha €. 5). Odpovédi vsak mohli doplfiovat o své postiehy a pripominky, ale
také zpestfovat vypravénim zazitkG souvisejicich s problematikou. Otazky jsem v prabéhu
rozhovor( upresnovala, rozsifovala i doplfiovala o otazky nové tak, abych ziskala co nejpfesnéjsi a
nejobsahlejsi informace.
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Béhem vyzkumu jsem dodrzZela vsechny etické aspekty jako je anonymita, respekt k soukromi a
svobodné rozhodovani vsech ucastnikl, ktefi musi s vyzkumem dobrovolné souhlasit (Hendl,
2016). Poskytnutim rozhovoru respondenti i jejich pfibuzni vyjadfili souhlas s jeho zpracovanim
k icellm této diplomové prace. VSechny ucastniky jsem predem seznamila s dobrovolnosti
a ucelem vyzkumu a ujistila je o dodrzeni mlcenlivosti. PoZadala jsem je o svoleni s pofizenim
zaznamu na nahravaci médium a nabidla jim moZnost nahlédnuti do vysledné diplomové prace.
Zpusob identifikace jednotlivych pacient( pti analyze vysledkl je uveden v tabulce a vypovédi
pfibuznych jsou v textu oznaceny jako ,manzelka respondenta 1“, ,manzelka respondenta 4“ a
»dcera respondenta 6“. Veskeré ziskané udaje, které by mohly vést kjejich identifikaci a
podléhajici ochrané osobnich Udajd, jsou v praci anonymizovany.

3.7. Metody zpracovani a analyzy dat

Rozhovor jsem nahravala na dva rGzné digitalni nosice. Ke zpracovani rozhovor( jsem poufZila
metodu doslovné transkripce s vynechanim téch ¢asti, které se netykaji uc¢elu mého zkoumani. Pro
prepis rozhovord byl pouzZit program Windows Media Player a textovy procesor Microsoft Office
Word. Vysledny text byl nékolikrat pfecten, barevné rozliSen a zpracovan metodou otevieného
kédovani tridénim dat do skupin podle jejich tematické podobnosti. Na zakladé analyzy dat bylo
vytvoreno celkem Sest kategorii a jedenact subkategorii podle potieb pacienta.

Kategorie stanovené na zakladé analyzy kvalitativnich dat:

Kategorie €. 1: Zdravotni stav pfed nemoci

Kategorie €. 2: Obdobi V-A ECMO podpory

Kategorie €. 3: Fyziologické potfeby v ¢ase

e Subkategorie ¢. 3.1: Védomi

e Subkategorie €. 3.2: Télesnd integrita

e Subkategorie ¢. 3.3: Dychani

e Subkategorie ¢. 3.4: VyZiva

e Subkategorie €. 3.5: Vyprazdiovani

e Subkategorie €. 3.6: Hygiena

e Subkategorie ¢. 3.7: Spanek

e Subkategorie ¢. 3.8: Bolest

e Subkategorie €. 3.9: Rehabilitace a polohovani

Kategorie €. 4: Psychicky stav

Kategorie €. 5: Vyssi potieby

e Subkategorie ¢. 5.1: Zdravotnici

e Subkategorie ¢. 5.2: Rodina a pratelé
o Kategorie ¢. 6: Zivot po nemoci

Vystupni informace z rozhovorl jsem porovnavala s udaji ze zdravotnické dokumentace a
poznatky podrobné predstavila v kapitole Vysledky. Zavéry svého zkoumani, které vedly
k zodpovézeni vyzkumnych otdzek, jsem komparovala s nejnovéjSimi poznatky o dané
problematice a své zavéry interpretovala v diskuzi.

49



3.8. Vysledky

V této kapitole se vénuji analyze a interpretaci vystupnich informaci. Prvni cast kapitol je
vénovana shrnuti lékarské a oSetfovatelské péce tykajici se jednotlivych kategorii a subkategorii
potfeb respondentl na kardiochirurgickém oddéleni zpracované na zakladé dostupné
zdravotnické dokumentace respondentl. Druha C¢ast je vénovana vyjadreni samotnych pacientd
k dané problematice. Pro Ucely zachovani autenticity sdéleni uvadim v textu pfimé vypovédi
respondentd a 3 rodinnych pfislusnika.

3.8.1. Kategorie €. 1: Zdravotni stav pred nemoci

Vsichni respondenti podstoupili emergentni kardiochirurgické feSeni rozsahlého AIM pomoci
zaloZzeni CABG. Pooperacni stav vSech respondentl zkomplikoval rozvoj postkardiotomického
kardiogenniho Soku zejména kvlli velkému rozsahu infarktem postizené srde¢ni tkané. Tento stav
vyZzadoval pouZiti V-A ECMO metody u vsech respondent(.

U respondenta 1 bylo podle jeho vypravéni pficinou onemocnéni nedbalé pocinani jeho
praktického lékare: ,UZ dva roky jsem mél bolesti na prsou a vzddech. Prakticky lékar to
v podstaté oznacil jako diagndzu néjakd poskozend pdter, 5. a 6. obratel krcni, pfestoze jsem mu
popisoval, Ze béhem 100m chuze zacnu mit bolesti, nebo pri jakékoliv namaze. Ale nikdy na EKG
nebo jiné vysetfeni mé neposlal. Tak jsme se spokojili s tim, Ze léCba bude provddéna tak, Ze
jakmile budu mit bolesti, pfijdu a dostanu injekci a prdsky na bolest pdtere.” Pak ale doslo
k prudkému zhorseni stavu: ,,Najednou v noci se objevily silné bolesti na hrudi, navic mi zacali
brnét prsty na ruce. Tak jsem si vzal 3 prasky na tu pdter a rdno jsem to ozndmil manzelce. Odjeli
jsme do ordinace praktického Iékare. PrestoZe sestra doporucovala pfevoz do nemocnice, doktor
rekl, Ze ne. Dostal jsem opét injekci proti bolesti pdtere stim, abych jel domu, eventudlné
odpoledne, abych ozndmil, jaky je stav. A od tohoto okamZiku uZ si nepamatuji nic, aZ jsem se
probral po mésici a pul na JIPce v nemocnici na kardiochirurgii.” Stejnou amnézii po vypuknuti
stenokardii a pfed operaci popisuje respondent 4:,,Co se délo tésné pred prevozem do nemocnice,
v ni a dobu pred vlastni operaci si nepamatuju.”

Z vypravéni respondenta 3 je patrné, Ze si je védom, Ze k onemocnéni velkou mérou pfispél svym
nezdravym Zivotnim stylem: ,Asi se to dalo ¢ekat, jinak to ani dopadnout nemohlo. Jen jsem pordad
pracoval, nehybal se, jedl po bufetech mezi jedndnima. Ale nejhorsi asi byl ten stres. Viibec jsem si
neuZival Zivot. Tak prosté prisla tahle stopka.” Naopak respondent 4 o svém zdravotnim stavu
pfed onemocnénim fekl: ,.Jsem nekurdk, v Iété jsem jezdil na kole, v zimé lyZovat. K ndznaku
nemoci toho moc fici nemiZu, protoZe aZ do posledni chvile jsem Zddné priznaky, které by
signalizovaly néjaky vdzny zdravotni problém, nepozoroval.” Pfekvapenim byla nemoc také pro
respondentku 2: , Vibec nevim, proc se to stalo zrovna mné.“

Jediny respondent 6 se jiz pred vznikem AIM I[éCil s ICHS. Ke vzniku pooperacnich komplikaci
pfispéla zfejmé také vstupni nizkd EF srdce: ,,Jd jsem se lécil se srdcem uZ dlouho, ale moc jsem
tomu nedal. To vite, daji vam prasky a ¢lovék ma pocit, Ze je vSsechno hned dobry. Ale to srdce holt
uZ bylo dost poskozeny a slaby a prosté vypovédélo béhem operace sluzbu.”
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3.8.2. Kategorie €. 2: Obdobi V-A ECMO podpory

Bé&hem casné pooperaéni faze bylo respondentim periferné zavedeno V-A ECMO, coZ vyZadovalo
nasazeni kontinualni infuze heparinu vramci prevence trombotizace V-A ECMO okruhu.
Kooperace sestry s l|ékafem byla dulezitd zejména kvlli Upravé hladiny antikoagulace.
K monitoraci miry heparinizace jsme pouzivali pouze hodnoty aPTT vysetieni kazdych 6 hodin a
udrzovali jsme hladinu v pozadovaném rozmezi, tedy 50-70 s. Kazdy den jsme sledovali také
parametry hemokoagulace, krevniho obrazu, iontl a pro spravny Ucinek heparinu také hladinu
antitrombinu, jehoz hodnoty jsme udrzovali mezi 70 a 100 %. Pravidelné jsme provadéli odbéry na
ABR a krevni plyny z arteridlni i vendzni krve, hladiny jaternich enzym, zanétlivych, vyZivovych a
ledvinnych markerd, mikrobiologicky screening a echokardiografické vysetreni.

Respondentim jsme monitorovali invazivné krevni tlak cestou arteridlniho katétru, EKG, CVP, a
TT. Prokrveni mozkovych hemisfér a dolnich koncetin jsme monitorovali pomoci tkanové
oxymetrie metodou NIRS, jejiz namérené hodnoty jsme udrZovali nad 65 %. U respondentd 1 a 4,
ktefi méli femordlné zavedené tepenné kanyly, jsme diky tomu vcéas detekovali rozvijejici se
ischemie dolnich koncetin, kterd vyzadovala akutni zaloZeni distdlné smérovaného katétru pro
perfuzi koncetiny umisténé do vypustni ¢asti V-A ECMO okruhu. Vzhledem k tomu, Ze po celou
dobu méli vSichni respondenti zachovanou vlastni srde¢ni akci, a tedy pulzatilni tok krve, bylo
mozné sledovat prokrveni dolnich koncetin také dopplerometrii jednou za 6 hodin a monitorovat
saturaci hemoglobinu kyslikem pomoci pulzni oxymetrie. Sledovali jsme také hodinovou diurézu a
celkovou bilanci tekutin.

Obsluha pfistroje byla uskute¢riovdna ve spoluprdci s perfuziology, ktefi se starali o spravny chod
ECMO pfistroje a odebirali pravidelné okyslicenou krev za oxygendatorem ke stanoveni mnoZstvi
parcidlnich tlakd krevnich plyni pro monitoraci jeho Gcinnosti. Podle vysledki ABR a krevnich
plynG z krve respondentl byla regulovana frakce kysliku a nastavenim pritoku a sloZeni plyna ve
smésovaci ECMO pfistroje. Stale byl monitorovan pratok krve a kazdou hodinou provadéna
kondice pro uvolnéni kondenzované vody z oxygenatoru k zachovani jeho co nejdelsi Zivotnosti.
Soustavu hadic jsme nezakryvali pfikryvkou, abychom mohli okamzZité identifikovat zalomeni,
trombus ¢i vzduch v okruhu. Pravidelné jsme kontrolovali také mista zavedeni a fixaci kanyl a
pravidelné je prevazovali dle zasad asepse.

Spoluprdce osettujici sestry se slouZicim perfuziologem byla zasadni také z hlediska manipulace
s respondenty. Protoze by méla byt hygiena na JIP provadéna 2krat denné, ale manipulace
s pacienty s implantovanou ECMO podporou je velmi rizikova z divodu mozné dislokace kanyl,
provadime celkovou hygienu s prestlanim llizkovin na nasem oddéleni pouze jednou denné a to
rano. Vecerni hygiena byla provadéna také, avSak pouze shora bez omyti zadni casti téla a
previeéeni lGzkovin. Ptipadné znecisténi jsme fesili vypodloZzenim jednorazovymi podlozkami.
Holeni vousU jsme u respondentld muzl neprovadéli, protoZze nemdame k dispozici elektricky holici
strojek a holeni pomoci Ziletek by bylo z dlvodu antikoagulace pfilis rizikové. Polohovani v ramci
prevence vzniku dekubitd nebylo z hlediska hemodynamické nestability a kritického stavu
respondentl Zadouci. VSichni vSak byli uloZeni na antidekubitarnich matracich a méli vypodloZena
predilekéni mista.
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Vsichni respondenti byli v obdobi napojeni na V-A ECMO podporu kvali kritickému stavu hluboce
analgosedovani a ani jeden z nich si na toto obdobi nevzpomina. O tomto faktu respondent 1
prohlasil: ,Jd si to uvédomuju, to musel byt obrovsky zdkrok a zdsah do organismu, ale uvédoméni
nenahradi to vnimdni. To znamend: ja vim, o co jde, dovedu si to predstavit, i z nékterych téch
dokumentdrnich filmd, ale protoZe jsem to nezaZil, neproZil, nevidél, tak to beru jen jako vseobecny
poznatek, Ze tahle sloZitost mi v podstaté zachrdnila Zivot. Ja si to uvédomuji, chdpu to, ale
neumim si to predstavit, nevnimdm to, protoZe jsem to nezaZil. Byl jsem uplné mimo.” Ostatni
respondenti se ktéto problematice vyjadrili pouze tak, Ze si na tuto dobu nevzpominaji.
Respondent 4 fekl: , To si viibec nepamatuju a jsem rdd, staci mi to z vyprdavéni manZelky.”

Tato kriticka ¢ast proto byla mnohem sloZitéjsi pro rodiny respondentd, ktefi vnimali napojeni na
V-A ECMO podporu jejich blizkych velmi intenzivné. Byl to pro né velky Sok a psychicky naroéné
obdobi pIné stresu. Manzelka respondenta 1: ,,...byla tam ta bedna a furt to hucelo a vrcelo... To si
clovek rika, Ze vlastné mij muZ je jako robot a provddéji s nim néjaké pokusy.. To je
nepredstavitelny pocit. KdyZ vite viastné, Ze tahle bedna funguje jako srdce a plice toho, koho
mdte rada.” ECMO vsak vnimala spiSe jen jako kazdy jiny pfistroj, takZe po extrakci nenabyla
falesného pocitu, ze uz je ,témér zdravy”. Postupné se i s ostatnimi pristroji szila. Pomohl ji fakt,
e ji 1ékafi i sestry vysvétlili, co k ¢emu slouZi a co to zobrazuje. Casem tak byla schopnd sama
zhodnotit, jestli jeji manzel dycha sam, jestli ma teplotu ¢i jaky ma krevni tlak. Pro manzelku
respondenta 4 bylo toto obdobi extrémné narocné a nechtéla se k nému dal vyjadrovat: ,Jd se
Dcera respondenta 6 se kV-A ECMO podpore svého otce vyjadfila takto: ,..bylo to
nepredstavitelné. KdyZz jsem se na néj podivala, vypadal jenom jakoZe spi, ale kdyz jsem si
uvédomila, Ze by bez toho pristroje uz nebyl, bylo mi hrozné. V tu chvili jsem byla nesmirné vdécnd,
Ze Zijeme v dobé, kdy jsou k dispozici tyhle vymoZenosti a technologie.”

3.8.3. Kategorie €. 3: Fyziologické potieby v case
Ve druhé kategorii byly vytvoreny tyto subkategorie:

e Subkategorie ¢. 3.1: Védomi a prvni vzpominky
e Subkategorie €. 3.2: Télesnad integrita

e Subkategorie €. 3.3: Dychani

e Subkategorie €. 3.4: VyZiva

e Subkategorie €. 3.5: Vyprazdniovani

e Subkategorie €. 3.6: Hygiena

e Subkategorie ¢. 3.7: Spanek

e Subkategorie ¢. 3.8: Bolest

e Subkategorie €. 3.9: Rehabilitace a polohovani

Subkategorie €. 3.1: Védomi a prvni vzpominky

Béhem pocatecni akutni pooperacni faze byli vSichni respondenti farmakologicky sedovani
kontinualnimi infuzemi Propofolu a Sufentanilu v rdmci analgézie. Hloubku analgosedace jsme
hodnotili pomoci skérovaciho systému RASS a udrzovali jej mezi hodnotami -4 az -5. Kazdé dvé
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hodiny jsme kontrolovali velikost a fotoreakci zornic, abychom dokazali vcas identifikovat a resit
pfipadné intrakranialni krvaceni Ci rozvoj CMP.

Po preklenuti akutniho stavu a extrakci V-A ECMO podpory bylo poddvani analgosedace
respondentidm ukonéeno. VSichni respondenti se probirali k plnému védomi postupné.
Respondentka 5 situaci popsala takto: ,,Nejdriv jsem méla pocit, Ze uZ vnimdm, co se kolem mne
déje, hlasy, zvuky, ruch, ale jesté chvili trvalo, neZ jsem se probrala uplné.”

U respondentl 1, 4 a 6 trvalo nabyti védomi vlivem posthypoxické encefalopaite vice nez 20 dni,
coz bylo psychicky obtizné pro jejich blizké. Manzelka respondenta 1 se vyjadfila takto: ,ManZel
se strasné dlouho nemohl probrat, jd jsem se ptala pana doktora a on fikal: ,UZ tyden mu
neddvdame Iéky, ale pordd se neprobird.” V té dobé zaZila podle svych slov nejhorsi chvili a také
jedinou S$patnou zkuSenost se zdravotnikem za dobu manZelovy hospitalizace, kdy mluvila
s neurolozkou, kterd jejiho manZela vySetfovala. Tento rozhovor byl pro ni nepfijemny nejen kvali
obsahu sdéleni, ale také zplsobu podani informaci: ,, Pani doktorka z neurologie nds vystrasila,
fikala: ,,Nebude vds pozndvat, pripravte se na to.” ManZel na mé koukal, a tak jsem se nad néj
naklonila, a abych si to otestovala, tak jsem rikala: ,Vis, kdo ja jsem?“ A to se prvné nastval a
povidd: , Prosim té, pro¢ se mé na to ptds?“ No tak jsem védéla, Ze dobry. A od té doby se to
zlepsovalo a my jsme mu Fikali, co a jak. Ta doktorka by se méla ale zamyslet teda, co fikat a co
nefikat.”

Manzelka respondenta 4 k postupnému probouzeni manzela fekla: ,My jsme s dcerou chodily na
navstévu kazZdy den s obrovskou nadéji, Ze uZ bude konecné vzhdru, Ze se ndm vrdti ten stary
tatinek. To zklamdni, bylo vZdycky hrozné.” NejvétSi oporou pro né byli zejména zdravotnici.
Manzelka respondenta 1: ,Clovék tam pfisel, a kdyZ vidéli, jak jsme rozklepany, tak Fikali:
,Sednéte si a nechcete napit?“ No to uZ se nikde jinde nevidi.” Dcera respondenta 6: , Byla je hned
klidnéjsi, kdyZ mi nékdo vysvétlil, co se déje, jaké jsou Sance, a Ze nadéje jesté neumrela.”

Prvni vzpominky samotnych respondentl se vsak, pfi srovnani s jejich zdravotnickou dokumentaci
a vypravénim jejich blizkych, datuji az do pozdé;jsi faze rekonvalescence. Respondent 6: , Probirdni
k védomi bylo postupné. Nékolik prvnich zdbleski védomi si nepamatuju, ale podle informaci
blizkych a sester jsem nékolikrdt viditelné reagoval na okoli. Prvni, co si vybavuju, byla
dezorientace. Prostredi, zvuky, to vse mi pfipadalo nové, cizi, nic mi to nepfipominalo. A
uvédoméni si, Ze nemizu mluvit, polykat... primo panika.” Respondent 1 si naposledy pamatuje
navstévu praktického lékare s bolestmi na hrudi pfed hospitalizaci a k pIné obnové vnimani doslo
po mésici a pul na JIP. Jako prvni vzpominku uvadi, jak se ho manzZelka po 45 dnech od operace
ptd, zda vi, kdo ona je. On ji nastvané opacil, Ze nechdpe, pro¢ se ho na takovou samoziejmost
pta, protoZe netusil, Ze tak dlouhou dobu nevnimal: ,,...ten den to bylo tak, Ze zfejmé se mi ulevilo
natolik, proto jsem ji odpovédél, pro¢ se mé viibec na takovouhle béZnou zdleZitost ptd, Ze bych ji
nepoznal. Teprve pak mi rekly s dcerou, Ze jsem je vlastné téch pét tydni nebo kolik nevnimal.”
Respondentka 2 popsala svoji prvni vzpominku na Iékafe, ktery se nad ni sklanél a ptal se ji, jestli
ho slysi: ,,Byla jsem vydésend, kde jsem a co se se mnou déje, ale nemohla jsem mluvit, protoZe
jsem méla v krku kanylu. Sestricky mi pak vysvétlily, Ze leZim na JIPce po operaci srdce, kterd se
zkomplikovala.” Respondent 4 si nevzpomind ani na dobu tésné pred tim, nez se dostal do
nemocnice: ,Z doby umélého spdnku si taky nic nepamatuju. Prvni, na co si vzpomindm, je to, Ze
jsem se probudil nékde na posteli, s postavami v bilych pldstich okolo a kupodivu mi to nepripadalo
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nenormdini. Postupné jsem si uvédomoval Ze leZim v nemocnici. Nic mne ale nebolelo. Jediné, co
se mi jesté vybavuje, byl pohled na sestficky za sklenénou sténou.”

Ve fazi probouzeni jsme u respondentl pouZivali koncept Bazalni stimulace ve spolupraci s jejich
rodinami. Ti ptinesli svym nejblizsSim fotografie, prehravace s oblibenou hudbou a dalsi osobni
véci. Respondentovi 1 jsme poustéli nahravky, kde prednasi basni¢ky jeho vnucka, na které
reagoval grimasami, zvySenou tepovou frekvenci a hypertenzi: ,No néco na tom, Ze ten c¢lovék
vnimd, bude, protoZe mi dcera koupila ten prehrdvac¢ na ty CDc¢ka, kde mi poustéli riznou
dechovku a tak. Na to jsem nereagoval, ale pustili mi CD¢ko, kde mi vnucka predndsi bdsnicky, a to
pry jsem zacal délat oblicejem grimasy, a i se jako nakldnét.” VSechny rodinné fotografie jsme
respondentdm umistili na stény v blizkosti 1GZka, aby na né pti polohovani na poloboky dobre
vidéli. Pfi hygiené jsme provadéli stimulaéni masdze a v ramci fyzioterapie stimulaci koncetin
»mickovanim®. Oralni stimulaci jsme provadéli vytiranim Ust stétickami namocenymi v oblibeném
napoji, kterym u vétsiny respondent( byla kava v r(izné podobé a u respondenta 1 a 6 také v pivé.
Po hygiené jsme respondentdm aplikovali na krk jejich toaletni vodu &i parfém. Clenové rodiny pfi
kazdodennich navstévach provadéli respondentiim masaze koncetin a informovali je o déni ve
svété ¢tenim novin a vyprdvénim o novinkach z domova. Respondent 1: ,Dcera mi Cetla noviny,
protoZe osetrujici Iékar rikal, Ze snad bych mél vnimat.” Dcera respondenta 6 své ndvstévy
popsala takto: , KdyZ jsem pfisla a promluvila, vZdycky tdtovi zpocdtku vyletél tlak. Sestfickam se to
sice moc nelibilo, ale ja byla rdda...byl to pro mé signdl, Ze mé slysi.”

Na dotaz ohledné vnimani ¢asu respondent 1 odpovédél: ,Splyvd cas, dny, vsechno. Neuvédomil
jsem si viibec, Ze je Cervenec, Ze je léto. Tam byla ta klimatizace, zavieny Zaluzie, nebo privieny.
TakZe tohle clovék upliné vypusti.” Tyto informace pro néj vsak nebyly dllezité, a tak mu nevadilo,
Ze nevédél napriklad jaky je den v mésici. Zdalo se mu to v porovnani s jeho zdravotnim stavem
pomijivé. Pfiznal v3ak, Ze se dny hodné vlekly a byly vSechny stejné. Respondent 4 jeho vypovéd
potvrzuje: ,Zddné vnimdni &asu. Bylo mi to jedno...ono se to véechno tak néjak pozastavi®.

Subkategorie €. 3.2: Télesna integrita

Krevni tlak jsme respondentdm monitorovali pomoci zavedeného arterialniho katétru. Dale méli
respondenti zaveden CZK a PZK pro aplikaci kontinudlnich & bolusovych infuzi a prevod
transfuznich pfipravk(. Pfi zhorSovani zdravotniho stavu jsme respondentovi 1 a 4 cestou
venodzniho sheatu zavedli Swan-Ganz(liv katétr k monitoraci srde¢niho vydeje a plicnicovych tlak.
Tepovou frekvenci jsme monitorovali pomoci EKG a vzniklé arytmie u respondentli 1, 3, 4 a 6
nereagujici na farmakologickou lé¢bu jsme fesili dofasnou kardiostimulaci pomoci dvou
epikardialnich elektrod nasitych na epikard srdecni komory béhem operace. Pravidelné jsme
kontrolovali funkénost kardiostimulatoru a baterii. Télesna teplota byla udrzovana v rozmezi 36-
37°C. Zotaveni myokardu bylo standardné hodnoceno odbéry krve ke stanoveni hladiny
kardiospecifickych markert po 4 a 8 hodinach po pfijezdu z operacniho salu. Ze sternotomie méli
respondenti vyvedeny 2 aZz 4 hrudni drény napojené na aktivni sani. UdrZovali jsme v nich
negativni tlak pomoci 15 cm vodniho sloupce. Pravidelné jsme kontrolovali jejich prichodnost
véetné manualniho rozvolfiovani vzniklych trombl v drénech. U respondentli 2, 5 a 6 jsme
zvySené krevni ztraty hradili transfuznimi pfipravky. Hodinovou diurézu jsme sledovali pomoci
zavedeného PMK. V dobé V-A ECMO terapie jsme kontrolovali tkanovou oxymetrii obou
mozkovych hemisfér a dolnich koncetin pomoci metody NIRS. Béhem celé hospitalizace jsme
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prevazy provadéli prisné asepticky. Sledovali jsme funkcnost, fixaci a prlchodnost kanyl, které
jsme dezinfikovali Chlorhexidinem a operacni rdny Braunodermem. ECMO kanyly jsme prevazovali
za pfitomnosti perfuziologa. Operacni rany méli respondenti podpurné fixované hrudnim pasem.

Problematiku monitorace a invazivnich vstupl oznacovali respondenti v kontextu se vSemi
aspekty hospitalizace a zdravotnim stavem za nepfiliS zatéZujici. Respondent 1 uvedl, Ze mu
alarmy, ani kanyly v kontextu nijak zvlast nevadily, Ze se s nimi ¢lovék rychle smifi: ,NeobtéZuje to
tolik, jen obcas, vim, Ze prisli v noci nékdy a mél jsem na prsté... ten kolicek (pozn. saturacni ¢idlo).
A zi'ejmé, jak jsem se otdcel, tak jsem si to sundal. TakZe jsem, jak jsem byl v polospdnku, citil, Ze
mé sestra odkryla, dala mi to Cidlo... a znova mé prikryla, abych to zapojeni v noci mél. Ale to
nevadilo, to vibec ne.” Veskeré kanyly a napojené kabely chépali jako nutnost. Respondent 4:
,Nic mi néjak nevadilo, nic mi nebylo néjak nepfijemné a vsechno jsem asi vnimal jako nezbytnost
pro uzdraveni.” Respondent 3 dokonce uvedl, Ze oproti kritickému stavu, ktery prodélal, mu
pfipadaly jako malichernost: , Byl jsem tak vdécny za to, Ze Ziju, Ze mi Zddnd z hadicek a kanyl
vlastné nevadila, nebylo to pro mne dileZité.” Respondent 6 zminil, Ze ho monitorovaci kabely
omezovaly v pohybu: ,,...omezuje to v pohybu, coZ si ale ¢lovék uvédomi aZ pozdéji, kdy uZ je toho
pohybu vibec néjak schopen.” Stejny nazor sice vyjadrila respondentka 2, ale vzhledem k tomu,
Ze je brala jako nutnost, tak ji pfilis nevadily.

Napojeni na mnoho kabell a kanyl bylo problematické také pro blizké respondentd. Nevédéli, zda
a jak se mohou respondentll dotykat. Pokud nékterou z monitoraci omylem prerusili, privodni
hlasité alarmy je vylekaly. Manzelka respondenta 4 uvedla: ,,Bdla jsem se na néj sdhnout, abych
mu néco neudélala. Nastésti mi sestricky ukdzaly, co a jak. Pamatuju si, jak jsem ho drZela za ruku,
vyprdvéla mu, co vsSechno ndm roste na zahrddce a nechténé mu sundala to Ccidlo
Z prstu...najednou se ozvalo hlasité houkdni a mné jako by se zastavilo srdce. Hned prisla sestra a
fikala: To nic neni, nebojte se.”

Tepelnd pohoda byla dle respondenta 1 feSena okamZité ve spolupraci s oSetfujicim persondlem.
Bud' se sestry samy dotazovaly, nebo si fekli o teplejsi, ¢i naopak lehdi prikryvku: ,Hned jak jsem
fikal, Ze citim, Ze ta klimatizace to tam dost ochlazuje, tak okamZité mi sestra vyménila tu slabou a
dala mi tu teplejsi deku. Takovyhle problém, to bylo rfesSeno okamzité. S timhle jsem nemél
problém. Pak zase kdyZ byly teplejsi dny, tak zase mi vrdtili tu slabsi. Poradili si s tim, feSili to
timhle zplsobem, a to okamZité.”

Subkategorie €. 3.3: Dychani

Pfi pfijezdu z operacniho salu méli respondenti zajisténé dychaci cesty pomoci ETK a ventilovani
byli tlakové Fizenou ventilaci. Z dychacich cest jsme pravidelné odsdavali kazdé 2 az 3 hodiny
uzavienym systémem TrachCare. Expektoraci jsme podporovali pomoci inhalaci roztoku
s Mucosolvanem po 6 hodinach. Zaroven byl pacientdim pomoci odsavacich cévek odsavan sekret
z dutiny Ustni a nosni. BEhem V-A ECMO terapie jsme kvlli heparinizaci odsavali co nejsetrnéji,
abychom nezplsobili zranéni, které by mohlo krvacet. Minimalné kazidych 12 hodin jsme
manometrem kontrolovali tlak v obturacéni manzeté ETK a hloubku jejiho zavedeni. Pfi hygiené
jsme ménili polohu fixace ETK v rdmci prevence vzniku dekubitl v koutcich Ust a promazavali rty
Infadolanem. Neustdle jsme sledovali ventilacni parametry respondentli, kontinualné
kapnometrem méfrili EtCO, a kazdych 6 hodin provadéli odbéry arteridlni a vendzni krve ke
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kontrole hladiny krevnich plyn a ABR. Aktualni saturace krve kyslikem byla monitorovana pomoci
pulzni oxymetrie.

Vzhledem k potfebé dlouhodobé UPV byla respondentim po ukonéeni V-A ECMO podpory
provedena PDTS, ktera jim umoznila weaning od UPV a usnadnila jim rehabilitaci. Byla zvolena TSK
se specidlnim kanalkem pro mozZnost odsdvani subglotického prostoru. Okoli kanyly jsme
dezinfikovali Braunodermem a sterilné kryli Mepilexem napusténym stfibrem s antiseptickymi
ucinky. Prevazy jsme provadéli kazdych sedm dni, nebo v pfipadé potreby.

Toto obdobi bylo pro nékteré respondenty narocné, protoze pfi napojeni na ptistroj pro UPV
ztratili schopnost fonace a pfi manipulaci je TSK draidila je kasli. Respondentka 2 k této
problematice rekla: ,Pamatuju si tu dobu, kdy jsem méla zavedenou dychaci kanylu v krku. Kdyz
jsem byla napojend na ten dychaci pfistroj a néjak Spatné jsem se pohnula, tak jsem se hned
zakuckala. To byl dost neprijemny pocit. Mnohem horsi ale bylo, Ze jsem nemohla mluvit.”“ V tomto
ohledu ocenila vstticny pristup zdravotnikd, ktefi se snaZili se s ni dorozumét pomoci odezirani ze
rtd, tabulky s pismeny a pozdéji psanim: ,Sestficky se vZdycky snaZily zjistit, co potrebuju, ale
obcas ta komunikace prosté vdzla. Néktery na to odezirdni byly Sikovnéjsi, nékterejm to moc neslo.
To md pak clovék pocit takovy beznadéje, Ze neni schopnej ani fict, co potrebuje.”

V pozdéjsi fazi byli vSichni respondenti také schopni komunikovat pres orator, coz nam znacné
usnadnilo kontakt a dorozumivani s nimi. ManZelka respondenta 1: ,Mél tu zdklopku, tak povidal,
snaZil se, ale zezacdtku jenom Septal.” On sam si obdobi weaningu od UPV, UspéSnou komunikaci
s fonacni chlopni ani dekanylaci nepamatuje. Respondent 1 to komentoval tim, Ze jde zfejmé
o obranu organismu proti traumatickym vzpominkdm: ,tohle vim vsechno uZ jenom z vyprdvéni.
Ta pamét prosté, jestli je to néjakd obrana organismu, uplné vysadila.” Stejnou zkuSenost ma
respondent 4: ,Musim priznat, Ze si to ani moc nepamatuju. Snad je to i tim, Ze jsem vzpominky na
tohle obdobi, které pro mé bylo ndrocné po fyzické i psychické strance, néjak podvédomé potlacil.“

Po tfech dnech bez nutnosti UPV, kdy byli respondenti schopni spontdnni ventilace a méli
dostatecnou svalovou silu k efektivnimu odkaslani, jsme ptistoupili k dekanylaci. Tento proces
zvladli vSichni bez komplikaci. Respondent 3 ktomu ftekl: ,Pamatuju, jak mé vZdycky na noc
pfipojili na dychaci pristroj, abych si odpocinul. Potom uZ jsem vydrZel dychat sém i v noci, takZe mi
mohli tu trubicku z krku vyndat. Potom jsem jesté pdr dni chraptél, ale jinak jsem Zddny problémy
nemél.” S oxygenoterapii jsme pokracovali pres kyslikovou polomasku a ndsledné kyslikovymi
nosnimi hroty. Dlraz byl kladen také na dechovou rehabilitaci s pomUckou Acapella a pravidelné
inhalace k usnadnéni vykaslavani. Respondenti neméli zadné trvalé problémy sfonaci, ani
bolestmi v oblasti krku. Kandly po extrakci TSK jsme prevazovali a sterilné kryli jako béZznou ranu.
PFi propusténi byly u vsech respondentl defekty kompletné zhojené.

Subkategorie ¢. 3.4: Vyziva

Po pfijezdu z operaéniho salu byla respondentiim zavedena NGS a napojena na sbérny sacek na
spad pro moznost hodnoceni mnozstvi a charakteru Zaludecniho odpadu. Kontrolovali jsme
hloubku zavedeni sondy a polohu fixace jsme ménili kazdych 12 hodin béhem hygieny, abychom
zamezili vzniku dekubitl v nosni dirce. Realimentace byla zahdjena zpocatku parenteraini cestou
podavanim kontinudlnich infuzi, pozdéji podavanim kontinualni infuze enteralni vyzivy cestou NGS
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za soucasného snizovani davek vyzivy parenteralni. Pravidelné kontroly Zalude¢niho obsahu po
4 hodinach odhalily u respondentll 1 a 4 intoleranci enteralni vyZivy GIT. PfestoZe byla rychlost
podavané vyZivy snizena, odpady byly stale vysoké a respondentliim musela byt za fibroskopické
kontroly zavedena NIJS, kterou jsme udrZovali prichodnou pravidelnymi proplachy jednou za
2 hodiny. Stédle jsme také kontrolovali odpad z gastrického portu, jehoz mnoZstvi se postupné
sniZzovalo. Pravidelné jsme sledovali také hodnoty vyZivovych parametri.

Po nabyti plného védomi jsme se u respondentl snazili obnovit per os pfijem. Zacinali jsme
s tekutinami, abychom s respondenty nacvicili techniku polykani, a pomalu prechazeli pres
kasovitou stravu aZz k pevné. V ramci prevence aspirace jsme z jidelni¢ku respondentl v obdobi,
kdy méli zavedenou TSK, zcela vyradili ryzZi. Pro respondenta 3 bylo polykani kvili pfitomnosti TSK
a NGS bolestivé: ,Kvdli ty trubicce v krku mi kaZdy polknuti dost bolelo a jidlo pro mé bylo spis
utrpeni a nutny zlo. Nastésti jsem se ty trubky docela rychle zbavil a pak uZ to $lo vSechno rdz na
rdz.” Velmi obtézujici a nepfijemna byla z hlediska polykdni NJS také pro respondenta 1, protoze
mél pocit jako pti anginé. ,Ani bych nefekl, Ze to bolelo. Bylo to jenom nepfijemny. Jako néjakad
prekdzka v tom krku.” \ nose mu tato sonda nevadila: ,,To mi dali takhle za ucho, nebo to bylo
prilepeny, to mi tak ani nevadilo”.

Kvali svalové slabosti museli byt respondenti zpocatku krmeni oSetfujicim personalem, nebo ¢leny
rodiny. Respondent 1 trpél v ramci polyneuromyopatie kriticky nemocnych velkym tfesem rukou,
coz mu brénilo se sam najist: ,,Na poloviné cesty od talife k puse... a byla prdzdnd Izice.” Musel
proto byt krmen. Tento stav se postupné diky rehabilitaci a Iékim zlepSoval, aZz byl schopen se bez
vétsich obtizi najist zcela bez pomoci: , Osetfujici IékaF mi objednal neurologa. Ten mé prohlédl a
predepsal mi prasky na uklidnéni toho tresu rukou. A viastné i ta rehabilitace pak se zamérila spis
na odstranéni tady toho, takZe se to v podstaté hodné zlepSilo, takZe kdyZ jsem prijel do ldzni, tak
si myslim, Ze uZ ten tres rukou tam nebyl.”

Vzhledem k enteralni vyzivé néktefi respondenti necitili hlad nebo trpéli nechutenstvim.
Respondentka 5 tekla: , Védéla jsem, Ze musim zacit co nejdriv jist, aby mélo télo silu se uzdravit,
ale vibec jsem neméla hlad. Jednak mé Zivili hadickou prfimo do Zaludku a taky jsem se vibec nijak
nehybala, jen jsem leZela, a to ¢lovék nemd pak ani hlad ani chut.” Stejné se citil respondent 6:
,Nejdriv jsem nemél ani pocit hladu ani chut na cokoliv. Pfi umélé vyzZivé mi kazda zminka o jidle
pfipadala jako sci-fi. Témér se mi pfi té predstavé zvedal Zaludek.” Tomuto problému pomohly
dvouhodinové pauzy v enterdlni vyzivé pfed kazdym jidlem a posupné snizovani davky enteralni
vyzivy: , Nejlepsi bylo, kdyZ mi ten slahoun z nosu upiné vyndali. Doktor povida: Jestli nebudete jist
ani ted, budeme vdam to muset vrdtit. A to jsem si fekl, Ze uZ nikdy nechci. Tak jsem se kousnul a
ono to néjak Slo.”

V této oblasti se mohly zapojit do péce také pribuzni respondentd, ktefi jim nosili domaci pokrmy
a oblibené ndpoje, coz respondenti velmi ocenili. Respondent 4 fekl: ,ManZelka byla skvéld,
nosila mi samé dobroty. KdyZ jsem mél na néco chut, ona mi to pfi dalsi ndvstévé prinesla.”
Respondentce 2 domaci jidlo pfipominalo domov a motivovalo ji, aby se co nejdfive uzdravila:
,Kamarddka mi podstrojovala, moji synové na vareni moc nejsou. Ale kdyZ néco pfinesla, hned se

mi vybavily vSechny vzpominky na domov a jak moc bych se tam uZ chtél vrdtit.”
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Pro manzelku respondenta 1, kterd manzelovi pfi kazdé ndvstévé nosila jeho oblibené domaci
jidlo, bylo vcasné fazi rekonvalescence frustrujici, Ze ho manZel zdlvodu psychické
dekompenzace odmital. KdyZ pozdéji s chuti vétsinu jidel snédl, stalo se pro ni vareni radosti. Byla
jedna z mala forem, jak mohla svému muzi pomoci a necitila se tolik bezmocnad. Stejnou zkusenost
méla dcera respondenta 6: ,Tdta byl vjidle vZdycky docela vybiravej, takZe bylo jasny, Ze
nemocnicni strava nebude nic pro néj. SnaZily jsme se mu s mamkou vZdycky prinést néco, co md
fakt rad. Kdyz jsem ho pak vidéla jist, fikala jsem si, Ze uZ to bude dobry.”

Béhem hospitalizace doslo u respondenta 1 ke zméné chuti a osobnich preferenci v jidle i piti.
Jako dlvod uvadi velky pocet podavanych lIéku: ,Dostdval jsem dvandct tablet, jesté mi to teda
sestricky rozlamaly, protoZe tam byly vétsi, takZe se to polykdni zndsobilo, misto 12 tfeba 15, no
ale tu chut jsem prebil jediné Coca-colou.” Jako dalsi divod zmiriuje velice sladky sipping, ktery mu
byl davan jako nutri¢ni doplinék klasické stravy. Po navratu domU doslo ke spontanni Gpravé chuti
do stejného stavu jako pfed hospitalizaci.

Subkategorie €. 3.5: Vyprazdriovani

Vyprazdnovani moci bylo u respondentl témér po celou dobu hospitalizace na JIP zajisténo
pomoci PMK. Okoli jeho zavedeni jsme dezinfikovali roztokem Skinsept Mucosa pfi kazdé hygiené
a kontrolovali jsme také naplnéni balénku na konci katétru v mocovém meéchyfi. Ke konci pobytu
na JIP jsme zacali s nacvikem uvédoméni si plného mocového méchyre zastipovanim katétru
pomoci peanu, aby mohl byt PMK extrahovan bez nasledné inkontinence moci. Pfesto mél
respondent 1 problém véas zareagovat na signal plného mocového méchyfe a mél ochablé
svérace z dlvodu dlouhodobé zavedeného katétru: ,Rikal jsem si, to neni moZné, to je bez
varovdni, Ze bych potfeboval jit na malou. A najednou to zacne. Jd tam mél navstévu a najednou
jsem fikal: JeZiSmarjd, rychle mi podejte toho baZantika. Ted vedle ndvstévy, Ze jo. A i kdyZ mi
ddvali tu gumovou podloZku, i tu mi museli Cistit, kdyZ jsem cvrnknul. To mi skutecné pripadalo, Ze
jsem musel ty dévcata obtéZovat.” Dale uvadi, Ze se tento stav upravil béhem 14 dni. Do té doby
se snazil si co nejvice pomoci sdm, zejména aby neobtéioval odetfujici personal: ,Rikal jsem si, Ze
kdyZtak si tam ddm Zinku, nebo rucnik, ktery jsem pak vzal a vypral, abych ty dévéata nemusel
volat, aby mi to prevlikly. Clovéku to pfipadd takovy, e maji jiné starosti, no.” Podobné problémy
potkaly také respondenta 3: ,KdyZ mi vyndali tu hadicku na ¢ardni, tak jsem mél v noci problém,
Ze jsem vubec necitil, Ze se mi chce. Prosté jsem se rano probudil a byl jsem potento. Tak mi potom
vZdycky pred spanim nasadili takovej specidlni sacek. Jednou se i stalo, Ze jsem se néjak vic vrtil a
ten sdcek mi spadnul.” Vedle pocitli studu pro néj byly tyto zkusenosti naro¢né také kvali strachu,
Ze se tento stav nezlepsi: ,Bdl jsem se, Ze uZ to tak zlstane. Sice to trvalo dlouho, ale pak se
vS§echno srovnalo.”

V obdobi analgosedace byli respondenti pfi vyprazdiovani stolice inkontinentni. Po obnové
vhimani se respondentdm néjakou dobu trvalo, nez byli schopen zareagovat na potfebu na stolici
se s tim, Ze mi myly zadek hezké mladé sestricky.” Stejné se citil také respondent 1: ,Pak uZ jsem
zacal chodit na ten gramofon (pozn. pojizdny zachod). To vite, nejhorsi je, kdyZ pak vezmou sprej a
museji vds jako umyt.“ Zpocatku proto ani nechtél jist, aby nemusel na pojizdny zachod. Postupem
Casu si zvykl, ale nepfijemné se kvlli tomu citil stdle. Naopak respondent 6 se vyjadril k této
problematice takto: ,,Naprosto nejhorsi. Porad. Jenom si na to vzpomenu a uZ se zase stydim.”
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Vsichni respondenti se vsak shodli na tom, Ze se jim zdravotnici snaZili situaci co nejvice usnadnit,
uklidriovali je a poskytovali jim vidy nejvétsi mozné soukromi.

Subkategorie €. 3.6: Hygiena

Dle standardi se provadi na oddélenich JIP celkova hygiena 2x denné rano a vecer. Pokazdé jsme
respondenty omyli a promazali jim celé télo, prestlali jejich 1Gzko a promasirovali zada kafrovou
masti. V dobé zavedené V-A ECMO podpory jsme prestlani IGzkovin provadéli pouze rano. Do
omytych oc¢i jsme aplikovaly Recugel jako prevenci proti jejich vysychani a ochranu rohovky. Kazdy
vikend jsme respondenttim myli vlasy a v pfipadé potfeby také osttihali nehty.

Respondent 1 proces popisuje takto: ,Kazdy den byla ranni a vecerni hygiena, po snidani a pred
veceri. To kompletné doslo k omyti celého téla, namazani tim kafrovym gelem. Sestra, kterd délala
tu hygienu, tak mi namazala vlastné zdda, ruce i nohy.” Jediné, k cemu se stavél skepticky, byly
jednorazové holici pomucky: ,Maji tam jednordzovy ty skrabky. To je bida. TakZe mi z domova
pfinesli normdlni holici strojek.” Provadéni hygieny dvakrat denné povaZuje spolecné
s respondentem 3 za zbytecné. Podle toho by stacilo provadét celkovou hygienu obden: ,Jd bych
byl spokojenej i kdybych se myl kaZdej druhej den. Stejné jsem tam jenom lezZel, nic moc nedélal. To
se ¢lovék ani nezpoti.” Jako dalsi diivod respondent 1 uvadi, Ze si pfipadal, Ze personal zbytecné
zatézuje: ,, To nemuselo byt, takhle kaZdy den, ale oni: Mdme tady pokyn, takZe to nejde. Tak jsem
fikal: No, mné to nevadi, ale nechtél jsem zatéZovat.”

Respondent 6 velice ocenil, kdyZ dokazal alespon ¢ast hygieny provést sdm: ,,OkamZiky, kdy jsem
se sdm oholil, umyl, jsem vnimal skoro jako zdzrak.” Pro respondentku 5 bylo klicové, kdyz si
mohla poprvé dojit do sprchy: ,Nikdy by mé nenapadlo, jak moc se budu tésit na obycejnou
sprchu. Najednou zjistite, Ze ke Stésti staci takova blbost jako je sprcha nebo zdchod.”

Blizké respondentl pfijemné prekvapila komplexnost a pravidelnost provadéné hygienické péce,
véetné myti vlasl a stfihani nehtld. Manzelka respondenta 1 oznacila tuto péci jako nadstandardni.
Dcera respondenta 6 vypovédéla: , Nikdy jsem tdtu nevidéla néjak zanedbanyho. Vyprdvél, jak se
0 néj hezky staraji, maZou ho riiznyma krémama a tak. To jsem byla rada, Ze je v dobrych rukdch.”

Subkategorie €. 3.7: Spanek

Vsichni respondenti byli zpoc¢atku analgosedovani po celych 24 hodin denné. Pozdé&ji byli
v nocnich hodinach od 22:00 do 6:00 sedovani kontinualni infuzi Propofolu, jejiz rychlost jsme
postupné snizovali, aby byl zajistén dostatecny odpocinek pres noc a zachovan cirkadialni rytmus
spanku a bdéni. Vramci prevence spankové inverze jsme se snaZili respondenty co nejvice
aktivizovat pres den a v noci ztlumit osvétleni i hluk oddéleni na nutné provozni minimum.
V dobé, kdy byli respondenti schopni v ramci weaningu vydrzet i pfes noc bez UPV, jsme infuze
nahradili peroralnimi tabletami hypnotik.

Respondent 3 uved|, Ze mél problémy se spankem po vysazeni nocnich infazi Propofolu: ,,Po vsech
téch silnych lécich, kteryma mé drZeli v umélym spdnku, jsem potom trpél nespavosti a potieboval
jsem léky na spani. VZdycky mi dali néjaké tabletky, které nejdriv viibec nepomdhaly, ale postupné
uZ jsem na nich byl schopnej usnout normdlné.“
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Respondent 1 zhodnotil spanek jako primérny a uvedl obcasné problémy s usinanim, které byly
feSeny pomoci Iékl, které bud dostaval automaticky, nebo si o né v pfipadé potieby fekl: ,Jednou
prisla sestficka, tu jsem si zafixoval, to Vam utkvi, kdyZ k Vam sama pfijde ve dvé v noci, kdyz
nespite. TakZze mi néco prinesla a ten prdsek na spani teda skute¢né zabral. No, a kdyZ mi ho dala
takhle pozdéji, tak vim, Ze jsem se nékdy vzbudil aZ po vizité. Ze jsem jim tu vizitu prospal.”

Respondentka 2 a respondent 4 uvedli, Ze se spankem neméli Zadné problémy. Respondent 6 se
k problematice vyjadfil takto: ,Jd jsem se spanim nikdy nemél problémy, naopak jsem byl velkej
spdc. VZdycky jsem chodil pozdé spdt a pak jsem rdno vyspdval, coZ se s provozem na JIPce moc
neslucuje, tak jsem si aspori ddval vidycky odpoledniho Slofika. Nejdriv mé vsechny ty zvuky a
alarmy trochu rusily, ale na to jsem si rychle zvyknul.”

Subkategorie ¢. 3.8: Bolest

V pocatecni kritické fazi byla bolest feSena jako soucast analgosedace kontinualni infazi
opiodiniho analgetika. Pozdéji jsme fteSili aktudlné vzniklé bolesti jednorazovymi inflzemi
neopioidnich analgetik. Bolest jsme hodnotili v pravidelnych intervalech pomoci $kaly VAS. Vsichni
respondenti se shoduji, ze fyzické bolesti v pribéhu hospitalizace nepocitovali viibec nebo jen
minimalné a zdravotnici je ihned feSili poddnim analgetik. Respondent 4 uvedl|: ,Bolesti jsem
Zddné nevnimal, aspori co si pamatuju. Ale podle vypravéni, jsem si ani na Zddny nijak nestéZoval”.
Podobné hodnotil problematiku bolesti také respondent 6: ,Na bolesti si ani nepamatuju. Asi
jsem mél dobrou medikaci, nebo prosté nebyly tak vyznamny, aby mi néjak zdsadné utkvély
v paméti.”

Mnohem intenzivnéji respondenti vnimali bolest psychickou. Respondent 1: ,Jen ztoho
psychického hlediska, Ze tam musi ¢lovek takhle leZet a je na téch sonddch a hadickdch, ale
nebolelo mé nic. Zaprvé se ptali a zadruhé jsem mél Iéky. Prosté fyzickou bolest jsem necitil.
Nejhorsi je zfejmé ta psychika.” Stejnou zkuSenost zminila také respondentka 2: , Fyzickou bolest
si nepamatuju Zddnou, o to bylo dobre postardno. Spis ta psychickd. Ale i tak se mi sestficky snaZily
pomoct, povidali si se mnou, snaZili se mé povzbuzovat a tak.”

Subkategorie €. 3.9: Rehabilitace a polohovani

Vzhledem ke kritickému stavu nebyli respondenti zpo¢atku polohovani a manipulovano s nimi
bylo pouze v ramci hygieny. Respondenti byli uloZeni v poloze na zadech se zvednutou horni
polovinou téla v hlu maximalné 30°, aby nedoslo k zalomeni ¢i dislokaci ECMO kanyl zavedenych
v tfisle. Vramci prevence vzniku dekubitl jsme respondentim na predilekéni mista nalepili
silikonovda kryti fady Mepilex, pouZivali jsme molitanovy antidekubitni systém vcéetné aktivni
antidekubitni matrace, kUzZi jsme oSetfovali krémy a oleji fady Menalind a veskeré kanyly a
monitorovaci kabely vypodkladali bfiSnimi rouskami.

Po hemodynamické stabilizaci a ukoncéeni V-A ECMO terapie jsme vramci prevence vzniku
dekubitl respondenty po dvou hodinach polohovali na boky, coZ pro né nebylo nijak naro¢né, a
naopak to hodnotili spiSe pozitivné. Respondent 1 uvedl: ,Méli tam pfipravené rizné trojihelniky,
Ctverce atd., aby mé natocili, zapreli, abych néjaky cas vibec vydrZel v té poloze, neprolezZel se.
Urcité byl ¢lovek rad a bylo to velice takovym Setrnym zptsobem. V té spoluprdci, ve dne upliné, to
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je normadlni, to prisli, vysvétlili mi, co je potfeba. A v noci taky, setrnym zptusobem, Ze by bylo
dobry, abych sel trosku na bok.”

Rehabilitace probihala cely den formou mobilizace a nacvikem sobéstacnosti a sebeobsluhy.
Vramci prevence TEN méli respondenti nadolnich koncetindch bandaze a cvicili cévni
gymnastiku. V zacatcich byli s dopomoci posazovani pouze na lGzku a poté i do kiesla pomoci
zvedaciho zafizeni. Tyto presuny si pamatuje respondent 4: ,,Z té doby mdm vzpominku na to, jak
mé prendseli ,jefdbem” na kreslo a jak jsem se poprvé posadil. Vim, Ze to bylo pro osetfujici
persondl velmi ndrocné.” Posazovani do kresla zminil se svych vzpominkach také respondent 1:
,Z toho kresla mi pomohli. Sedél jsem tam pal hodiny, byly tam hodiny, tak jsem si to hlidal. A pak
zase zpdtky.”

Kazdy den dochazela na oddéleni rehabilitacni pracovnice a vénovala se kazdému respondentovi
individudlné. Nejdfive snimi nacviCovala stoj ullzka, coZ se stalo velkym milnikem pro
respondenta 3: ,,Pamatuju si, kdyZ jsem se poprvé postavil. Byl jsem sice jako moucha a musely
mé dvé sestricky podpirat, ale byl to skvély pocit a najednou jsem citil, Ze dokdZu vsechno na svété.
Nikdy bych ale nevéril, kolik mé to bude stdt sil. Normdlné si to ¢lovék ani neuvédomuje, prosté
vstanete a jdete. Ale najednou se ani neudrZite na nohou.” V pozdéjsi fazi respondenti trénovali
chizi v choditku a potom s berlemi. Vzdalenost, kterou byli schopni ujit se postupné prodluzovala.
Respondent 1: ,KdyZ mé poprvé chtéli zvednout do toho choditka, tak se tam klepete, obejdete
jenom postel. Pak uz jsem udélal 2 kroky dopredu, 3 kroky dopredu, druhd sestra s pojizdnym
kfeslem za mnou, aby nedoslo k pddu. A pak jsme se snaZili to prodluZovat. Nejenom kolem
postele, ale tfeba 4 kroky do prostoru a vrdtili jsme se zpdtky. A pak se to stupniovalo tak, Ze uz
jsem dokdzal dojit ke dverim JIPky a od dvefi zase zpdtky.”

Velmi palcivd byla pro respondenty problematika slabé svalové sily a s ni spojend snizena
schopnost sebeobsluhy a zavislost na oSetfujicim persondlu, coz mélo velmi negativni dopad na
jejich psychicky stav. Respondent 1 popsal sv(j stav takto: ,..veskeré svalstvo na rukou, na
nohdch totdlné ochablo a ja jsem nebyl schopen po té dobé si ani pritdhnout deku ke krku, nebo se
pretocit na bok”. Stejné se citil také respondent 6, ktery fekl: ,Na zacdtku mi jakdkoliv
rehabilitace, pohyb, cviceni, vlastné cokoliv pfipadalo jako neredlné. Sotva jsem zvednul ruku,
natoZ aby mé unesly nohy. A ta rychlost, s jakou mi ubyvaly sily, byla deprimujici. Ale zlepSovalo se,
pomalu, ale jo.” Pomaly pokrok a zlepSovani trapily také respondentku 2: ,Zpocdtku byla
rehabilitace hrozné zdlouhavd, kazdy maly pokrok mé stdl velky usili, jenom neZ jsem si byla
schopnd sama vycistit zuby, tak to trvalo skoro mésic. Je ale fakt, Ze ke konci uZ to slo rychlejc.”

Respondent 1 mél dokonce pocit, Ze se jeho stav nijak nezlepsSuje, pfestoZe se snazi. Zdravotnici
ho sice ujistovali, Ze oni pokroky pozoruji kazdy den, ale on si myslel, Ze se ho pouze snazi utésit:
,Za mnou chodily sestricky, kdyZ jsme se bavili o tom stavu, a vZdycky fikaly: ,0no se to lepsi!
Nejsou tam Zddné skoky, ale zlepsuje se to den ode dne. Ale ja jsem si fikal: ,,Oni mi dévcata chtéji
uklidnit.” Ale je pravda, Ze na tu psychiku to pomdhd. KdyZ ty dévéata pfisly i ten doktor a feknou
Vdm: ,,Ono se to zlepsuje.” | kdyZ jsem pochyboval, fikal jsem si: ,,Ono to snad nebude tak hrozny.”
Ja jsem ale pordd nic nevidél, Zddné zlepseni. Necitil jsem nic z toho, co oni vidéli... jd jsem si to
neuvédomil. Nevnimal jsem to jako velky zlepSeni. Ale oni to vidéli jinyma ocima, Ze najednou uz
dokaZu dojit do pulky mistnosti a vrdtit se zpdtky k posteli. A to oni dovedli ocenit daleko vic neZ ja.
NeZ jsem si to pripoustél.” Podobny pohled na povzbuzovani mél respondent 6: , Vsichni z okoli
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mé pordd ujistovaly, Ze to bude dobry, Ze se to zlepSuje, ale ja mél pocit, Ze mé chtéji jen
uchldcholit. AZ o dost pozdéjc, kdyZ uZ jsem se sam dokdzal najist a sednout si, jsem zacal vérit, Ze
to dopadne dobre a dostanu se domi.”

DuleZitost podpory rodiny i zdravotnikd zd(raznila respondentka 5: ,KdyZ jsem zacinala
rehabilitovat, pripadalo mi, Ze to nepljde. Neméla jsem Zddnou silu, hrozné rychle jsem byla
vyCerpand. Pak se to pomalicku den ode dne zlepsovalo. Hlavné diky sestrickam, ktery mé
povzbuzovaly, a taky rodiné, kterd mi vérila, Ze to dokdZu. Jejich pomoc byla nedocenitelnd.
Zejména pro tu psychiku.” Stejnou zkuSenost s persondlem mél také respondent 4: , Sestricky byly
vZdycky mily a usmévavy a mély radost i z mych malych pokroki v Iécbé.”

3.8.4. Kategorie C. 4: Psychicky stav

Svuj psychicky stav respondenti vnimali velmi rdznorodé. Od vyrovnaného psychického stavu, pres
Sok aZ po rezignaci a deprese. Respondent 4 si jako jediny nevzpomind na Zadny nepfijemny stav
ani strach: ,Neuvédomuju si Zddny negativni dojem, ani si neuvédomuju jakykoliv ndznak
rezignace, ani jakoukoli prekdzku, prosté jsem vsechno bral jako nezbytnou nutnost.” Naopak
Casté depresivni ndlady méla respondentka 2 zejména kvli pocitim samoty.

Respondentka 5 po probuzeni zazZila Sok: ,ZaskoCilo mé, Ze jsem bez predchozich zdravotnich
priznak( skoncila v tak vazném stavu. Celou dobu jsem ale vérila, Ze se ddm do porddku a vsechno
bude jako driv.” Stejné se citil respondent 3, u kterého pocatecni pocity vysttidal vztek sam na
sebe: , Byl to Sok. Pofdad jsem jenom pracoval a pracoval, vibec jsem se nestaral o svoje zdravi,
nehybal se, jedl nepravidelné. Tak jsem byl na sebe nastvanej, Ze si za to vlastné mizZzu sam.”
Manzelka respondenta 1 uvedla, zZe zpocdtku jeji manzel oznadil tento pocatecni Sok za nejhorsi
zazitek: , KdyZ ses poprvé probudil a ted’ jsi to tam vidél vsechno okolo. To prostredi, ty pristroje,
jedna postel vedle druhé, to vybaveni tam. To, kdyZ byl nékdo pdrkrdt v nemocnici, tak by mu to
nepfislo tak strasné sloZité. Ale kdyZ se konecné probral a ted to tam vidél, fikal, Ze to byl pro néj
sok.” Respondent 1 vsak konstatoval, Ze s odstupem casu by to zafadil mezi ostatni problémy
spojené s hospitalizaci zejména kvili oslabenému vnimani: ,Byl to takovy okamZik prekvapeni.
Kdyz to zacne clovék vnimat.”

U respondenta 1 doslo v dobé, kdy zacal plné vnimat k vyrazné psychické dekompenzaci. Byl
depresivni, odmital spolupracovat, jist a postupné prestal Uplné komunikovat: , Byl jsem takovy.
Asi jsem musel byt i na ty sestry protivny.” Do faze rezignace se dostal, kdyZ si uvédomil, jak na
tom je: ,Jd jsem byl prosté nemohouci ¢lovék. Dost psychicky Spatné na tom.” Nemohoucnost
oznacil za vibec nejhorsi aspekt hospitalizace a nemoci. Cely Zivot byl zvykly vsechno délat sam a
nyni byl zavisly na ostatnich a odkdzany na jejich pomoc. Najednou se nemohl sam ani prikryt,
nebo vstat. Velmi téZce se s tim vyrovnavala také jeho manzelka respondenta 1: ,NeZ jsme $Sli do
té nemocnice, tak tady béhal, zametal a tam viastné leZel. Najednou z néj byl takovyhle zoufalec.”
Stejné pocity proZival respondent 6: ,Zpocdtku jsem mél velké deprese. VSechno bylo spatné.
Hrozné jsem se bdl, Ze uZ navZdycky budu zavislej na druhych. To mé désilo.” Jeho slova také
potvrzuje dcera respondenta 6: , Tdta byl ¢lovék, kterej si nikdy nefekl o pomoc, bral to totiZ jako
slabost. A najednou se bez pomoci nebyl schopen ani najist, to s nim dost zamdvalo. | pro nds bylo
hrozny ho takhle vidét.”
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Zlomovym okamzikem, od kterého zacal respondent 1 spolupracovat, se stala navstéva pétileté
vnucky, na kterou byl fixovany, protoZe ji od batoleciho véku s manzelkou hlidali: ,Musel nastat
ten zlom, kdyZ se do toho, jak se fikd, oprete, a zacnete plnit pokyny sester a doktort a ta snaha
s tim jidlem a mytim a se vsim.”. Manzelka respondenta 1 uvedla: ,,...doktor mi rikal: ,My tady
mdme, co md rdd, ale to by chtélo prosté néco, co by ho postavilo na nohy, aby neodmital jidlo a
piti a aby se psychicky sebral.” Tak jsem mu fikala o té nasi vnucce.” Jeji navstévu i pres nizky vék
vyjimecné povolil pfimo primaf oddéleni: , TakzZe jsme tam pfijeli s vnuckou a ona vidéla jenom
dédu. Mdma ji fikala, jak déda zlobi, tak vnucka rikala: ,,Dédecku, kdyZ mi néco neslo, nebo jsem
néco nechtéla délat, tak jsi fikal: Ty jsi ale Sikovnd, ty to zvlddnes, a dédecku ty jsi Sikovnej, ty to
zvlddnes.” TakZe potom, kdyZ odesli, tak manzel fikal: ,Nojono, kdyZ to ta holka fikala, tak jd to
zvlddnu.” No a dal se do toho jidla, do cviceni a zvlddnul to. Jd si myslim, Ze u kaZdého pacienta,
kdyZ je na tom takhle spatné psychicky, Ze je dobry zkoumat, ktery moment nebo véc by ho
nakopla... TakZe jestli je pacient fixovany na vnouce, tak je dobry mu ho predhodit.” PfestoZe
respondenta 1 navstévovala i jind vnoucata, neméla jejich pfitomnost takovy ucinek, protoze slo
o uz dospélé lidi: , Prijeli za mnou dalsi vnoucata, to uZ jsou dospéli lidi. Tak s nimi uz jsme mluvili
o0 nemoci, o problémech. Kdyz byli malinky, tak jsme jezdili na hory lyZovat, to jezdili uz na ¢erné
sjezdovce ve druhé tridé, to uZ ale pominulo. Oni uz méli svij Zivot, takZe pfijeli za mnou jako
dospéli lidi.” Ve snaze rehabilitovat mu pomahalo také védomi, Ze se musi vratit dom( a do
normalniho Zivota: , To jsem si rikal: ,, To pfece neni mozné. Je to spatnd nemoc, ale kdyZ uz jsem se
do toho dal...”

Pro respondenta 3 bylo dllezité uvédoméni, Ze chce Zit: ,Pri leZeni v posteli jsem si postupné
zacal uvédomovat, jak moc jsem rad, Ze Ziju. Kolik jsem toho jesté nestihl a jesté bych chtél zaZit. A
taky Ze kdyZ vsichni doktori a sestficky délali vSechno proto, abych se z toho dostal, musim se zacit
snazit. A to mé nakoplo.”

Respondenti, ktefi si prosli riznou formou psychické dekompenzace, se shodli na dulezitosti
psychické pohody a jejiho zasadniho vlivu na zotaveni. Podle respondenta 1 ma na uzdraveni
nejvice negativni vliv psychicky stav: ,No, ta psychika, to je prosté strasny, no. Nikomu bych to
neprdl.” Stejny nazor zastava respondent 6: ,KdyZ mi bylo nejhir, mohli se mnou délat cokoliv, ale
k nicemu to nebylo, nic se nelepsilo. Clovék dokud nechce sém, tak s nim nikdo nehne. Pak jsem se
jednou probudil a uvédomil si, Ze nechci, aby ze mé byl leZdk, bezmocnej. Tak jsem si fekl, Ze to
jesté zkusim a ejhle, ono to Slo.” Tato slova potvrzuje také jeho dcera: ,Prosté na vsechno
rezignoval. Nosili jsme mu domadci jidlo, vsechno, co mél rad, povzbuzovali ho. Ale neslo to, ani po
dobrym, ani po zlym. Mohli jsme Fict cokoliv, nic. AZ kdyZ si sam uvédomil, Ze takhle nechce
skoncit, tak se to nékam pohnulo.”

3.8.5. Kategorie €. 5: Vyssi potieby

Néktefi respondenti méli problém s identitou a néjaky ¢as jim trvalo pfijmout zmény na svém téle.
Respondent 6 se vyjadril takto: ,Zpocdtku po probuzeni jsem mél pocit, Ze moje télo neni moje.
Vsechny ty hadicky, kanyly, elektrody...pfipadal jsem si jako ve filmu.” Pro respondentku 2 bylo
sloZité se vyrovnat s pooperacnimi jizvami v obou tfislech po V-A ECMO kanylach a na hrudniku po
sternotomii: ,,Pred operaci jsme s kamarddkou casto chodily na koncerty. Byly jsme dvé smrncovni
Zensky, za kteryma se chlapi otdceli. A najednou jsem si pfipadala odepsand, jako kdybych ztratila
svoji Zenskost.”
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Problematickd byla pro respondenty také oblast intimity. Velmi silné byly pocity studu, které
podle respondentky 2 casem trochu otupély, ale zcela nezmizely: , Nejdiiv jsem se strasné stydéla,
ale ¢asem to trochu zlepsilo.” Stejnou zkuSenost ma také respondent 1: , Ty pocity studu trosku
ustupuji, ale vite, zase se dostanete do jiného problému.” Manzelka respondenta 1 si jeho stud
vysvétluje také nezkusenosti s nemocni¢nim provozem a neznamym prostiedim: ,Pravé Ze manZel
nebyl nikdy v takovémhle zarizeni, tak on se hrozné stydél. Vy jste tam dennodenné s témi
pacienty, vam to ani neprijde.” NejtraumatictéjSim zazitkem pro vétSinu respondentld bylo
zdravotniky provadéné umyvani po stolici. Pfi chlzi v ramci rehabilitace ocenili moZnost obléct si
jednorazovy plast, aby nebyli zcela nazi. Absence obleéeni na JIP a nahota zpocéatku vadila také
respondentce 5: ,Docela mi vadilo, Ze tam leZim jen tak nahatd. Dost to zachrarioval ten pds na
hrudniku, ktery mi schoval aspori prsa. KdyZ jsem si zacala sedat do kiesla, tak jsem si vyprosila
takovej ten habit pres sebe, to bylo fajn.”

O pocitech samoty a izolace hovofili respondenti, které navstévovali pratelé a pribuzni méné
¢asto, napfiklad respondentka 2: ,Casto jsem byla smutnd, pfipadala jsem si hrozné sama.”
Naopak respondent 4, ktery mél navstévy témér kazdy den, uvedl: ,,Myslim, Ze jsem nikdy nemél
Zddny pocit izolace, vZdycky byl nékdo z osetiujiciho persondlu nablizku. MuzZu fict, Ze kdyzZ si ted’
zpétné zkousim vzpominat, tak ve mné zlstava pocit bezpeci a védomi, Ze o mé bylo postardno
s maximdlni péci.”

V pocatecni fazi rekonvalescence, kdy byl respondent 1 jiz pIné pti védomi, ale nebyl schopen se
sam hybat, ocenil moZnost mit na sténach umisténé fotografie rodiny, na které se mohl pfi
polohovani divat: ,Je to dlouhd doba, kdyZ pak zacnete vnimat, ale jste nemohouci. Sestricky mé
natdcely a podkladaly na boky, ale kdyZ pak se mdte asi hodinu divat na sténu, tak je lepsi se divat
na néjaky ty obrdzky, trochu si to prfipomenout.” Manzelka respondenta 1 se k tomu vyjadfrila
takto: ,, Taky bylo moc fajn, kdyZ jste tam povolili ty obrdzky. ManZel je mél na jedné sténé i na
druhé, aby mu to pripominalo rodinu a taky chalupu, kterou miluje.”

Celd zkuSenost s hospitalizaci a nemoci méla velky vliv na Zivotni priority respondentd.
Respondent 1 fekl: ,To se pak ¢lovék na ten Zivot divd upiné jinak... hlavni je zdravi.” Podobnou
proménou Zivotnich hodnot prosel respondent 3: ,,Upiné jsem pFehodnotil, co je ddleZity a co ne.
Rozhodl jsem se o sebe vic starat, min pracovat. Zacal jsem se tésit na novej Zivot, Ze si najdu
partnerku a na prdtele, se kterejma konecné budu travit vic ¢as.”

Ve Ctvrté kategorii byly vytvoreny tyto subkategorie:

e Subkategorie €. 5.1: Zdravotnici
e Subkategorie €. 5.2: Rodina a pratelé

Subkategorie €. 5.1: Zdravotnici

Komunikaci se zdravotniky hodnotili respondenti jako bezproblémovou. Vidy védéli, pro¢ se
jednotlivé véci déji, co zdravotnici délaji a co bude ndsledovat. Respondent 1 uvedl: ,Jak sestry,
tak Iékar, kdyZ jsem néco potreboval, tak mi vysvétlil proc, jak a co.” Pokud mu néco nebylo jasné,
nemél problém se zeptat, zejména diky pozitivnim zkusenostem s reakcemi zdravotnik(: ,,..mdzZu
ale rict, Ze jakmile byla néjakd potreba privolat sestru, stacilo jenom zvednout ruku, néjakym
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zpusobem naznacit, v tu rdnu sestra, oSetrovatel prisli, pomohli. Urcité, to prostredi tam bylo tak,
Ze jsem se mohl na né kdykoli a kteroukoli obrdtit. Jd jsem se teda nesetkal s tim, Ze by tam nékdo
proti mné vystartoval nebo rekli, Ze to nejde.” Vstficny a empaticky ptistup ve svém vypravéni
zminuje také respondent 6: ,,Nikdo na mé nebyl neprijemnej, neochotnej. Naopak se fakt snazili
mi vSechno usnadnit. Pordd se usmivaly, i kdyZ mély honicku. Prosté profici.”

Respondentka 2 kvituje snahu zdravotnikl vyhovét jejim potfebam: ,Sestficky se vZdycky
maximdliné snaZily najit zplsob, jak se domluvit. Tim mi to dost ulehcovaly. Nebyl problém se
s nimi domluvit témér na cemkoli, tfeba ohledné hygieny, jidla, na co bych se chtéla divat
v televizi.” Zajem zdravotnikl o své oblibené porady zminuje také respondent 1: ,Jd jsem se teda
dival na zprdvy a na sport. Na ty filmy ja taky moc nemusim. Ale skutecné nasel jsem plné
pochopeni, Ze mi to naladili, Ze kdyZ uZ tam ta televize je, tak se to mohlo vyuZit.” Tyto informace
si jednotlivé sestry predavaly a zaznamendvaly, aby mohl sledovat, co ma rad. Manzelka
respondenta 1 k tomu dodala: ,No ale tady jde i o to, Ze ty dévcata si to v té hlavé uchovaly a Ze
tfeba mohly se na to vykasiat, ale rikaly: ,,Jde tenis, tak my Vdm to pustime.” A vite, jak to strasné
pomdadhd psychicky? Strasné moc.”

Respondent 3 vyzdvihl, Ze si s nim zdravotnici méli ¢as povidat: ,Hodné mé povzbuzovalo, Ze nic
nebyl problém, Ze mély sestficky cas si se mnou popovidat o déni mimo nemocnici.” Stejnou
zkuSenost uvadi respondent 1: , Jedna sestficka si pfinesla Zidlicku, vzpominali jsme, povidali jsme
co a jak, hodnotili jsme nékteré véci, no a ¢lovék si i tu pamét trénoval.” Podobné hovofil také
respondent 6: ,Bylo to hrozny obdobi, ale nebejt téch sester, tak nevim. VZdycky kdyZ mi bylo
ouvej, tak se mé snaZily podrZet, povidat si, udélat si na mé cas.

Podavani informaci o zdravotnim stavu hodnotila manZelka respondenta 1 kladné: , KdyZ jsme se
ptali na tu prognozu, tak to zase bylo uzasny, Ze velice jemnym zplsobem ndm fekli, Ze musime
pockat, Ze se vSechno ukdZe, nestrasili nds a ani ndm neslibovali hory doly. Uméli vsechno Fict. To
je pro ty rodiny taky uZasny, Ze se dozvédi, co potrebuji védét, a pfitom ti Iékafi nedélaji vzdusné
zamky, ale zase vds neshazuji, nesrdZeji. KdyZ je ta situace spis nedobrd, tak spise uklidnuji a fikayji,
Ze se to miZe srovnat, nebo nemusi, ale Ze je predpoklad, Ze to bude lepsi. Prosté ten pristup
k informacim je vyborny, chovdni a vsechno.” Podobné se o zdravotnicich vyjadfuje také manzelka
respondenta 4: ,Nesmazatelné se mi vryl do paméti jejich ohleduplny a vlidny pfistup. Jakou méli
upfimnou radost z manZelovych malych uspéchu. Napriklad uZ v ,satné” pri previikani mi
s usmévem hldsily: ,Mdme prekvapeni!” a pak jsem poprvé po dlouhé dobé ho uvidéla sedét
v ki'esle a jednou zase poprvé po nékolika tydnech promluvil hlasem jako ,,z plechovky”.” Stejné
zkuSenosti popisuje dcera respondenta 6: , VSichni byli skvéli. Kdykoliv jsme zavolali, jak na tom
tatka je, tak byli ochotny. Nikdy jsem neméla pocit, Ze bysme je néjak obtéZovali.”

O pfistupu zdravotnik(i manzelka respondenta 1 fekla: ,No jd bych k tomu chtéla fict, Ze at uZ tam
byl nezvladatelny pacient nebo normdini, tak ty sestricky se ke vSem chovaly stejné, pfistupovaly
stejné. Byly milé, prijemné, prosté vysoce profesiondini pristup.” Cela rodina si vazila, a s odstupem
Casu jesSté vice vazi, lékarské a oSetfovatelské péce, ktera byla pacientovi poskytnuta, protoze si
uvédomovali, jak byla ndrocna. V kritické fazi nejvice ocenili empaticky pfistup a podporu,
v pozdéjsi fazi naopak doporuceni, jak mohou sami pomoci. Stejné hodnotil péci zdravotnikd také
respondent 4: , Lékari i sestricky ke mné byli vZdycky mili, ohleduplni, snaZili se mi pomdhat. Co si
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Cdstecné pamatuju i vim z vypravéni je, jak ndrocna odborné, fyzicky i psychicky je prdce sestricek,
a jesté byly vZdycky usmévavy. Vsichni byli perfektni a dodnes na né s vdécnosti vzpominam. “

Subkategorie €. 5.2: Rodina a pratelé

Za vSemi respondenty dochazeli pfibuzni a pratelé v riznych ¢asovych intervalech. Respondent 1,
4 a 6 méli navstévy témér denné, respondentka 5 v priiméru 4-5x v tydnu a respondentka 2 a
respondent 3 pouze 1-2x za tyden. Tento fakt se vyznamné odrazel na jejich psychickém stavu a
vsichni respondenti oznadili navstévy za jeden z nejdllezitéjsich faktord, které jim pomahaly
v rekonvalescenci. Jak ekl respondent 6: ,Je to nesmirné daleZité. Nikdy bych nevéril, co pro
pacienta v nemocnici znamend ndvstéva.“

Nedostatek ndvstév byl pro respondentku 2 velice psychicky narocné a brzdil jeji rekonvalescenci:
»Mdm sice dva syny, ale to vite, jsou to chlapi, moc jim nedochdzelo, Ze bych potifebovala podrzZet,
tak za mnou chodili jenom obcas. MoZnd si ani neuvédomili, jak je to se mnou zly. Nejvic mé
podporovala moje kamarddka, chodila za mnou ale jenom tak jednou dvakrdt za tejden, ma totiz
taky viastni rodinu a prdci.”“ PrestoZe respondenta 3 navstévovala pouze velmi zfidka kolegyné
z prace, tento fakt mél na jeho rekonvalescenci opacny efekt. Zacal intenzivné rehabilitovat, aby
se mohl vratit dom( a zménit svlj dosavadni Zivot: ,KdyZ jsem vidél, jak za ostatnimi pacienty
chodi navstévy kaZdy den, jak o né md rodina strach, jak o né pecuji...a za mnou prisla jen obcas
kolegyné z prdce, uvédomil jsem si, jak moc bych o to taky stdl. A Ze to musim zménit!”

DuleZitost navstév zdlraznil také respondentka 5: ,Rodina mi pomdhala prekondvat vsechny ty
chvile, kdy mi bylo ouvej. Méla jsem z kaZdé ndvstévy, z kazdého jidla, které donesli, takovou
rodina. Stfidali se u mé prakticky kaZdy den, to pro mé bylo strasné moc.” Stejné hovofil také
respondent 4: ,KaZdy den za mnou jezdila manZelka, to mi pomdhalo psychicky ze vseho nejvic.
Pozdéji mi nosila dobroty a opatrné mi objasriovala, co se mi stalo. Nékolikrat pfisla na navstévu i
snacha s obéma vnuky. To mi bylo velkou oporou.” Tato podpora byla pro respondenty dilezita
zejména proto, Ze védéli, Ze se maji kam vratit a pro koho bojovat.

Respondentka 2 ocenila moZnost navstév po domluvé s Iékafi v jakoukoliv denni i vecerni dobu:
,Kamarddka byla jedind, kdo mé navstévoval, takZe pro mé bylo zdsadni, Ze za mnou mohla chodit
témér kdykoli. Déld totiz na smény a v béZnych ndvstévnich hodindch by to nestihla.” Stejnou
zkuSenost popsal respondent 4: ,Syn je Iékar a pracuje v Praze, takZe jezdil, kdyZ mél volno, nékdy
to bylo i pozdé vecer, ale stejné ho za mnou pustili. Nékdy se na mé jen prisel podivat, protoZe uz
jsem spal.” Velmi kladné moZnost ndavstév v kteroukoliv dobu hodnotila také manzelka
respondenta 1: Vyborné taky bylo, Ze i pres ten obéd mé tam pustili, Ze i u takovych téZsich
pacientu, Ze je dobry, Ze tam rodina miZe dopoledne a nedéje se u vds nic zdsadniho. Nebo takhle:
KdyZ jsem za manZelem byla a néco potrebovali, tak jsem $la, sedla jsem si do té ¢ekdrny, a kdyZ to
udélali, tak jsem se vrdtila. Tak to je, jak pro tu rodinu, tak pro toho pacienta, velice dileZity.”

evvs

velice naro¢nym obdobim plnym stresu a nejistoty. Presto se velice snazili byt respondentim co
nejvétsi oporou a jim byl oporou naopak zdravotnicky persondl. ManZelka respondenta 1: , No,
takZe tu podporu mél manzel maximadlni, my méli maximadlini podporu od sestricek a od doktoru, Ze
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se to tak jako hezky dalo dohromady, Ze jsme to zviddli.“ Jako velice kritickou oznacila prvni
navstévu. PrestoZe byla o zdravotnim stavu manzela plné informovana z telefonickych rozhovoru
s |ékati, ale také co uvidi a co ji na oddéleni ¢eka, neodvazila pfijit sama, a proto s sebou vzala
dceru a jejiho manzela, aby ji byli oporou: ,Na takovy pohled se ale nedd pripravit.” Pozdéji si
prostfedi oddéleni zvykla nevnimat a svoji pozornost zamérit na svého manzela. Stejné to vnimala
dcera respondenta 6: ,KdyZ jsem pfFisla poprvé, byla jsem jako v jiné dimenzi. Nicemu jsem
nerozuméla, vsechno bylo novy, nezndmy. Ale stacil jeden pohled na tdtu a vSechno zmizelo.
Vnimala jsem jen jeho a co bych pro néj mohla udélat. BohuZel toho zezacdtku moc nebylo.”

Také manzelka respondenta 1 se citila velmi bezmocné a provinile, Ze pro manzela nemlze nic
udélat. Stémito pocity ji pomohly sestry, které ji ubezpecCovaly, Ze to nejdllezitéjsi je jeji
pfitomnost: ,Sestricky rikaly, Ze nékdy se nikdo za cely tyden ani neukdZe.” Po prekonani kritické
faze onemocnéni se rodiny respondentt 1, 4, 6 a respondentky 5 zapojovaly do bazalni stimulace
a rehabilitace, provadély respondentiim masaze kondcetiny, pozdéji jim pomahali s béznymi
dennimi ¢innostmi od holeni az po pomoc pfi jidle. ManZelka respondenta 1 uvedla: ,Dcera tam
prijela na obéd, tatu nakrmila a sedéla tam do vecera. Vlypravéla mu, cetla, prosté byla tam cely
odpoledne.” Také manZelka a rodina respondenta 4 se snazila do péce aktivné zapojovat: , Nejdfiv
toho moc nebylo, co bychom pro néj mohli udélat, kdyZ mi ale sestricky ukdzaly, jak ho mizZu
masirovat a stimulovat mu koncetiny, sehnala jsem riizné vétrové masti a kaZdy den jsme mazali.
Pozdéjc jsem zase pordd vyvarovala jeho oblibeny jidla, aby néco jedl a zesilil.“ Moznost se zapojit
do péce bylo psychicky dllezZité také pro dceru respondenta 6: ,Nemoct nic délat je hrozny. Tak
jsem mu aspon Cetla. Taky jsem ho holila. Ale nejlepsi bylo, kdyZ uz sedél a jedl, to jsem ho porad
nutila at cvi¢i, nosila jsem mu zmrzlinu a kafe z automatu. Asi uz mé mél plny zuby, ale ja jsem
prosté jen chtéla, aby se uzdravil.”

PrestoZe se rodiny respondentl snazily fungovat v béZzném Zivoté jako pred onemocnénim svych
blizkych, byl tim jejich Zivot vyrazné zasaZen. S jejich nepfitomnosti doma se vyrovnavali ¢astymi
navstévami, které pro né ale byly velice vyCerpavajici nejen z hlediska psychického, ale také
Casového. Dcera respondenta 6 uvedla, Ze c¢asovou narocnost ndvstév fresili stfidanim:
,V navstévdch jsme se stridali s mamkou a ségrou. KdyZ jsme tfeba kvili nécemu nemohly prijit,
tak jsme domlouvaly tatkovi tfeba kamarddy nebo jiny pribuzny, aby za nim nékdo prisel aspoti na

“

chvili.” Velmi frustrujici pro né bylo pozorovat pokroky ostatnich pacientd, zatimco stav jejich
nejblizsSiho se nelepsil. Na druhé strané vidéli také nékteré pacienty zemfit, coZ pro né nebylo
o nic méné psychicky narocné. Podle manzelky respondenta 1 bylo velmi tézké se vyrovnat se
strachem, Ze se jejich nejbliZsi zcela neuzdravi nebo nemoci podlehne: ,Dcera mi rikala: ,, Ty nds
do kalendare zaznamenavala veskeré zmény zdravotniho stavu jejiho manzela, vSechny pokroky i
problémy. Tento kalendaf ma uschovany dodnes. Podobny denik si vedla také manzelka

respondenta 4.

Celd zkusenost byla pro rodinné pfrislusniky velice psychicky i fyzicky naro¢na s dopadem na jejich
zdravi. Manzelka respondenta 1 fekla: ,Dcefi zacaly padat viasy, méla je jako nité, zhubla 6 kilo,
ja 8. Dcera musela brdt antidepresiva, ona totiZ hrozné na manZelovi visi. Jeji manZel rikal, Ze mél
kolikrat co délat, aby si néco neudélala.” V noci se budila kvlli Spatnym snlim a byla stale

v vy

vyCerpana. ManZelka respondenta 4 obdobi nemoci svého manzZela oznacila za nejtézsi chvile
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Zivota: ,,Jsem tak strasné rdda, Ze vsechno dobre dopadlo. Tohle zaZit bych nikomu neprdla. Znova
uZ bych to nezvladla.”

3.8.6. Kategorie €. 6: Zivot po nemoci

Kdyz byli respondenti schopni se sami postavit a najist, byla jim odstranéna TSK a dokdzali
spontanné dychat pouze s minimdlni oxygenoterapii, byli vSichni prelozeni nejprve na
intermedidlni a po nékolika dnech na standardni pokoj v rdmci Kardiochirurgického oddéleni.
Nasledoval u vsech respondentll dvoumeésicni pobyt v laznich, kde pokracovali v rehabilitaci a
postupné si zvykali na vétsi fyzickou zatéz. Vzhledem k tomu, Ze byl pobyt respondentd na JIP
vyznamné prodlouzen, nebylo nutné, aby v laznich pouzivali fixaCni hrudni pas a striktné
dodrZovat postupy pro spravné hojeni hrudni kosti (opirdni o ruce, vstavani pres bok). Limitovani
tak byli zejména slabou svalovou silou, nestabilni chlzi a zhorsenou jemnou motorikou. Néktefi
méli také problémy s paméti. Témér u vSech respondentl vSak béhem lazeriského pobytu doslo
k vyraznému zlepseni obtizi a ndvratu k béznému Zivotu.

Respondent 1 mél zpocatku problémy s paméti, kterou trénoval rozhovory s oSettujicim
personalem vzpominanim na svlij dosavadni Zivot. Velmi rychle doslo k Upravé ziejmé také proto,
Ze pred operaci cely Zivot pracoval jako pravnik a mél tak celoZivotni trénink paméti. V soucasné
dobé je zcela bez obtizi a podle jeho slov se mu dafi jesté |épe nez pred operaci: ,Je to vsechno
jako pred operaci. Jesté bych rekl, Ze je to daleko lepsi, protoZe dva roky pred operaci jsem mél ty
bolesti na prsou a v zddech.” Nyni dochazi pravidelné na kontroly do kardiologické ambulance a
uziva predepsané léky. Opét se vénuje pravnické praxi pro 30 obci, stard se o dim, je schopen
fidit automobil a Zit plnohodnotny Zivot. Navrat domu byl velmi emotivni pro jeho manzelku
respondenta 1: , KdyZ si predstavite, kdyZ jsem pro néj jela 15. srpna do ldzni, tak jsem méla
svdtek, tak to byl ddrek k svatku.” Nyni je podle jejich slov jejich Zivot jeSté lepsi neZ pred touto
zkuSenosti, protoZe si oba mnohem vice vaZi zdravi, jeden druhého a vice si vSe uZivaji. Jako
jedinou negativni zménu uvadi nekvalitni spanek: , Ted uz clovék nespi tvrdé, ja ho hliddm i ted, Ze
se kaZdou chvili budim a koukdm, jestli dychd.”

Respondentka 2 jako jedina svij Zivot po nemoci hodnoti negativné: ,Celd tahle zkusenost ze mé
vysdla chut do Zivota. Zestdrla jsem tak o dvacet let.” Momentalné je v invalidnim dlchodu a
privydélava si leh¢imi pracemi v nemocnici, proze k praci kadefnice se vzhledem ke zdravotnim
problémdm vratit nemohla: ,Jd jsem nejdriv vérila, Ze se uplné uzdravim a bude to jako driv, ale
bohuZel. Mdam problémy s paméti a chizi. Nohy mé pordd brni, nékdy nem(zZu ani v noci spat.”
Prestoze vyhledala pomoc psychologa, jeji psychicky stav a pfistup k Zivotu se nezlepsil:
,Doporucili mi, jestli si nechci s nékym promluvit, kdo by mi pomohl se s tim vyrovnat. Tak jsem
byla u néjakyho cvokare, ale prislo mi to k nicemu, tak uZ jsem tam pak nesla. Co o tom miiZe
védét, kdyZ to nezazil. Nékdy mi pripadd, Ze to bylo vsechno zbytecny.“

Naopak obrovské zmény v Zivoté diky zkuSenosti s nemoci udélal respondent 3: ,Sice jsem se
vrdtil do prdce na stdvajici misto, ale spoustu povinnosti jsem delegoval na podrizeny a zaméril se
na svdj vlastni Zivot. SnaZim se jist zdravé, vic se hybat. Nasel jsem si pritelkyni, se kterou travim
spoustu casu. Jsem ted” mnohem Stastnéjsi a uZivam si Zivota. V podstaté mi tahle zkusSenost
zachrdnila Zivot.” Problémy se zdravotnim stavem nyni téméfr nepocituje: ,Kromé obcasny
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nespavosti jsem v podstaté zdravej a se srdcem chodim na pravidelny kontroly, ktery zatim vZdycky
dopadly dobre.”

Respondentovi 4 se rekonvalescence po opusténi nemocnice zkomlipkovala: , Kvili arytmiim mi
museli implantovat kardioverter a pfi rehabilitaci v Idznich jsem si zlomil nohu v kréku, tak mi
udélali endoprotézu.” Nyni se citi zdrav: ,,Chodim na pravidelné kontroly na kardiologii a po
fvzické i psychické strdnce se citim dobre.” Jako jediny trvaly nasledek uvedl stav po
polymyoneuropatii kriticky nemocnych: ,,Obcasny brnéni nebo bolesti nohou. Zezacdtku jsem byl
taky hodné slaby. Kvili endoprotéze jsem musel prestat jezdit na kole a lyZovat, coZ je mi sice lito,
ale musim to prijmou tak, jak to je. Kolo jsem vyménil za rotoped a snaZim se doma cvicit. To mi
pomdhd ty projevy zmirriovat.”

Pro respondentku 5 je nyni nejdlleZitéjsi, Ze se uzdravila a vratila se doml ke své rodiné.
Zpocatku méla problémy s kratkodobou paméti a obcas se ji vracely ve snech Spatné vzpominky
z hospitalizace, ale ¢asem se stav upravil a se zlymi sny ji pomohly Iéky na spani: ,,Chvili jsem brala
néjaky prasky. To fungovalo dobre, ale nechtéla jsem je zobat jako lentilky, tak jsem pak prestala.

vvvvvv

nasledkem je zvySena unavitelnost: ,Sice se rychlejc unavim, ale jinak funguju normdiné.”

Respondent 6 se nyni citi dobre: ,Momentdiné se citim skoro zdrdv.” Jako nasledek své nemoci
uvadi snizenou svalovou silu a zménu chuti: ,Celkovd fyzicka kondice neni uplné stoprocentni. A
vubec mi nechutnaji néktery véci, ktery jsem mél rad. Ale vzhledem k obtiZzim, ktery jsem mél pred
operaci, jsem spokojenej. Ten boj za to stdl.” Zménu chovani a v pfistupu k Zivotu zaznamenala
také dcera respondenta 6: ,Dfiv byl trochu morous. Ale ted se raduje z malickosti, ma lepsi
ndladu. Myslim, Ze si prosté vic vazi, Ze tu s ndmi jesté je. A to ja taky.”
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4. Diskuse

V této diplomové praci prezentuji potfeby pacientd dlouhodobé hospitalizovanych na JIP po
kardiochirurgickém teSeni rozsdhlého AIM s ndslednym rozvojem postkardiotomického
kardiogenniho Soku vyZadujiciho V-A ECMO podporu na zakladé polostrukturovanych rozhovort
s 6 respondenty, ktefi tuto lé¢bu podstoupili a 3 z jejich rodinnych pfislusnikd. Ve dvou ptipadech
se jednalo o manzelky respondenttd a v jednom pfipadé o zletilou dceru. U vSech respondentd se
jednalo o emergentni operativni feseni AIM zaloZzenim CABG. Jediny respondent 6 se jesté pred
vznikem AIM |écCil s ICHS, jehoZ lé¢bu podle svych slov podcernoval a rezimova opatieni pfilis
nedodrZoval. Rozvoj jeho kritického stavu tedy doklada dlleZitost dodrZovani pravidel zdravého
Zivotniho stylu v 1é¢bé ICHS (srov. Narodni kardiovaskularni program, 2013).

Progndza akutniho stavu, jakym AIM bezesporu je, se odviji od rychlosti reperfuzni lécby
postizené korondrni tepny. Na tento aspekt je apelovano zejména v guidelines zabyvajicich se
problematikou diagnostiky a Ié¢by AIM. V nejnovéjsich aktualizovanych verzich jsou dokonce
uvedené presné Casové Useky, které by mély byt pfi poskytovani odborné lékarské pomoci
dodrZeny (srov. lbanez et al.,, 2017). Dukazem nutnosti urgentniho feSeni AIM je pripad
respondenta 1, jehoz prakticky lékar tato doporuceni nerespektoval, a prestoze respondent do
jeho ordinace pfisel uz s néjakou dobu trvajicimi stenokardiemi s propagaci mezi lopatky, vibec
neproved| EKG vySetfeni a odeslal ho zpét do domaci péce. Po dalsi progresi zdravotniho stavu byl
na zadost manzelky prevezen do Fakultni nemocnice, kde mu byla na zakladé EKG a laboratorniho
vySetfeni stanovena diagndza rozsahly AIM spodni stény. Tato vyraznd ¢asova prodleva negativné
ovlivnila respondentovo budouci stonani jak zhlediska délky hospitalizace a pribéhu
onemocnéni, tak vzniklych komplikaci. Tento pfipad poukazuje na nutnost osvéty mezi lékafi
primarni péce, na kterou se dle Narodniho kardiovaskularniho programu v budoucnu pfipravuje
zaméfit Ceskd kardiologicka spolegnost. U respondenta 3 se pak potvrdil negativni vliv rizikovych
faktor(, jako je nevhodné stravovani, absence fyzické aktivity, stres a dusevni nepohoda, na rozvoj
ICHS (srov. Narodni kardiovaskularni program, 2013).

V-A ECMO podpora je v poslednich letech stdle vice vyuZivand terapeutickda metoda, ktera
vyZaduje vysoce specializovanou péci a tymovou i mezioborovou spolupraci. Klade vysoké naroky
na zdravotniky v oblastech technické zdatnosti, odbornych znalosti a dostatecnych zkusenosti.
Aby byli schopni rychle zhodnotit a fesit vzniklé komplikace, je zdkladem kontinudlni a komplexni
monitorace pacienta, na které se podileji zejména sestry (In: CSMO, 2017). Pfi rozvoji
postkardiotomického kardiogenniho Soku je V-A ECMO metoda pouZita u 0,6 % aZ 2,9 % pacientd,
mezi néZ patfi nasi respondenti. Bohuzel prestoZze miiZze byt nemocni¢ni imrtnost téchto pacient
az 84 % (Fux et al., 2018) a témér polovina jich umira az po ukonéeni V-A ECMO podpory (srov.
Aso et al., 2016), i v pripadé Uspésného odpojeni pacienta od V-A ECMO podpory a zlepseni jeho
zdravotniho stavu, miZe rekonvalescence z tohoto Zivot ohroZujiciho stavu do plného uzdraveni
trvat velmi dlouhou dobu (In: ELSO, 2019). Tato doba je zkouskou pacientovy psychické i fyzické
odolnosti, rodinnych vztah( a trpélivosti. Pacienti by sami bez pomoci a podpory nebyli schopni
tuto fazi zvlddnout. CoZz shodné potvrzuji vsichni respondenti. Zdravotnici by proto neméli
zapominat o pacienty pecovat jako o lidské bytosti se vSemi potfebami.

70



Podle dostupnych informaci se u vice neZz 50 % pacienti napojenych na V-A ECMO vyskytne
néjaka z komplikaci (Bélohlavek et al., 2010) a z toho u 10-20 % z nich se jedna o ischemii dolnich
koncetin z dlivodu obstrukce femoralni tepny vypustni kanylou v pfipadé jejiho zavedeni cestou
femoraélnich cév (Ostadal et al., 2013). Tato fakta se potvrdila také u dvou z nasich respondentd,
u nichZz po napojeni na V-A ECMO postupné klesaly hodnoty tkanové oxymetrie monitorované
metodou NIRS dolni koncetiny, ve které méli femordlné zavedenou tepennou kanylu. Po
emergentnim zalozeni distalni perfazni spojky do okruhu V-A ECMO doslo témér okamzité ke
zlepseni a dalsi komplikace se jiz nevyskytovaly. Vlivem kasle pfi odsavani z dychacich cest
respondentld ECMO pfistroj ¢asto falesné alarmoval pfitomnost vzduchovych bublin v okruhu.
Tento alarm casto aktivovalo také podavani riznych infuzi a bolusovych intravendznich Iéka.
Z tohoto dlvodu bylo také potteba peclivé sledovat podavané infuze, aby z nich V-A ECMO okruh
nenasal vzduch. Pro tento Ucel je vhodné pouZivani infuznich setl s funkci Air Stop.

Podle doporuceni organizace ELSO byli respondenti béhem napojeni na V-A ECMO hluboce
analgosedovani zejména kvali hemodynamické nestabilité a redukci stresu z terapeutickych
postupt (srov. ELSO, 2017). Z tohoto divodu byli také napojeni na UPV cestou ETK. K provedeni
tracheostomie jsme pfristoupili aZz po odpojeni respondentl od V-A ECMO zejména vzhledem
k riziku krvaceni souvisejicimu s heparinizaci a tomu, Ze se jednalo o kratkodobou V-A ECMO
podporu (srov. Haji et al., 2021). Z divodu farmakologického tlumeni si ani jeden z respondentt
na kritickou fazi svého onemocnéni ani ETK nevzpomina. Nejvice ndrocné se toto obdobi stalo pro
rodiny respondentd, jak vyplyva ze viech tfi vypovédi rodinnych pfislusnik(i respondent(.

Probirani se kvédomi bylo u respondentl postupné. U vsech respondentl jsme vyuZivali
konceptu Bazalni stimulace, kterou jsme provadéli bez inicidlniho dotyku a intervence jsme
zacinali pouze oslovenim. Jako nejefektivné;jsi se ukazala auditivni stimulace, na které respondenti
reagovali grimasami i vegetativnimi projevy (srov. Samankova, 2011). Toto obdobi bylo pro rodiny
respondentl dalsi velkou zkouskou trpélivosti a napor na jejich psychicky stav. Dokladaji to
vypovédi obou manzelek i dcery respondentd, jejichz prodleva od ukoncéeni analgosedace do
nabyti védomi trvala vice nez 20 dni. Pro né se stal hlavnim zdrojem jistoty a bezpeci vztah se
zdravotniky, protoZe jako jedini poskytovali fundované odpovédi na zasadni otdazky a empaticky
jim naslouchali. Negativni zkusenost manzelky jednoho z respondentl se shoduje s literaturou
v dlleZitosti zplGsobu sdéleni bez ohledu na jeho obsah (srov. Mandincova, 2011). Pfi sdélovani
informaci od osettujicich Iékafl ocenila, Ze s ni vidy jednali ,,na rovinu®, neslibovali nesplnitelné,
ale zaroven zachovavali nadéji. Dulezita pro rodiny respondentl byla mozZnost se kdykoliv na
cokoliv zeptat, protoZe hlavnim zdrojem stresu byla jejich neznalost. Nejprve byly otdzky
zaméreny na zdravotni stav, onemocnéni a IéCbu spojenou s kritickym stavem jejich blizkych.
Postupné se otazky orientovaly na progndzu, chod oddéleni, pfistroje a monitoraci. Poté rodinné
prislusniky zajimaly mozZnosti, jak oni sami mohou respondentiim pomoci (srov. ELSO, 2017).
Pribuzni pacientll ¢asto potrebuji své zazitky sdilet s lidmi, ktefi maji stejnou zkusenost. Je proto
vhodné je informovat o existenci podplirného spolku Znovu do Zivota sdruZujiciho pacienty a
jejich rodiny, jejichZ zdravotni stav vyZadoval organovou podporu (In: Znovu do Zivota, 2019).

Od ukonceni analgosedace po prvni vzpominky respondentld uplynula rGzné dlouha doba, od 12
do 45 dni. Pfi komparaci zdravotnické dokumentace s vypovédmi jednotlivych respondentd je
patrné, Ze se vyrazné lisi doba, kdy jsme respondenty hodnotili, Ze jsou pfi védomi (spoluprace,
schopnost se odpovédét na jednoduché otazky kyvnutim hlavy), a prvnimi vzpominkami
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samotnych respondentl, které se datuji do pozdéjsi doby. Nejvice patrnd je prodleva
u respondenta 1, ktery s nami zacal spolupracovat od 23. dne, ale prvni vzpominku ma az ze 45.
dne. Toto ,procitnuti“ doprovazela u péti ze Sesti respondentll, psychickd dekompenzace
doprovazenad ve vétsi ¢i mensi mife odmitanim spoluprace, komunikace a celkovou rezignaci. To
bylo pro nas zdravotniky, udo té doby vramci moZnosti spolupracujicich respondentd,
nevysvétlitelné. Zajimavé je také porovnani pokrok( v rehabilitaci v dobé, kdy respondenti jesté
plné nevnimali a po stabilizaci psychického stavu. Pokroky byly v obdobi pred ,procitnutim®
pomalé, nekonzistentni a spiSe stagnovaly. Naopak po prekonani faze rezignace se stav
respondentl lepsil skokové a velmi rychle.

Veskeré potreby respondentl i zplsob jejich uspokojovani se v pribéhu hospitalizace ménily
v zavislosti na vyvijejicim se zdravotnim stavu (srov. King et al., 2019). V pocatecni kritické fazi byly
potfeby omezeny jen na ty fyziologické a saturovany pouze intervencemi zdravotnikl (srov.
Trachtova et al., 2018). Postupem casu se vice orientovaly na potfeby vyssi. Postupné se stal
dllezity také zpusob uspokojovani fyziologickych potreb, respektive dopomoc pfi provadéni
zédkladnich dennich &innosti. Onemocnéni zasdhlo veSkeré télesné systémy respondentl, coz
vyzadovalo mnoho lékafrskych a oSetfovatelskych intervenci. Nékteré je obtéZovaly vice, jiné
méné. V uspokojovani potfeb respondentl hral zasadni roli také fakt, Ze, aC se jednalo
o diametralné odliSné osobnosti, vsichni dokazali o problémech zdravotniky sami a vcas
informovat, coZ usnadnilo spolupraci zdravotnikim i jim samotnym. Domnivam se, Ze na
schopnosti respondentl verbalizovat své potifeby bez ostychu méli zasluhu jednak zdravotnici a
jednak dlouha doba hospitalizace a kriticky stav. Myslim si, Ze vzhledem k tomu, co vSechno
respondenti zazili a prekonali, pro né pak fict si o misu, léky na bolest nebo deku navic, byl
minimalni problém. Zdravotnici zase byli schopni kvalitni komunikaci a aktivnim naslouchanim
vytvofit pro respondenty bezpe¢né prostfedi a vybudovat vzajemnou divéru (srov. Samankova,
2011). Podle studie z roku 2012 ma na vyssi spokojenosti s uspokojenim potreb podil také to, kdyz
jsou pacienti hospitalizovani na JIP neplanované, jako v pfipadé nasich respondentl (srov. Aro et
al., 2012).

O problematice monitorace a invazivnich vstup( literatura fika, Ze je pro pacienty velmi zatéZzujici
(srov. Samankova, 2011). To se u nasich respondent( nepotvrdilo. Pouze jeden respondent uvedl|,
Ze ho kanyly a kabely v pozdéjsich fazich rehabilitace omezovaly v pohybu. Dalsi se zminil, Ze ho
v noci obc¢as budilo dislokované saturacni ¢idlo, coZ jsme feSili pouZitim uSniho ¢idla, nasazenim
klasického ¢idla na prsty dolnich koncetin ¢i lehkou fixaci pomoci naplasti. VSichni se shodli, ze ve
srovnani s kritickym zdravotnim stavem a se vSemi aspekty hospitalizace, kterymi si museli projit,
jim tato problematika pfipadala banalni. Néktefi z nich také uvedli, Ze to brali jako nutnost
k uzdraveni, coZ jim pomahalo se s tim lépe vyrovnat. Otazkou tak zlstava, zda by ostatni pacient
na JIP, ktefi nemaji zkuSenost s tak vaznym stavem, vnimali problematiku stejné.

Vzpominky respondentll ohledné potreby dychani se datuji az do obdobi, kdy méli dychaci cesty
zajiSténé pomoci TSK a tfi z nich si pamatuji az dobu po jeji dekanylaci, coZ pfipisuji obrané
organismu proti traumatickym vzpominkam. To by potvrzovaly také vypovédi respondent(, ktefi
si na dobu zavedené TSK a potfeby UPV vzpominaji. Shoduji se totiZ, Ze se jednalo o jeden
z nejvice nepfijemnych invazivnich vstupQ. Literatura uvadi jako nejvice problematickou ETK, ale
vzhledem ktomu, Ze si respondenti na obdobi sni nepamatuji, miZeme dle vypovédi
predpokladat, 7e je problematika TSK srovnatelnd (srov. Samankova, 2011). Vedle problémd
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s polykanim a drazdéni ke kasli pfi manipulaci, byla pro respondenty nejvice frustrujici ztrata
fonace a sni spojend komplikovana komunikace srodinou i zdravotniky, kterd jim branila
v udrzeni psychické pohody. To ukazuje na naléhavou potiebu nalezeni takového komunikaéniho
kanalu, ktery bude pro pacienta nejvhodnéjsi, aby si nepripadal zcela bezmocny a izolovany (srov.
Tomova et al., 2016). Po ukonceni UPV a dekanylaci TSK Zadny z respondent( Zadné problémy
nepocitoval a vichni opoustéli JIP bez jakychkoliv dychacich obtizi.

Respondentim jsme co nejdfive zacali poddvat enteralni vyZivu cestou NGS, avsak u dvou
respondentld musela byt zavedena NJS pro velké Zaludecni zbytky. Po nabyti védomi a zavedeni
TSK jsme zacali s respondenty nacviovat techniku polykani s tekutinami a pozdéji kaSovitou
Upravu stravy. Takto upravované jidlo vsak z hlediska estetiky nevypada atraktivné, coZz mize byt
v dobé, kdy je potieba pacienty k jidlu vybizet a motivovat, prekazkou. V rdmci prevence aspirace
jsme zjidel také vyloudili ryZzi a respondenti se stravovali na lUzku v kreslové Upravé (srov.
Trachtova et al., 2018). Dalsim problémem v obnoveni per os pfijmu potravy byla u vétSiny
respondentl absence hladu zejména kvuli malé fyzické aktivité, ale také plné enterdlni vyZivé.
Jako vhodna strategie se ukdzaly dvouhodinové pauzy enterdlni vyZivy pred kazidym jidlem.
Dlavodem k odmitani potravy bylo také nechutenstvi a zménéné chuté. U jednoho respondenta
bylo divodem velké mnoistvi peroralnich tablet a sladky sipping, ktery dokazalo neutralizovat
pouze popijeni Coca-Coly. Problematicky byl pro respondenty také fakt, Ze nebyli zpocatku
schopni se kvali svalové slabosti a tfesu rukou najist sami a museli jsme je krmit, coZ podkopavalo
jejich sebevédomi a duSevni pohodu. PfestoZe literatura uvadi, Ze pacienty obtéZuje sonda
zejména v nose, vétsiné z nasich respondentl zplsobovala diskomfort pfi polykani v krku, na coz
podle jednoho z nich ¢astecné pomahalo popijeni studenych napojl (srov. Bartlinék et al., 2016).
Jeden respondent dokonce citil pfi kazdém polknuti bolest a jedinou moZnosti pro néj bylo
pfed¢asné vyndani sondy pod podminku, Ze se bude snaZit o dostatecny per os pfijem. Velmi mu
vtomto ohledu pomohla rodina, kterd mu nosila oblibené domaci pokrmy. Z vypovédi
respondentl s NJS a NGS jsou z hlediska komplikaci obé srovnatelné, avsak na rozdil od literatury
by je zaradili spolu s TSK mezi nejvice nepfijemné invazivni vstupy (srov. Samdankova, 2011).

Vylu€ovani moci bylo podstatnou ¢ast pobytu na JIP zajisténo pomoci PMK. Béhem doby jeho
zavedeni nepocitoval ani jeden z respondent( jakékoliv problémy, coZ neodpovidd druhé pricce
v nepfijemnosti invazivnich vstupd podle literatury (srov. Saménkovd, 2011). Problematické se
stalo vylu¢ovani moci pro dva respondenty muze az po extrakci PMK, kdy nebyli kvili ochablym
svéraclim a dlouhé dobé zavedeni zpocatku schopni v€as zareagovat na signdl plného mocového
méchyre, prestoZe jsme se vSemi respondenty pred extrakci nacvicovali rozpoznani tohoto pocitu
uzaviranim PMK. Béhem 14 dni se sice oba naucili tyto signdly opét vnimat a adekvatné na né
reagovat, avSsak nez k tomu doslo, bylo to pro né psychicky naro¢né obdobi plné strachu, Ze se
tento problém zcela nevytesi.

Velmi traumatizujici byla pro respondenty potfeba vyprazdriovani, zejména pak stolice.
Respondenti muzi oznacili umyvani po stolici za nejhorsi zaZitek béhem hospitalizace. Tento fakt
mUze byt jednak spojen s intenzivnéjsim negativnim pocitem muz{ souvisejici s jejich zavislosti na
pomoci druhych, ale také s tim, Ze je omyvaly mladé sestry Zeny. Zpocatku proto néktefi z nich
odmitali dokonce jist, coZ jsme jim opakované vyvraceli. Nase zjisténi, Ze nejvétsi obavu maji
pacienti projevit potfebu vyprazdiiovani stolice, tak odpovida literature (srov. Trachtova et al.,,
2018). U nékterych respondentl tyto pocity ¢asem trochu otupély, k cemuz jim pomahalo také
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pouzivani zavésl a zastén. Vypravéni respondentll tak odpovida literature, Ze jedna se velmi
citlivou oblast, kdy zdravotnici zdsadné zasahuji do intimity pacientl, coZ mlzZe dokonce narusit
jejich sebekoncepci. Dulezity je proto od zdravotnikll diskrétni pristup a empatie (srov.
Vytejckova, 2013).

Problematika hygieny byla pro ¢ast respondentl psychicky narocna z hlediska studu, ale témér
vsichni hovotili o nadbytecnosti provadéni hygieny dvakrat denné nejen kvlli malé fyzické
aktivité, ale také kvUli zbyteCnému zatéZzovani personalu (srov. Trachtova et al., 2013). Naopak by
v pozdéjsi fazi hospitalizace uvitali moZnost se osprchovat, coZ bohuZel z provoznich dlivodl neni
na JIP mozné. Respondentiim jsme se snafZili vyjit vzhledem ke standardlm vstfic alespon tak, Ze
jsme jim umoznili se umyt v dobé, kdy oni sami chtéli, napf. v zavislosti na televiznich poradech,
které si prali vidét, nebo pfitomnosti ndvstévy. V rdmci nacviku sobéstacnosti a jemné motoriky
jsme respondenty v pozdéjsi fazi rehabilitace co nejvice zapojovali do procesu provadéni hygieny,
coz hodnotili kladné, prestoZze to pro né bylo v pocatcich velmi vysilujici. Rodiny respondentl
ocenily komplexnost hygienické péce, véetné péce o vlasy, vousy i nehty, cozZ je velmi prekvapilo.
Jednomu respondentovi muZzi vadily jednordzové holici pomdicky, které ho pti pouzivani velmi
tahaly. Rodina mu proto donesla vlastni elektricky strojek, kterym byl schopen se pohodiné oholit
zcela sam.

Podle literatury je nejéastéjsi stiznosti pacientl béhem hospitalizace problém se spankem (srov.
Kapounova, 2020; King et al., 2019). Tato potfeba vSak u dvou nasich respondent( nebyla nijak
narusena a ostatni respondenti uvedli pouze minimalni problémy. Dalsi dva respondenty zpocatku
rusily zvuky oddéleni, na které si ale ¢asem zvykli. Posledni dva respondenti méli obcas problémy
s usinanim, které byly feSeny poddnim tablet hypnotik. Jeden za pficinu urcil privyknuti organismu
na silna intravendzni sedativa. Vsichni respondenti méli zpocatku zvySenou potiebu spanku a byli
unaveni po minimalnim vykonu. Jeden zrespondentl téZce pfivykal reZimu oddéleni, kde je
zvykem casné vstavani a brzké usindni. Snazili jsme se mu vyjit vstfic co nejvice bylo v rdmci chodu
oddéleni a komfortu ostatnich pacientli mozné.

PfestoZe podle studii jsou vzpominky mnoha pacientd na JIP spojeny s bolesti, podle vypovédi
nasich respondentl byla otazka fyzické bolesti v pribéhu celé hospitalizace fesena velice
efektivné (srov King et al., 2019; Chahraoui et al., 2015). Néktefi ji nepocitovali viibec, néktefi
obcas, ale jen minimalné. Jediny respondent trpél dlouhodobéjsimi bolestmi, a to v souvislosti
s polykdnim a zavedenim NGS. Pozitivné respondenti hodnotili okamzZité feSeni bolesti a jeji
monitorovani pravidelnym a ¢astym dotazovanim. Nejvétsi strach z toho, Ze by jejich nejblizsi
mohli trpét bolesti, tak méli pribuzni respondentd. Vyplyva to z faktu, Ze maji laici oddéleni JIP
nejcastéji spojena praveé s bolesti (srov. Frei et al., 2015).

Literatura uvadi, Ze polohovani pacientl v rdmci prevence vzniku dekubitd a svalovych kontraktur
je pro né psychicky narocné a zatéZujici. Nasi respondenti vSak tuto péci naopak hodnotili
pozitivné (srov. Kapounovd, 2020). Podle jednoho z respondentl s nim bylo pfi polohovani
zachazeno velmi jemné a citlivé. To mlze byt dlivodem, pro¢ respondentiim polohovani nijak
nevadilo. Za celou dobu hospitalizace vznikl pouze jednomu respondentovi jeden dekubitus, coz
shledavam, vzhledem k jejich kritickému zdravotnimu stavu a vysokym davkam vasopresord, jako
velky Uspéch (srov. Cox, 2013). Tento defekt vznikl v poc¢atku hospitalizace dlsledkem potiebné
dlouhodobé EEG monitorace, prestoZe jsme se mu snazili predejit veSkerymi dostupnymi
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prostfedky. Pfed odchodem respondenta do lazni byl dekubitus zcela zhojen pomoci metody
vlhkého hojeni. Na nasem oddéleni se ndm v ramci prevence dekubitl velice osvédcilo preventivni
kryti predilekénich mist silikonovym krytim fady Mepilex.

Pfi rehabilitaci a sebeobsluze respondenty nejvice limitovala slaba svalova sila a tfes koncetin
v dlsledku polyneuromyopatie kriticky nemocnych, coZ pro né predstavovalo velkou psychickou
zatéZz. Vsichni byli zaskoceni také rychlosti, jakou svalstvo ochabuje a sila se vytraci. V tomto
obdobi nejvice ocenili pomoc a podporu nejen rodiny, ale také zdravotnik(. Pro respondenty byl
velkym zazitkem presun do kresla pomoci zvedaciho zatizeni. DlleZzitym milnikem v motivaci se
pro né stalo prvni postaveni u lizka a prvni kroky, které pro né byly signdlem, Ze se uzdravuji a
navrat domd maji na dosah.

Z vypovédi respondentll vyplynulo, Ze zasadni roli hraje pti uzdravovani psychicky stav. Psychicky
propad po navratu k plnému védomi u péti respondentl byl podle jejich vypovédi zplsobeny
jednak sokem, ale také uvédoménim si své nemohoucnosti a zavislosti na pomoci druhych (srov.
King et al.,, 2019). Moiny je také vliv syndromu hospitalismu (srov. Mandincovda, 2011).
Nejvyraznéjsi propad v psychickém stavu nastal u respondentll 1 a 6. Oba tito muZi byli pred
nemoci vidc¢imi osobnostmi a méli problémy si fikat o pomoc, coZ by mohlo byt dlivodem, proc
pro né bylo tézsi prijmout svoji zavislost na druhych nez pro statni respondenty. U respondenta 3
doslo také k vyrazné psychické dekompenzaci, jejiz ddvodem byl zejména vztek na svoji osobu
kvili Zivotnimu stylu a pocit viny, Ze si za sv{j zdravotni stav mGzZe sam. Respondentky 2 a 5 prosly
pouze kratkodobou, a ne tak vyraznou rezignaci, zplsobenou Sokem z prostiedi a zdvaZnosti
stavu. Vysvétleni, Ze je jejich vétsi psychickd odolnost spojena s Zenskym pohlavim, je nasnadg,
avsak u tak malého vzorku respondentli nelze toto tvrzeni zobecriovat pro celou populaci. Jediny
respondent 4 si nevzpomina ani na jeden neptijemny psychicky stav béhem celé hospitalizace.
dostdvalo, psychickou odolnosti respondenta, jeho smiflivou povahou, nebo tfeba tim, Ze
vzpominky na negativni pocity vytésnil.

Pro prekonani faze zavainé psychické dekompenzace bylo velmi dullezité najit u naSich tii
respondentl natolik silny impuls, ktery by je dokazal motivovat ke snaze sviij boj nevzdat. Ztrata
motivace se tak ukazala jako nejvétsi prekazka v Usp&$ném zotaveni (srov. Samankovd, 2011).
Manzelka jednoho z respondentl tento stimul oznadila za témér Zivot zachranujici. Pro kazdého
z nich bylo timto stimulem néco jiného. Pro respondenta 1 to byla ndvstéva pétileté vnucky,
kterou byl zvykly hlidat od batoleciho véku a byl na ni fixovany. Kvili nizkému véku vnucky byla
tato navstéva konzultovana s primarfem oddéleni, ktery ji po rozhovoru s manzelkou povolil, coz
se ukdzalo jako velmi dobré rozhodnuti, které ovlivnilo celé dalSi respondentovo stonani.
Rozhovor s vnuckou ho totiZz natolik motivoval, Ze se rozhodl zacit spolupracovat. Respondenta 6
ke spolupraci a snaze rehabilitovat pfinutil strach, Ze bude leZzicim pacientem odkdazanym na
pomoci cizich lidi do konce Zivota. Pro respondenta 3 pak bylo zlomovym okamzikem uvédoméni
si, e chce #it a bez vlastni snahy to nebude moiné. Caste¢né byl diivodem také pocit viny vGci
zdravotniklim, Ze se snazi, aby se uzdravil a on jejich snahu bojkotuje. Psychické reakce
respondentl koresponduji s fazemi vyporadavani se s tézkou situaci dle M. Kiibler-Rossové (srov.
Samankova, 2011), prestoze u kazdého z nich trvaly jednotlivé faze jinak dlouho. Vyvstava tedy
otazka, zda by bez vnéjsiho stimulu dosli ke smifeni a spolupraci také respondenti 1,3 a 6.
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Zminky o duleZitosti psychické pohody a naopak velmi vyrazném negativnim vlivu depresivnich a
Uzkostnych stavl se objevovaly ve vypovédich vSech respondentl. Néktefi z nich dokonce mluvili
o psychické bolesti. V dobé, kdy byli respondenti ve velmi Spatné psychické kondici, bylo témér
nepodstatné, jak moc jsme se snazili jim pomoci a podpofit je. Prestoze byl zdravotni stav
respondentl dobry, dokud se sami nerozhodli, Ze zacnou aktivné spolupracovat a rehabilitovat,
mély smysl pouze intervence saturujici jejich fyziologické potieby. V takovém pfipadé Ize
s nadsazkou fict, Ze je témér lhostejno, jak vainy pacientlv zdravotni stav je, ale pokud nevyviji
vlastni snahu, je uzdraveni vyloucené. Z vyse uvedenych informaci Ize tedy objektivné zhodnotit,
Ze klicovym aspektem v rekonvalescenci je pravé psychickd pohoda pacientl. Literatura sice vliv
psychického stavu na prabéh stonani zminuje, avsak v ramci naléhavosti tuto potiebu nijak
nevyzdvihuje (srov. Vagnerova, 2014). Mélo by vsak byt prioritou vSech zdravotnik(l pomoci
pacientdm psychickou pohodu znovu navratit a nasledné udriet veskerymi dostupnymi
prostiedky, empatickym chovanim a aktivnim naslouchdnim.

v vy

Zajimavé jsou vypovédi dvou respondentl, ktefi si prodli nejtézsi formou psychické
dekompenzace, Ze pochvaly od zdravotnik(l za dosazené pokroky jim nijak nepomahaly, prestoze
se v literature uvadi, jak jsou pro pacientovu psychiku a motivaci dalezZité (srov. Tomova et al.,
2016). Zdavodnuji to tim, Ze méli pocit, Ze se je zdravotnici pouze snazili utésit v jejich narocné
Zivotni situaci a Ze témér k zddnym pokroklm nedochazi. U takto stonajicich pacient( je kazdy,
byt minimalni pokrok, velkym Gspéchem. Jeden den jsou schopni sotva udrzet Izi¢ku v ruce, druhy
den jsou sami schopni snist pfesnidavku a za tyden jist tuhou stravu vidlickou. Oni vSak méli pocit,
Ze takové posuny nejsou nijak chvalyhodné. Az s odstupem casu pochopili, Ze jsou nase slova
upfimna. Ukazuje se, jak je dileZité takovym pacientim zd(razrovat a stale opakovat, Ze velmi
dlouhou dobu pouze leZeli, a pfestoZe se jedna o bézné denni ¢innosti, které si zdravy clovék ani
neuvédomuje, muze byt jejich vykondvani zpocatku vysilujici az nemozné.

Negativni vliv na psychicky stav respondentl méla také ztrata intimity, stud a nahota. V tomto
ohledu je vhodné v pozdéjsich fazich rehabilitace pacientim poskytnout moZznost nosit
jednorazové empiry, coz shodné kvituji také nasi respondenti (srov. Trachtova et al., 2018). Jedné
respondentce néjakou dobu trvalo se vyrovnat s novym vzhledem svého téla po operaci kvl
rozsahlym jizvam. Dalsi respondent mél problém s identitou kvali pfitomnosti monitorovacich
kanyl a kabell (srov. Janikovd et al., 2013). V3echny tyto nepfijemné aspekty silné ohroZzuji
potiebu jistoty a bezpedi, coz by méli mit zdravotnici na zfeteli, snaZit se byt pacientim oporou,
byt empaticti a aktivné naslouchat jejich potfebam a trapenim (srov. Bartinék et al., 2016). Podle
manzelky jednoho z respondent(l hraje negativni roli také nezkusenost s nemocni¢nim prostfedim
a hospitalizaci. PfestoZe literatura uvadi, Ze je pro pacienty zdrojem jistoty spiSe stereotyp, ktery
je méné vysiluje, plati to v kritické fazi nemoci a pocatcich rehabilitace. Pak je stereotyp podle
respondentd naopak unavujici a ubijejici (srov. Raudenskd et al., 2011). Unikem jsou pro né
rozhovory o béznych tématech, o déni mimo nemocnici (srov. Beran, 2010), za coZ respondenti
velmi pozitivné hodnotili zdravotniky, ktefi si pro né nasli ¢as na povidani. Dale ocenili, Ze je
zdravotnici o vSech pldnovanych intervencich informovali pfedem a zodpovédéli vSechny jejich
dotazy.

Dva z respondentli neméli uspokojenou potiebu lasky a soundleZitosti. Zminovali se o pocitech
samoty a socialni izolace, coz vSsak mohlo byt zplsobeno nizkou ¢etnosti navstév. Respondenti,
které navstévovali pribuzni a pratelé vice nez 4x tydné, tyto pocity vibec neméli, z ¢ehoZ lze
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vyvodit daleZitost ¢astych naviétév. Uginnym pomocnikem se ukazala také moznost mit u sebe
osobni véci, fotografie svych blizkych, oblibend hudba a domaci jidlo, které respondentim
donesla rodina (srov. ELSO, 2017). DuleZitym aspektem pro dva respondenty byl také fakt, Ze byli
umisténi na boxu s pacienty s obdobnymi problémy, které dokonce casové korelovaly s témi
jejich. Mohli se tak vzajemné podporovat a sdilet své zkuSenosti nejen oni dva, ale také jejich
rodiny (srov. Frei et al., 2015).

V uspokojovani potfeby uzndni byla pro respondenty zdsadni snaha zdravotnik( jim vyjit vstfic,
napf. ohledné doby provadéné hygieny, vybéru jidel ¢i mozZnosti sledovat své oblibené porady.
Pristup, kdy se mohli spolupodilet na Iécbé a délat dil¢i rozhodnuti, pro né znamenalo rovnocenné
postaveni se zdravotniky, diky kterému se citili alespon caste¢né nezavisli (srov. Mares, 2011).
Velkou radost méli respondenti z momentl, kdy byli schopni nékterou z bézinych cinnosti
zvlddnout sami diky vytvoreni vhodnych podminek a trpélivosti zdravotnik(l (srov. Kapounova,
2020).

Potfeba seberealizace podle literatury béhem nemoci zanika, avsak z vypovédi respondenti lze
vycCist, Ze pro nékteré z nich mlzZe mit vidina velkych pland do budoucna silné motivacéni ucinky
(srov. Trachtova et al., 2018) Po stabilizaci psychického stavu, zlepseni svalové sily a vyhlidce
brzkého propusténi z nemocnice se respondenti zacali orientovat na kvalitu svého Zivota, nikoliv
pouhé ,preziti”. Zajimali se také o déni ve svété, Zivoty svych nejblizSich a pratel. Jejich mysleni se
zaméfilo na plany do budoucna, a nejen na pfitomny okamzik.

Literatura uvadi, Ze potreby pacientd v intenzivni péci jsou rozdéleny na dvé rovnocenné oblasti.
Jedna se o potreby nizsi, zastoupené fyziologickymi potfebami a potrebou jistoty a bezpedi, a
potfeby vyssi, které predstavuje potfeba lasky a uznani (Saménkova, 2011). Budeme-li toto
rozdéleni respektovat, pak je z vypovédi respondentl patrné, Ze vétsi vliv na udrZeni psychické
pohody maji potfeby vyssi. AvSak za predpokladu, Ze niZsi potfeby budou mit dostatecné
saturované (srov. Trachtova et al., 2018).

Vsechny respondenty béhem jejich hospitalizace navstévovali jejich pfibuzni a pratelé. Vyrazné se
véak liSila jejich ¢etnost a tim i intenzita podpory, kterou respondenti citili. Cim byly navitévy
Castéjsi, tim byla psychicka pohoda respondentl vétsi, z cehoz vyplyva, Ze navstévy jsou dalsim
klicovym aspektem ovliviiujicim rekonvalescenci. Z tohoto divodu rodiny i samotni respondenti
velmi ocenili moZnost ndvstév témér v jakoukoliv denni a vecerni dobu. Z dlvodu dlouhodobé
hospitalizace respondentl a vlastni vytiZzenosti by pro mnohé blizké nebylo vidy ¢asové mozné
dodrZet rozmezi navstévnich hodin a neméli by tak Sanci s respondenty travit co nejvice ¢asu.
Pomoc rodiny a pratel, kterou poskytovali respondentim se ménila v ¢ase. Zpocatku to byla
»pouha” pritomnost viech ¢lenll rodiny a pratel véetné déti u llzka, fyzicky kontakt a zapojeni do
konceptu Bazalni stimulace. Po navratu respondentl k plnému védomi a psychické dekompenzaci
poskytovali blizci respondentll zejména slovni podporu, motivaci pro¢ ,bojovat” a jistotu, Ze se
maji kam vratit. Ve fazi aktivni rehabilitace zase donaseli respondentim domdci stravu, osobni
véci, pomahali jim pti béznych dennich ¢innostech, masirovali jim oslabené koncetiny a povidali si
s nimi o Zivoté doma.

Pro zdravotniky bylo také patrné, Ze se s postupem €asu zménil pfistup i chovani rodin. Bohuzel se
ménil také jejich vzhled. Chodili na navstévy stdle unavenéjsi a pohublejsi, coz dokazuje narocnost
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takové hospitalizace nejen pro pacienta, ale i jeho nejblizsi. U obou manzelek i dcery respondentl
se rozvinul PICS-F, projevujici se nekvalitnim spankem, Unavou a hubnutim. Podle jejich vypovédi
byl divodem jednak strach o Zivot a zdravi jejich nejblizsich, ale také ¢asova narocnost navstév a
vareni domacich jidel, zména Zivotniho rytmu, pocity bezmoci a fakt, Ze se setkaly s Umrtim jinych
pacientl. Jedna manZelka respondenta trpi kvili strachu o manzZela nekvalitni spankem dodnes.
Budi se totiZ, aby ho zkontrolovala, jestli dychd a je v pofadku. Podle studii se PICS-F rozvine
u 30 % pribuznych (srov. Rawal et al., 2017). Z naseho vyzkumu vsak nelze usuzovat, zda vysledky
odpovidaji soucasnym vyzkumm, protoZe od zbylych tfi respondentl nebyl Zadny pfibuzny ani
pritel ochoten mi poskytnout rozhovor. MlzZeme se tak jen domnivat, jestli tato neochota
prameni z traumat spojenych s hospitalizaci jejich blizkych nebo naopak se se zazitky vyrovnali ¢i
nevidi pfinos svého sdéleni.

Kazdopadné je vramci prevence PICS-F velice dulezité, aby intervence zdravotnikd nebyly
zaméreny pouze na pacienta samotného, ale i na jeho rodinu, ktera se nachdzi v tézké Zivotni
situaci, a navic musi byt jeSté oporou pro jejich nemocného pfibuzného. Z vypovédi pfibuznych
respondentd vyplynulo, Ze jim pomahalo védomi, Ze vedle klasické osetfovatelské péce mél podle
nich oSetfovatelsky personal nadstandardni zajem o Zivot jejich blizkych. Tato péce jim prinasela
psychickou ulevu, protoZze védéli, Ze je o jejich blizkého dobfe postardano a nijak nestrada. Pro
zdravotniky je to jasna zprava o tom, Ze opravdu ma cenu se snaZzit v rdmci moZnosti pacientim
maximalné vyhovét a jejich usili se nemiji Ucinkem. Je ovSem potreba podotknout, Zze je takovy
pfistup velmi individudlni, dany povahou kaZdého z nds, a casto se setkdvame i s lidmi, ktefi
takovou péci neoceni, nebo ji berou za samoziejmou. V téchto pripadech je takova zkuSenost
naopak velmi psychicky vysilujici pro zdravotniky a bere jim elan a nadseni do dalSich dnU. To vSak
neplatilo pro nase respondenty ani jejich rodiny.

Celd zkusSenost zménila Zivot respondentim i jejich rodindm. U péti respondentli se jednalo
o pozitivni zmény v pfistupu k Zivotu, ale také jejich Zebficku hodnot, kdy se pro né hlavni
prioritou stalo zdravi. Nejvyraznéjsi proménou prosel respondent 3, ktery po propusténi zcela
zménil svUj zivotni styl tak, aby byl $tastnéjsi a spokojenéjsi. Podle jeho slov mu tato zkusenost
»Zachranila Zivot“. Potvrzuji se tak vysledky prizkumu o pozitivnim vlivu zdvazného zdravotniho
stavu na zménu chovani a mysleni pacienta v rdmci tzv. posttraumatického rozvoje ¢lovéka (srov.
Mares, 2011).

AvSak nynéjsi stav jedné respondentky bohuZel naopak dokazuje fakt, Zze podle studii 40 %
pacientl po propusténi z JIP trpi depresi a 60 % se potykd s Uzkostmi, jakoZto psychickymi projevy
PICS (srov. Paldusovd, 2017). Procentudlni zastoupeni je u naSich respondentl sice vyrazné
odlisné (necelych 20 %), avSak vzhledem k malému vyzkumnému vzorku z toho nelze vyvozovat
zadné zavéry. Podle respondentky ji nemoc vzala chut do Zivota, ¢asto ji prepadaji pocity marnosti
a ztratila motivaci pro dalsi snahu o zlep3Seni. Vyhledala i pomoc psychologa, ktera vsak nepfinesla
Zadnou pozitivni zménu zejména proto, Ze se respondentka domnivd, Ze kdyZ on takovou
zkuSenosti neprosel, tak ji nemuUze rozumét. Podle literatury rozvoji depresi a Uzkostnych stavi
pacientd mbZe zabranit vedeni deniku. V Ceské republice neni vedeni téchto denikd na JIP
obvyklé, avsak obé manzelky respondent( si je samy zavedly. Pomocnikem vsak byly zejména pro
né, nikoliv pro jejich manzele (srov. Jones et al., 2012). DalSimi psychickymi projevy PICS, které se
u nasich respondentll objevily, jsou poruchy spanku u tfi z nich. Jedna respondentka méla
bezprostfedné po propusténi zlé sny, avSak nyni je jiz bez obtizi. Léky na spani podle jejich slov
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fesily pouze dusledek nikoliv pfi¢inu. Nejvice ji tedy pomohlo smifeni se a ukonceni toho, co
prozila. Dalsi dva respondenti trpi obCasnou nespavosti, kterou fesi medikamentézné, dodnes.

Neuromuskularni potiZe spojené s PICS zaznamenané u nasich respondent( jsou zmény chuti
u dvou respondent(, u jednoho z nich trvalé, arytmie resené implantaci kardioverteru u jednoho
respondenta, urologické potize po extrakci PMK u dvou respondentl, které do propusténi
znemocnice vymizely a pretrvdvajici obcasné brnéni a bolesti dolnich koncetin u dvou
respondentd. Vsichni respondenti si také stéZovali na sniZzenou svalovou silu a zhorSenou jemnou
motoriku, kterd u tfi z nich ve vétsi ¢i mensi mire pretrvdva dodnes. U jednoho respondenta
dokonce nestabilni chize zplsobila pad a zlomeninu krcku kyéelniho kloubu vyZadujici jeho
operativni nahradu endoprotézou a prodlouzenou rekonvalescenci. Velmi Uéinné se pfi navraceni
svalové sily podle respondent(l ukazalo pravidelné cviceni a trpélivost. Vsichni jsou také sledovani
v kardiologickych ambulancich, do kterych pravidelné dochazeji. Podle dostupnych zdroja trpi
nervosvalovymi obtizemi 50 % pacientl hospitalizovanych vice neZ tyden na JIP (srov.
Bodensteiner et al., 2017). U nasich respondent( vSak dosahuje incidence 100 %. Domnivam se,
Ze je to zplsobeno jejich vyrazné delsim pobytem na JIP, neZ je hodnoceny 1 tyden.

S kognitivnimi obtizemi v ramci PICS se setkalo pét z nasich respondentl, coZ odpovida az 80 %
postizenych pacientll propusténych z JIP (srov. Paldusova, 2017). Tfi respondenti se potykali
s prechodnymi poruchami paméti, jeden se zvySenou unavitelnosti, ktera trva dodnes, a jedna
respondentka s kombinaci obou potizi. Tyto problémy u ni stdle pretrvavaji, avSak jednd se
o jediné trvalé nasledky, které se u ni projevily.

Pokud mame zhodnotit priciny, které u nasich respondent( vyvolaly PICS, svoji roli sehrala vice
neZ 1 tyden trvajici hlubokd analgosedace, nutnost dlouhodobé UPV, kriticky stav respondentl a
jejich psychickd dekompenzace (srov. Bodensteiner et al., 2017). PrestoZe jsme se velmi snazili,
veskeré rizikové faktory pro vznik PICS jsme u nasich respondent(i eliminovat nedokazali. Jednalo
se o vyssi vék, prfechodnou pooperacni hypoxémii a hypoperfiuzi pred zavedenim V-A ECMO
podpory, febrilie a imobilitu. Naopak jsme peclivé monitorovali a efektivné fesili stav nutrice,
hladinu glykémie a fyzickou bolest (srov. Mikkelsen et al., 2019). V ramci preventivnich opatfeni
jsme se snazili o ¢asné ukonceni analgosedace, weaning a ukonéeni UPV a mobilizaci, coZ bylo
bohuzel komplikovano kritickym stavem respondentd a poruchami védomi po ukonceni
analgosedace. Naopak zapojit rodiny respondent(, efektivné komunikovat a poskytovat dostatek
informaci se nam dafilo podle vypovédi respondentll a jejich pribuznych velmi dobie (srov.
Davidson et al., 2013).

Podle vyzkumU dosahne po 1 roce po propusténi z JIP vyhovujici kvality Zivota méné nez 20 %
pacientd (srov. Paldusovd, 2017), avSak u nas je nyni spokojeno s kvalitou svého Zivota pét ze Sesti
respondentl. Navrat do prace je podle studii mozny u vice neZ poloviny pacientd (srov.
Bodensteiner et al., 2017). Z nasich respondentl se do stavajici prace vratili tfi z nich, jedna
respondentka pobira invalidni diichod, musela zménit pracovni pozici a sniZit také pracovni Uvazek
a dva respondenti jsou ve starobnim dlchodu, z nichZ jeden stale vede svoji pravnickou praxi jako
pfed nemoci.

Porovnani zkuSenosti osetfujictho personalu s vlastnimi dojmy a pocity pacientd je velmi
pozoruhodné. Takové vypravéni totiz dokaze zpétné mnohé vysvétlit a je jakymsi doplnénim do
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skladacky, ktera najednou dava smysl a osetrovatelstvi Uplné novy rozmér. Myslim si, Ze takovych
rozhovor( a sond do zkusenosti pacientl by mélo probihat vice. Zvlasté abychom dokazali plné
pochopit ucel jejich jednani v kontextu jejich osobnosti, coz je pro poskytovani kvalitni a
individualizované péce naprosto stézejni. Mlze to byt dobry zdroj informaci a mozZnost ziskat
daleZitou zpétnou vazbu. Zejména pak na oddélenich JIP, kde je sestra s pacientem v kontaktu
témér po celou dobu sluzby a pacienti zde mohou stravit nékdy i velmi dlouhou dobu.

vvvvvv

pro zdravotniky. Je pro nas psychicky naroc¢né vidét takto nemocné pacienty, ktefi v mnoha
pfipadech zemfou, a zachovat si pozitivni pFistup k nadi praci. Casto se nas pak zmocruji pocity
marnosti a beznadéje. Je proto zadouci informovat odbornou verejnost o pfibézich pacientd v tak
vazném stavu, ale presto s dobrym koncem.

4.1. Pfinos pro praxi

Veskeré osvétové materidly o AIM jsou zaméfeny na prevenci, rizikové faktory &i vcasné
rozpoznani priznakll tohoto zavazného a rozsifeného kardiovaskuldarniho onemocnéni a jsou ¢asto
sméfované na samotné pacienty. Povédomi o moZnych komplikacich a ndasledcich je vSak
minimalni. Informace o metodé V-A ECMO jsou naopak vétSinou urceny pro odborniky. Chybi
zdroj informaci pro rodiny a pratele vainé stonajicich pacientl na JIP, ktefi jsou pak velmi
prekvapeni, co vSechno musi absolvovat a nevédi si s tim rady. Obdobi zotavovani po prekonani
zdravotnikll, ktefi vsak na né c¢asto nemuseji mit dostatek casu, nebo mit sami dostatek
zkusenosti. Myslim si, Ze vytvoreni informacniho letdku pro rodinu a pratele, ktery shrne celou
problematiku a poskytne jednoduchy navod, jak mohou svym blizkym pomoci, je pfinosné.
Soucasti letaku je také kontakt na spolek Znovu do Zivota, ktery sdruzuje a pomaha pacientim po
nutnosti orgdnové podpory a jejich rodinam (viz Pfiloha . 6).
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5. Zaver

Cilem této diplomové price je prezentace potieb zpohledu pacientll dlouhodobé
hospitalizovanych na JIP a jeho blizkych po prodélaném AIM vyZadujici kardiochirurgické feseni a
zkomplikovaném rozvojem postkardiotomického kardiogenniho 3Soku s nutnosti V-A ECMO
podpory na zakladé rozhovor( s pacienty a jejich pfibuznymi stouto anamnézou. Pacientd
Uspésné vylécenych po prodélaném AIM vyzadujicich ECMO podporu je velmi mélo. Chybi proto
prace, kterd by se zabyvala potfebami takovych pacientl z pohledu jich samotnych a ktera by
zkoumala dopady takové |écby na jejich Zivot. Tato prdce pfinesla zajimavé informace o prozitcich
a pocitech pacientl, ktefi takto zavaznou zdravotni situaci prosli. Jejich svédectvi mlze slouzit
jako zpétnd vazba k ndmi poskytované péci o takové pacienty, coz je velice dllezité pro moiné
zlepSovani jeji kvality. Zarovenn mohou byt motivaci pro zdravotniky v intenzivni péci, ktefi mnohdy
propadaji skepsi a marnosti nad péci o kriticky nemocné pacienty v ohrozeni Zivota.

Podle informaci z rozhovori je pro Uspésné zotaveni zcela kliova otdzka psychické pohody. Jako
zasadni faktory negativné ovliviujici psychicky stav oznacili respondenti ve svych vypovédich
nemohoucnost, zavislost na pomoci druhych, svalovou slabost a ztratu intimity. Pokud jsou
pacienti psychicky dekompenzovani, ztraceji chut bojovat a motivaci pro¢ zit, prestavaji
spolupracovat a uzaviraji se do sebe. Pfitom snaha je po preklenuti akutni faze nemoci
s nadsazkou to nejdulezZitéjsi, co pacientim umozZiuje délat v rekonvalescenci pokroky.
K pfekonani této faze je nezbytna spoluprace zdravotnikd a rodiny pacienta, aby spole¢né nalezli
dostatecné silny impuls, ktery by ho dokazal motivovat. DlleZita je trpélivost, nevzdavat snahu

pacientovi pomoci a nedbat jeho odmitavého a negativniho postoje.

PrestoZe se potreby pacientl i zplsob jejich uspokojovani béhem hospitalizace méni, charakter
péce zUstava stejny. Kobnové a udrieni psychické pohody je zdsadni dostatek casu, slovni
podpora, vstficna komunikace a télesna pohoda. Z vypovédi respondentl vsak vyplynulo, Ze
lepsi byl jejich psychicky stav a mensi trvalé nasledky. Obecné lze fict, Ze nejvétsi motivaci pfi
rehabilitaci je pro pacienty podpora a pomoc rodiny a védomi, Ze se maji kam vratit. Aby mohli
byt pfibuzni pro pacienta oporou, potiebuji naopak podporu ze strany zdravotnikd. Nemoc totiz
neni frustrujici a ndrocna pouze pro samotného pacienta, ale také pro jeho nejblizsi. Dostatek
informaci, odpovédi na otazky a zdjem zdravotnikl jim pomaha naro¢nou situaci zvladnout a mit
energii k podpore svého nejblizsiho.

Zpusoby, kterymi mohou pacientovi prispét k psychické pohodé zdravotnici, je vstficna
komunikace, ochota naslouchat, zdjem o jeho osobu a preference, péce o télesnou pohodu,
rovnocenny vztah a snahu vyjit vstfic, kdykoliv to je mozné. Rodinni pfislusnici a pratelé pak
kromé téchto intervenci mohou pacientovi pomoci svoji pfitomnosti, fyzickym kontaktem a
donesenim domadci stravy a pacientovych osobnich véci. Pacienti ocerfuji zejména hovory
o béZzném Zivoté a moZnost si vystavit fotografie svych blizkych, domacich mazli¢kd ¢i oblibenych
mist. Velmi pfinosné jsou navstévy déti, se kterymi ma pacient blizky vztah. Je vsak potfeba vzit
v Uvahu, jaky dopad bude tato navstéva mit pro samotné dité.

Proziti zavazného zdravotniho stavu a dlouhodobd rekonvalescence na JIP ma velky vliv na kvalitu
Zivota i zdravotni stav pacientll po propusténi do domaci péce. Pozitivni zménu pacienti i jejich
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blizci zaznamenali v pfehodnoceni Zivotnich priorit vlivem posttraumatického rozvoje clovéka.
Negativnimi nasledky mdZeme oznacit soubor pfiznak( tzv. post intensive care syndromu (PICS),
jak voblasti psychické, kognitivni i neuromuskuldrni. Psychickymi zménami uvadénymi
respondenty jsou deprese, Uzkosti a poruchy spanku. Kognitivni obtize, které se u nich objevily,
jsou poruchy kratkodobé paméti a zvySena unavitelnost. Neuromuskularnich projev( PICS uvedli
respondenti nejvice, a to svalovou slabost, zménu chuti, poruchy motorika, urologické potize a
poruchy srde¢niho rytmu.

Cil této vyzkumné prace byl splnén a zodpovézeny byly taktéz vSechny predlozené vyzkumné
otazky. Vystupem pro praxi je vytvoreny informacéni letdk zaméfeny na blizké pacientd
dlouhodobé hospitalizovanych na JIP, ktefi pfekonali kritickou poinfarktovou fazi vyzadujici
mechanickou V-A ECMO podporu srdce. Tento letak struéné shrnuje problematiku nemoci a mél
by slouzit jako ndvod, jak konkrétné mohou pfibuzni a pratelé pacientovi pomoci. Jeho soucasti je
také zminka o spolku Znovu do Zivota, ktery sdruzuje pacienty po nutnosti orgdnové podpory a
pomadha jim s ndvratem do bézného Zivota.
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Seznam zkratek

ABR acidobazicka rovnovdha

ACE angiotensin konvertujici enzym

ACT Activating Clotting Time (aktivovany srazZeci ¢as)
AHA/ACC American Heart Association/American College of Cardiology
AlM akutni infarkt myokardu

ALP alkalicka fosfataza

ALT alaninaminotransferaza

aPTT aktivovany parcialni tromboplastinovy ¢as

AST aspartataminotransferaza

ATB antibiotika

BE base excess

BMI Body Mass Index

CABG Coronary Artery Bypass Graft (aortokoronarni bypass)
CK-MB myokardialni izoenzym kreatinkinazy

CMmP cévni mozkova prihoda

CPOT Critical Care Pain Observational Tool

CRRT Continuous Renal Replacement Therapy

CcT vypocetni tomografie

cTnl srdecni troponin |

cTnT srdecni troponin T

CvP centrdlni Zilni tlak

CZK centralni Zilni katetr

CKS Ceska kardiologicka spole¢nost

DIC diseminovana intravaskularni koagulace

ECLS Extracorporeal Life Support (extrakorporalni orgdnova podpora)
ECMO (V-A)  extrakorporalni membranova oxymetrie (venoarterialni)
ECPR extrakorporalni kardiopulmonalni resuscitace

EF ejekéni frakce

EFLK ejekéni frakce levé komory

EKG elektrokardiografie

ELSO Extracorporeal Life Support Organization

EMG elektromyografie

ESC European Society of Cardiology (Evropska kardiologicka spole¢nost)
EtCO, End-Tidal CO, (mnoZstvi oxidu uhli¢itého na konci vydechu)
ETK endotrachealni kanyla

FICUS family intensive care unit syndrome

FIS fibrilace sini

GIT gastrointestinalni trakt

HDL high-density lipoprotein

HIT heparinem indukované trombocytopenie

IABK intraaortalni baldnkova kontrapulzace

ICHS ischemickd choroba srdce

INR protrombinovy ¢as (Quick)



JIP
LCOS
LibCO
MAP
MODS
MOF
MONICA
NGS
NIRS
NIV
NJS
NSTEMI
PCI
pCO,
PDTS
PEEP
PEG
PEJ
PiCCO
PICS
PICS-F
PMK
pO2
PZK
RASS
ROTEM
SCORE
SECURE
Sp0;
STEMI
SvO;
TEE
TEG
TEN
TSK

T

UPVv
VAS
YA

jednotka intenzivni péce

Low Cardiac Output Syndrom (syndrom nizkého srdecniho vydeje)
Lithium Dilution Cardiac Output

Mean Arterial Pressure (stfedni arterialni tlak)

Multiple Organ Dysfunction Syndrom

Multiple Organ Failure

Multinational MONItoring of trends and determinants in CArdiovascular disease
nasogastricka sonda

near-infrared spektroskopie

neinvazivni ventilace

nasojejunalni sonda

infarkt myokardu bez ST elevaci

perkutanni koronarni intervence

parcidlni tlak oxidu uhlic¢itého

punkcni dilataéni tracheostomie

Positive End-Expiratory Pressure (pozitivni tlak na konci vydechu)
perkutdnni endoskopicka gastrostomie

perkutanni endoskopicka jejunostomie

Pulse Contour Cardiac Output

post-intensive care syndrom

post-intensive care syndrom — family

permanentni mocovy katetr

parcialni tlak kysliku

periferni Zilni katetr

Richmond Agitation and Sedation Scale

tromboelastometrie

Systematic COronary Risk Evaluation

Secondary prEvention of CardiovascUIaR disease in the Elderly trial
saturace krve kyslikem

infarkt myokardu s ST elevacemi

saturace smiSené Zilni krve kyslikem

transesofagedlni echokardiografie

tromboelastografie

tromboembolickd nemoc

tracheostomicka kanyla

télesna teplota

uméld plicni ventilace

vizualni analogova skala

zdravotnicka zachranna sluzba
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Pfiloha €. 1 Richmond Agitation and Sedation Scale

Skére Hodnoceni Popis
+4 Utoény bezprostredné ohrozZuje personal
+3 velmi agitovany | cilené vytahuje vstupy, agresivni
+2 Agitovany necilené vytahuje vstupy, interferuje s UPV
+1 Neklidny Uzkostny, vystraseny, ale bez agrese ¢i vyraznych pohybu

0 bdély a klidny

neni plné bdély, dlouhodobéji probuditelny, na 10 a vice

-1 ly
Ospaly sekund otevre oci a fixuje pohled

kratce se probudi, ocni kontakt udrzi méné nez 10 | slovni podnét

2 lehka sedace sekund a zafixuje pohled

-3 stfedni sedace pohne se ¢i kratce otevie oci, ale nefixuje pohled

-4 hluboka sedace nereaguje na osloveni, na podnét se pohne i otevre oci

fyzicky podnét

-5 neprobuditelny nereaguje na Zzadny pohled

upraveno podle Tomovd et al., 2016, s. 79

Pfiloha ¢. 2 Desatero bazalni stimulace

Privitat se a rozloucit s pacientem vzdy stejnymi slovy.

DodrZovat inicialni dotek.

Hovofit zfetelng, jasné, a ne pfilis rychle.

NezvysSovat hlas a hovofit pfirozenym ténem.

Dbat, aby mimika, tén hlasu a gestikulace odpovidaly vyznamu nasich slov.
Pouzivat takovou formu komunikace, na kterou byl klient zvykly.
Nepouzivat v feCi zdrobnéliny.

Nehovofit s vice osobami najednou.

W e N R W

PFi komunikaci redukovat rusivy zvuk okolniho prostredi.

[EEN
©

Umoznit pacientovi reagovat na nase slova.
(Vaclavickova, 2014)




Pfiloha €. 3 Critical Care Pain Observational Tool

Critical Care Pain Observation Tool

Rawal et al., 2019, s. 306

Indicator Description Score
Facial expression Mo muscular tension observed Relaxed, neutral 0
Presence of frowning, brow lowering, orbit tightening, Tense 1
and levator contraction
All of the above facial mavements plus eyelid tightly  Grimacing 2
closed
Body movements Does not move at all {does not necessarily mean Absence of movements 0
absence of pain)
Slow, cautious movements, touching or rubbing the Protection 1
pain site, seeking attention through movements
Pulling tube, attempting to sit up, moving limbs/ Restlessness 2
thrashing, not following commands, striking at staff,
trying to climb out of bed
Muscle tension Mo resistance to passive movements Relaxed 0
Evaluation by passive flexion and Resistance to passive movements Tense, rigid 1
extension of upper extremities  Strong resistance to passive movements, inability to Very tense or rigid 2
complete them
Compliance with the ventilator  Alarms not activated, easy ventilation Tolerating ventilator or 0
(Intubated patients) movement
Alarms stop spontaneously Coughing but tolerating 1
Asynchrony: blocking ventilation, alarms frequently Fighting ventilator 2
OR activated
Vocalization (extubated patients) Talking in normal tene or no sound Talking in normal tone
or no sound 0
Sighing, moaning Sighing, meaning 1
Crying out, sobbing Crying out, sobbing 2



Pfiloha €. 4 Povoleni sbéru informaci ve zdravotnickém zafizeni

VaZena pani

Tereza Bartoriové, Be.

Studentka oboru Infenzivnl péce

Ustav teorie a praxe osetfovatelstvi, 1. Lékafské fakuita
Univerzita Karlova v Praze

Povoleni sbéru informaci ve I

Na zakiaddé Va$i Zadost Vam jménem Utvaru naméstkynd pro ofeffovatelskou péti s
povoluji sbér informaci o Iétebnych metodach / ofetfovatelsiych postupech, pouZivanych u pacientd
S 25 seffeni budete provadét v souvislost
s vypracovénim Vasdl diplomove prace prace s nazvem ,Fotfeby pacienta na JIP s prodélanym
infarktem myokardu vyZadujici ECMQ podporu’®.

Padminky, za kterych Vam bude umoZnéna realizace Vaseho $etfeni ve NN

. Vichni sestra KCH souhiasl s Vagim postupem.
. Vade Setfeni osobné povedete.
. Vage Zeffeni nesmi narudit chod pracovisté ve smysiu provoznino zajiténd dle platnych

smamic I chrany dat pacientd a dodrfovani Hygienického planu I ‘aSe
getfeni budete provaddt za dodrieni viech legislativnich norem, zejména s onieaem na
platnost zakona €. 372/2011 Sb., © zdravotnich slubach a podminkéch jejich poskytovani,
v platném znéni.
e Shér informacl pro Vasi dipiomovou praci hudete providét pod vedenim IR
e 5{2niC0T seStry KCH.

. Udaje ze zdravotnické dokumentace pacienty, pokud budou uvedeny ve Vasf praci, musi byt
anonymizovany.
* Po zpracovani Vami ziisténych ddajd poskytnete Zdravotnickému oddéleni / kliimice &

Organizabnimu celku I ravéry Vedeho Setfeni, pokud o né projevi opravnény
pracovnik ZOK / OC zajer a oudste se aktivné podilet na pfipadné prezentaci vysledkd
Vadeho Setfend na vzaglavacich akcich pofadanych I

Toto poveleni nezakladé povinnost vedoucich pracovnikd Vam Setfent umognit, pokud by Vade
Seffeni narugovalo pindni Vasich pracovnich povinnosti, & nevhodné zasahovalo do provozu ZOK.

Preji Vam hodné dspéchi pii studiu.

24.8, 2016



Pf¥iloha €. 5 Témata a otazky pro rozhovor s respondenty a jejich pfibuznymi
Otdzky pro respondenty:

» Popiste mi, co pfedchazelo Vasemu onemocnéni?
» Problematika védomi:
e Pamatujete si néco z doby umélého spanku?
e Povézte mi, jaka je VasSe prvni vzpominka?
> Oblast fyziologickych potreb:
e Co byste mi tfekl/a o problematice dychani/vyZivy/vyprazdriovani/spanku/hygienické
péce/bolesti/rehabilitace a polohovani?
e Jak jste se vyporadaval/a se vdemi monitorovacimi kabely a zavedenymi kanylami?
> Psychicky stav:
e Co pro Vas bylo hlavni motivaci k zdraveni?
e Vyjmenujte mi, co Vam pfi rekonvalescenci nejvice pomahalo?
e Povézte mi, jaké negativni pocity jste mél/a béhem hospitalizace a co si myslite, ze je
zpUsobovalo?
> Vyssi potreby:
e Co byste mi mohl/a fict o pfistupu zdravotnikd a komunikaci s nimi?
e Popiste mi, jakou roli hrdla Vase rodina a pratelé?
e Jak Casto Vas navstévovali ¢lenové rodiny a pratelé?
» Jak nemoc ovlivnila Vas Zivot?

Otdzky pro pribuzné respondenti:

Popiste mi Vase pocity, kdyz byl Vas blizky napojen na V-A ECMO pfistroj?

Co byste mi povédél/a o obdobi, kdy jste ¢ekal/a, aZ se Vas blizky probudi z bezvédomi?
Povézte mi, jak probihaly Vase navstévy béhem dlouhodobé hospitalizace?

Jakymi zpUsoby jste se snaZil/a svému blizkému béhem dlouhodobé hospitalizace pomoci?
Co byste mi mohl/a Fict o ptistupu zdravotnikd a komunikaci s nimi?

Povézte mi, co se pro Vas zménilo, kdyz byl Vas blizky dlouhodobé hospitalizovany?

YV VY Y VYV

Jak nemoc Vaseho blizkého ovlivnila Vas Zivot?

Priloha ¢€. 6 Informacni letak



AKUTNI INFARKT MYOKARDU VYZADUIJICI
V-A ECMO PODPORU

N

'd s . . e s v s o s
Akutni infarkt myokardu je kardiovaskularni onemocnéni zplsobené

aterosklerézou, pti kterém dochazi k ischemii myokardu zplisobené uzavérem
koronarni tepny. Hlavnimi pfiznaky jsou bolesti na hrudi, v horni koncetiné,

_ oblasti spodni Celisti Ci Zaludku, nauzea, poceni, dusnost, uzkost i unava.

-

J
~N

Lécba spociva ve znovuzprlichodnéni postizené tepny v co nejkratSim case
pomoci perkutanni koronarni intervence. U pacientl nevhodnych k provedeni
i po neuspésném provedeni tohoto zakroku je pri kardiochirurgické operaci
emergentné zalozen aortokoronarni bypass.

Komplikaci muUZe byt rozvoj postkardiotomického kardiogenniho Soku, ktery
mUzZe vyZzadovat mechanickou podporu srdce metodou V-A ECMO (veno-
arteridlni extrakorporalni membranova oxygenace). Jedna se o mimotélni

obéh nahrazujici funkci srdce a plic.

( . . s v . . . I\
Pacient se zavedenou podporou V-A ECMO je umistén na jednotku intenzivni
péce, kde je kontinualné monitorovan a je mu poskytovana specializovana a
komplexni Iékarska a oSetfovatelska péce.

Po preklenuti kritické faze nasleduje dlouhodoba rekonvalescence na JIP,
casto komplikovana rozvojem post-intensive care syndromem (PICS), pfi
kterém pacient potrebuje specifickou pomoc zdravotnikd a rodiny.
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INFORMACE PRO RODINU A PRATELE

JAK MOHOU POMOCI SVEMU BLiZKEMU V OBDOBi REKONVALESCENCE NA JIP?

1. Povzbuzujte ho a motivujte!
Hlavnim faktorem ovliviiujicim rekonvalescenci je psychicky stav pacienta. Pro dlouhodobou
rekonvalescenci je dulezitd motivace. Pokud pacient vlivem ztraty motivace upadd do deprese,
dochazi také ke zhorseni fyzického zdravotniho stavu i pfi dosud nekomplikovaném pribéhu. Mluvte
proto se svym blizkym o jeho pokrocich, chvalte ho za né, povzbuzujte ho, pfipominejte mu, co a kdo
na néj venku c¢eka, naslouchejte mu.

2. Chodte casto na navstevy!
Casté navitévy jsou klicové pro udrzeni psychické pohody Vaseho blizkého, pokud je to mozné tak i
vCetné déti, protoZe dlouhodobé hospitalizovani pacienti se citi izolovani. V akutni fazi nemoci jsou
vhodné kratké navstévy do 30 minut, pozdéji lze dobu postupné prodluZovat v zavislosti na
zdravotnim stavu.

3. Poskytnéte mu znamé stimuly!
Podle konceptu Bazalni stimulace jsou pro Vaseho blizkého vhodné veskeré zname podnéty zahrnujici
vsechny smysly. Pomoci mohou znamé viné, hlasy, chuté oblibenych jidel a napoju, oblibend hudba a
televizni porady, fotografie znamych osob, zvifat i mist ¢i predcitani oblibenych knih.
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4. Mluvte na néj!
PrestozZe je Vas blizky v bezvédomi a nemuze s Vami komunikovat, hlasy znamych lidi jsou dilezitym
uklidriujicim stimulem. MUZete mu vypravét o bézném Zivoté mimo nemocnici, ¢ist mu nebo i zpivat.
Pokud néktery z rodinnych prislusnikl ¢i pratel nemohou osobné pfijit na navstévu, mohou alespon
nahrat hlasovou zpravu.

5. Dotykejte se ho!
Nebojte se svého blizkého dotykat i kdyZz okolo sebe maji mnoho kanyl a kabel(. Pokud si nejste jisti
jak a kde se ho mizZete dotknout, abyste mu neubliZili, zeptejte se oSettujiciho personalu.

6. Komunikujte se zdravotniky!
Nebojte se komunikovat se zdravotniky. Poskytnéte jim cenné informace o zvyklostech a navycich
Vaseho blizkého, které jim pomohou mu poskytnout individualizovanou péci.

7. Vedte mu denik!
Velkym pomocnikem muze byt pro Vaseho blizkého vedeni deniku, do kterého budete zaznamenavat
dllezité situace, které se béhem hospitalizace staly, a jeho pokroky. Takovy denik mlzZe byt béhem
rekonvalescence cennym zdrojem informaci, které mohou ptispét ke zmirnéni Uzkosti a depresi
nasledkem ztraty vzpominek na akutni fazi nemoci.

8. Cvicte s nim!
Vasemu blizkému muzZete pomahat i se samotnou rehabilitaci. M(zZete s nim v rannych fazi provadét
pasivni cviky podle instrukci fyzioterapeuta, v pozdnich fazich pomahat pfi aktivnim cviceni. Vhodné
jsou také masaze koncetin, které podporuiji citlivost a prokrveni. DllezZité je zajistit Vasemu blizkému
veskeré kompenzacni pomucky, které potiebuje (bryle, naslouchadlo, zubni protézy atd.)

9. Budte trpélivi!
Kognitivni funkce Vaseho blizkého mohou byt naruseny vlivem |ékli, nemoci, poruchy prokrveni
mozku, dlouhé hospitalizace a dalSich faktorl. Mohou trpét poruchami paméti, soustiedéni Ci
zvySenou unavitelnosti. Méjte s Vasim blizkym trpélivost, doprejte mu dostatek ¢asu a budte

empaticti. Cvic¢te s nim kratkodobou i dlouhodobou pamét. Pokud se citi unaveni, dejte mu prostor

pro spanek a odpocinek.

10. Doneste mu hodinky!
Pacienti na JIP Casto ztrdceni pojem o Case, protoZe jsou vSechny dny velice podobné a jejich
psychicky stav je ovlivnén mnoha léky i zdravotnim stavem. Pfineste Vasemu blizkému naramkové
hodinky, aby se mohl sdm orientovat v ¢ase.

11. Pfineste mu domaci jidlo!
Mnoho pacientd na JIP trpi nechutenstvim a zménou chuti. Pfineste Vasemu blizkému oblibené
domdci jidlo ¢i pochutinu, respektujte, Ze mu jiz nemusi chutnat to, co mél pred hospitalizaci rdd nebo
zkuste donést jidla vyrazné chuti. Vidy se o vhodnosti donesenych potravin presvécte u osetfujiciho
personalu.

12. Pofidte mu Spunty do usi!
Provoz JIP je spojen se zvysenym hlukem a to i v noci. Pofidte Vasemu blizkému Spunty do usi, aby ho
v noci nerusily zvuky oddéleni.




13. Doneste jeho oblibené véci!
Dlouhodobé hospitalizovani pacienti na JIP jsou obklopeni nezndmym prostfedim a mohou se citit
odtrZeni od svéta. Pfineste Vasemu blizkému kousek domova do nemocnice. MiZe se jednat o vlastni
hygientické pomcky, parfém, oblibeny polstar, knihy, talismany, fotografie ¢i prehravac s oblibenou
hudbou.

SPUNTY DO USI

14. Naslouchejte a respektujte!

Zkusenost s Zivot ohroZujicim zdravotnim stavem méni pacientlim jejich dosavadni Zivotni hodnoty a
predstavuje vyznamny zdroj stresu a psychické zatéZe. Pacienti potfebuji védét, Ze jsou stdle
Clovékem, ktery ma vlastni hodnotu. Mluvte s Vasim blizkym o jeho pocitech a obavach. Vzpominejte
spole¢né na jeho Zivotni cestu. Respektujte jeho zménu priorit.

15. Vyhledejte psychologa!
Pokud Vas blizky nebo Vy trpite strachem, Uzkostmi, depresemi ¢&i poruchou spanku, nebojte se
pozadat o pomoc psychologa.

Pacientdm po nutnosti organové podpory a jejich rodindm poskytuje moznost
konzultace, pomaoci a asistence spolek Znovu do Zivota:
http://www.znovudozivota.cz



http://www.znovudozivota.cz/

Univerzita Karlova, 1. Iékarska fakulta
Katerinska 32, Praha 2
Prohlaseni zadjemce o nahlédnuti do zavérecné prace absolventa studijniho programu
uskutecriovaného na 1. Iékarské fakulté Univerzity Karlovy.

Jsem si védom/a, Ze zavérecna prace je autorskym dilem a Ze informace ziskané nahlédnutim do
zpfistupnéné zavérecné prace nemohou byt pouZity k vydéle¢nym ucelim, ani nemohou byt
vydavany za studijni, védeckou nebo jinou tvlrci ¢innost jiné osoby nez autora.

Byl/a jsem seznamen/a se skutecnosti, Ze si mohu pofizovat vypisy, opisy nebo kopie zavérecné
prace, jsem vsak povinen/a s nimi nakladat jako s autorskym dilem a zachovavat pravidla uvedena
v pfedchozim odstavci.
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