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1. Uvod
Cilem prace je zpracovani ptipadové studie oSetrovatelské péce u pacientky K.
K. narozené vroce 1941, ktera byla hospitalizovana na koronarni jednotce

v dobé& od 22. 9. do 7. 10. 2008.

Zakladnim onemocnénim klientky bylo akutni levostranné srde¢ni selhani ve
formé¢ kardiogenniho Soku pfi infarktu myokardu spodni stény. Stav vyzadoval
od pocatku umélou plicni ventilaci, akutni infarkt myokardu byl oSetfen
piimou angioplastikou pravé véncité tepny s implantaci dvou intrakoronarnich
metalickych stentl. Po nékolika dnech byla nemocna uspésn€ odpojena od
umélé plicni ventilace, postupné se stav upravil az do stavu plné sobéstacnosti
pacientky, ktera se po propusténi vratila plnohodnotné¢ do svého normalniho

Zivota.

V uvodni ¢asti prace popisuji zakladni znaky onemocnéni, klinické ptiznaky,

principy diagnostiky a terapie, progndzu.

V klinické ¢asti je pak zpracovan pribeh hospitalizace pacientky, jeji zadkladni
anamnéza, popis nyné&jSiho onemocnéni, klinického stavu a zdkladnich
vySetfeni provedenych v prvni den hospitalizace, uveden je souhrn 1ékatrskych

diagnoz.

V oSetfovatelské casti je podrobné€ rozpracovana oSetfovatelska anamnéza
nemocné s vyuzitim modelu dle Virginie Henderson, dale uvadim podrobny
popis oSetfovatelskych diagndz vcetné oSetfovatelskych cild, popisu jejich

realizace a hodnoceni.

V dlouhodobém oSetfovatelském planu popisuji dalsi priibéh hospitalizace
z osetfovatelského hlediska, popsany jsou nejdilezitéjsi oSetfovatelské
problémy, které se v pribéhu pobytu klientky na naSem pracovisti vyskytly a

jejich feseni.

V zavéru prace uvadim rozbor psychologické stranky onemocnéni nasi
klientky, rozbor socidlni problematiky. Praci uzavira edukacni plan nemocné a

jejich blizkych, v souhrnu prace pak stru¢né rekapitulace celého ptipadu.



Informace k této ptipadové studii jsem ziskala rozhovory s nemocnou, jejim
ptitelem, dal§imi sestrami a lékafi podilejicimi se na pé€i o nemocnou, Cast

informaci byla ziskéana z 1ékatské a oSetfovatelské dokumentace nemocné.

Obrazek 1 (zdroj: http://www.covenantheartinstitute.com/default/CHFImage.jpg)




2. Klinicka cast
2.1 Charakteristika onemocnéni

2.1.1 Definice srde¢niho selhani

Podle zjednodusené definice Geské kardiologické spole¢nosti (Spinar a spol.,
2001) je srde¢ni selhani stav postizeni srdce, kde pies dostatecny plnici tlak
srdecnich komor neni srdce schopné zajistit dostateCny minutovy vydej
potiebny ke kryti metabolickych potieb tkani. Dle rychlosti vzniku symptomt
délime srde¢ni selhani na akutni a chronické, dle lokalizace na pravostranné a
levostranné srde¢ni selhani. Akutni levostranné srde¢ni selhdani vede obvykle
k ndhlému vzestupu plniciho tlaku levé komory srdecni, ktery je zpétné
pienasen z levé siné do plicni cirkulace. Jestlize tlak v plicnich kapilarach
prevysi intersticidlni koloidn€é osmoticky tlak plasmy a tkanovy tlak v plicnim
parenchymu, dojde k pfestupu tekutiny z plicnich kapiléar do intersticia, pozd¢ji
také do alveolli, vznikd plicni otok. Nizky minutovy vydej srde¢ni vede
k tkanové ischemii, postupné¢ se rozviji porucha tkanové mikrocirkulace.
Vznikd multiorganové poskozeni funkce a struktur organti, oznacované jako

Sokovy stav, v tomto piipadé kardiogenni.

Nejcastéjsi pti¢inou akutniho srde¢niho selhani jsou akutni formy ischemické
choroby srde¢ni, ptfedevSim akutni infarkt myokardu a jeho komplikace.
Dal§imi pfi¢inami muze byt hypertenzni krize, akutni myokarditida,
dekompenzovana chlopenni vada, dekompenzace chronického srde¢niho
selhani, poruchy srdecniho rytmu, choroby perikardu (naptf. srdecni

tamponada).

K ur€eni stupné levostranného srde¢niho selhani se obvykle pouziva stupnice
dle Killipa a Kimballa, kdy jako stupeni 1 oznaCujeme stav zatim bez
klinickych projevli, stupenn 2 odpovidd intersticidlnimu plicnimu edému
s duSnosti, chripky na plicich, RTG znamkami méstnani v plicnim
parenchymu, stupeil 3 znamend alveoldrni plicni edém, stupen 4 kardiogenni

Sok.



Tabulka 1: Klasifikace srde¢niho selhani u akutniho infarktu myokardu

Stupeini srde¢niho selhani Projevy
(dle Killipa a Kimballa)

L Bez projevii srde¢niho selhani

II. Mirna klidova dusnost, chripky do
poloviny plicnich poli.

111 Klidova dusnost, chripky nad celymi
plicemi, kaSel, klinicky alveolarni plicni
edém

V. Kardiogenni $ok

Klinickym projevem akutniho levostranného srdecniho selhani byva v prvni
fad¢ akutné¢ vznikld dusnost. Tato dusSnost je obvykle pacientem subjektivné
velmi téZce snaSena, miva ortopnoicky charakter (nuti pacienta zaujimat
polohu vsed¢), Casto je provazena kaslem, ptipadné spojenym s vykaslavanim
zpénéného, obvykle nartizovélého sputa. Klinickymi zndmkami kardiogenniho
Soku je obvykle hypotenze (nemusi byt u hypertonikt, kli¢ovy je ndhly pokles
krevniho tlaku), tachykardie, zndmky hypoperflize perifernich tkani a
centralizace obéhu — chladna, prosedivela a studené opocena pokozka, periferni
cyanoza, pokles diurézy az anurie pii hypoperfiizi ledvin, znamky hypoxické

encefalopatie — neklid, poruchy védomi.

2.1.2 Diagnostika

Zakladni podezieni na akutni srdecni selhani lze vyslovit jiz z klinického
obrazu onemocnéni. Hlavnim projevem srde¢niho selhdni je obvykle duSnost,
ktera byva typicky ortopnoického charakteru, nutici nemocného zaujimat
polohu vsedé. Dalsim projevem je velmi casto kasel, v pokrocilejSich
piipadech spojenych s pfitomnosti tekutiny v plicnich alveolech je typické
vykaslavani narizovélého zpénéného sputa. V dusledku rozvijejici se hypoxie
muze byt pfitomna rizné hluboka porucha védomi. Déle se mohou vyskytnout
ptiznaky souvisejici se zdkladni pfi¢inou akutniho srde¢niho selhani, jako
bolest na hrudi pii akutnim infarktu myokardu nebo palpitace pti poruchach

srde¢niho rytmu.
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Fyzikalni vySetfeni odhali obvykle poslechovy nalez na plicich typicky pro
méstnani v plicnim parenchymu, vlhké chripky, zpocatku ptitomné hlavné
v bazéalnich partiich plic (u sedicich nemocnych). Obvyklym nalezem je
tachykardie, ptipadné lze zjistit pfitomnou poruchu rytmu (napf. nepravidelny
tep u fibrilace sini). Dal§$im poslechovym ndlezem muize byt cval nebo
piitomnost srdec¢nich Selesti u chlopenni vady. MiZzeme zjistit také hypertenzi

nebo naopak hypotenzi u pacientti v Sokovém stavu. (1)

EKG nalez je u vétSiny pacientl se srdeCnim selhdnim abnormaélni, neni vSak
specificky. Normalni ekg kfivka diagndézu srdecniho selhdni vyrazné
zpochybnuje. Typickym nélezem je blok levého Tawarova raménka, mohou se
nalézat ale 1 jiné abnormality, jako napfiklad znamky probéhlého infarktu

myokardu, nebo poruchy rytmu.

RTG hrudniku ukaze obvykle dilataci srde¢niho stinu a rizné stupné¢ méstnani

v malém obéhu.

Echokardiografie je suverénni diagnostickou metodou pro srdecni selhani.
Ukaze rozméry dutin srdecnich, stupenni poruchy mechanické funkce levé
komory srde¢ni, ozfejmi piipadné chlopenni vady nebo jiné mechanické
komplikace spojené s akutnim infarktem myokardu a pfispée také
k diferencidlni diagnostice dalSich stavii, jako je perikardialni vypotek nebo

plicni embolie.

Laboratorni biochemické nalezy nejsou obvykle specifické pro diagnézu
srdecniho selhani, mohou vSak ozifejmit tizi stavu (hladina laktatu, krevni
plyny) a ukazat na nékteré komplikace (anemie, rendlni insuficience). Novéji
se uziva vySetfeni hladin cirkulujiciho brain natriuretického peptidu (BNP)
nebo jeho NT fragmentu odstépené¢ho z jeho prekurzoru pro-BNP (NT pro-
BNP), jejichz vysoké hladiny jsou typické pro stav srde¢niho selhdni, nizké

hladiny tuto diagnézu vyrazné zpochybiuji.

Vzhledem k tomu, Ze nejCastéj$i pfi¢inou srde¢niho selhani je ischemicka
choroba srdecni, patii mezi zdkladni diagnostické metody u pacientd se
srdecnim selhanim vySetieni stavu véncitych tepen pomoci selektivni

koronarografie. Principem vySetieni je nastfik véncitych tepen kontrastni

11



latkou pomoci specidln¢ tvarovanych katetri, zavadénych intraarterialné
retrogradné vétSinou z arteria femoralis (Casteji vpravo) nebo z arteria radialis.
Koronarografie oziejmi nalez na véncitych tepnach a umozni rozhodnout o
eventudlni revaskularizaci myokardu at uz pomoci perkutanni koronarni

intervence (PCI) nebo chirurgicky pomoci aortokoronarnich bypassii.

2.1.3 Terapie

Lécba akutniho srdecniho selhavani se opirda jednak o 1éCbu vyvolavajici
pficiny, jednak o terapii zaméfenou na ovlivnéni vlastniho srde¢niho selhavani.
Lécba srdecniho selhani mize byt farmakologickd a nefarmakologicka.
MozZnosti specifické terapie u nejcastéjSich piicin akutniho srde¢niho selhdni

shrnuje tabulka 2.

Tabulka 2: Pfic¢iny akutniho srde¢niho selhani a jejich 1é¢ba (upraveno dle J. Widimského, 2003)

Pri¢ina srdecniho selhani Specificka 1é¢ba

ICHS a akutni infarkt myokardu Reperfiizni 1é¢ba akutniho infarktu
myokardu, trombolyticka terapie nebo

piima PCI

Mechanické komplikace infarktu myokardu | VéEtSinou chirurgicka terapie, uzaver
defektu septa, akutni chlopenni

nahrada.

Hypertenze Farmakoterapie hypertenze, event
chirurgické feseni u nékterych typi

sekundarni hypertenze

Akutni myokarditida V indikovanych pfipadech
imunosupresni [é¢ba.

Akutni aortalni nebo mitralni insuficience Chirurgicka terapie, nahrada nebo
plastika chlopné

Perikardialni tamponada Punkce perikardu

Poruchy srdecniho rytmu Kardioverze elektricka nebo

farmakologicka, ptipadné srde¢ni

stimulace

Toxické vlivy Akutni hemodialyza, hemoperfiize,
piipadné podani antidot, forsirovana

diuréza

12



Farmakoterapie vlastniho levostranného srde¢niho selhani je zaméfena na
ovlivnéni dvou zékladnich patofyziologickych mechanismi — tj. na sniZeni
prace levé komory srdecni (LKS) a na zlepSeni jeji kontraktilni funkce. SniZeni
prace LKS dosahujeme snizenim plnicich tlakti levé komory srde¢ni —
takzvaného ,,pfedtizeni — preloadu® a snizenim odporu, proti kterému komora
pracuje — takzvaného ,,dotizeni — afterloadu®. Jako prvni pomoc ke snizeni
zilniho navratu a tim snizeni plnicich tlaki LKS Ize po kratkou dobu vyuzit
podvazy koncetin (Vzdy 3 ze 4, nejdéle po 15 minutach stfidat zasSkrcené
koncetiny), polohou snizujici Zilni navrat je poloha vsedé. (2) Farmakologicky
se ksnizeni preloadu pouzivaji intraven6zné¢ podavana klickovéa diuretika,
jejichz  hlavnim zastupcem je furosemid a nitraty, které lze podat 1
sublingvalné. Vyhodou furosemidu je bezpecnost podéani s nizkym rizikem
nahlych nezddoucich uc¢inkli, nevyhodou miize byt navozeni mineralové
dysbalance a pifipadn¢ i hypovolémie. Intravendzni podani nitrath vyzaduje

opatrnost pro moznost nahle navozené hypotenze, vzhledem k jejich velmi

4

Velmi dobry uc¢inek predevsim u plicniho edému maji i. v. nebo s. c. podané
opiaty. Anxiolytickym efektem vedou ke snizeni uzkosti nemocného, snizeni
hladiny katecholaminli a sniZzeni afterloadu, tlumivym ucinkem na dechové
centrum snizuji pocit dusSnosti, mirni hypoventilaci a zlepSuji efektivitu

dychani.

Ke zlepSeni stazlivosti (inotropie) levé komory srdecni se uzivaji tradicné
1éCiva ze skupiny katecholamint. Nejpouzivanéjsim lékem této skupiny je
dobutamin, podavany kontinudlné nitrozilné, lékem s podobnym profilem
ucinku je dopamin. Nejmohutngj$i ucinek na kontraktilitu myokardu ma
nitroziln¢ podany adrenalin, pouzivany pfedevS§im jako 1€k volby pfi
kardiopulmonalni resuscitaci. DalSi z katecholaminii noradrenalin ma
v béznych davkach maly vliv na kontraktilitu myokardu, zvySuje vSak vyrazné

periferni cévni rezistenci a nepiimo tak zvySuje arterialni krevni tlak.

Zakladni nevyhodou katecholamin je fakt, Ze zvySuji spotfebu kysliku
v myokardu, jsou relativné vyrazné proarytmogenni a v fad€ klinickych studii

byl prokédzan jejich negativni vliv na mortalitu nemocnych. (3)
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Mezi novégjsi pozitivné inotropni 1éCiva patii inhibitory fosfodiesterazy, mezi
které¢ tadime napiiklad amrinon nebo milrinon (Corotrope®, Wincoram®).
Nov¢jsim nekatecholaminovym 1é€ivem s relativné unikatnim profilem u¢inku
je pozitivné inotropné pusobici 1€k levosimendan (Simdax®), po jehoz podani
nedochazi ke zvyseni spotfeby kysliku v myokardu a jehoZ podani u nékterych
typli nemocnych s akutnim srde¢nim selhdnim jejich mortalitu ziejmé mirné

snizuje.

Nefarmakologické moznosti 1écby akutniho srdecniho selhani zahrnuji
ventilatni podporu aplikaci kontinualniho pfetlaku v dychacich cestach
(CPAP) nebo umélou plicni ventilaci s aplikaci pozitivniho pietlaku na konci

vydechu (PEEP). (3)

Dale mezi nefarmakologické zpisoby 1écby akutniho srdecniho selhdni patii
ruzné typy akutné zavedené podpory ob&hu. Mezi nejstarSi a nejrozsifendjsi
patii intraaortalni balonova kontrapulsace (IABP). Principem metody je
zavedeni balonku do descendentni aorty, ktery se pravidelné na konci systoly
nafoukne a pted koncem diastoly vyfoukne. Cyklus je fizen obvykle vlastnim
EKG nemocného. Nafouknuti balonu v ¢asné diastole zvysi perfuzni tlak CNS
a myokardu, jeho vyfouknuti tésné¢ pted zacCatkem systoly snizi dotizeni

(afterload) levé komory srdec¢ni a tim sniZzi 1 srde¢ni praci.

Mezi novéjsi metody piistrojové podpory ob¢hu patii riizné systémy levo-levé
nebo biventrikuldrni podpory (TandemHeart®, Levitronics®) piipadné nahrada
obéhu 1 dychéni systtmem ECMO (ekvivalent mimotélniho obéhu
s oxygenatorem). Podrobné informace o téchto systémech vSak piesahuji

rozsah této prace. (2)

2.1.4 Prognoza

Prognoéza srde¢niho selhdni obecné neni dobra. 50% nemocnych umird
v pribé¢hu 5 let od stanoveni diagndzy. Individudlné posuzujeme vyhled
nemocné¢ho dle cel¢ tady faktorl, znichz nejvyznamnéjsi je NYHA
klasifikace, hodnota ejekéni frakce levé komory, hladina BNP (nebo NT-
proBNP) a nizkd vrcholovéa spotieba kysliku pfi spiroergometrii. O Spatné

prognéze dale sveédci pritomnost t€z§1 anemie, renalniho selhani, hyponatrémie.

Rovnéz pfitomnost komplexnich komorovych arytmii je prediktorem zhorSené
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progndzy. Pfiinou smrti je u cca poloviny nemocnych progrese srdecniho
selhani do termindlniho Sokového stavu nereagujiciho na terapii. U druhé
poloviny nemocnych je pfi¢inou Umrti nahla smrt, nejCastéji zpusobena

fibrilaci komor nebo asystolii. (2)

Tabulka 3: NYHA Klasifikace srde¢niho selhani (4)

NYHA Klasifikace Popis

I Pacient toleruje zatéz véEtsi nez béznou

bez potizi

I Potize pii zatézi veétsi nez bézné (chlize
vice jak 2 patra)

I Potize pii bézné zatezi

v Potize v klidu ¢i pfi minimalni namaze

Soucasné moznosti 1éEby pozitivne ovliviiuji nepiiznivou prognézu pacientll se
srdecnim selhanim. Zavedeni ACE inhibitorti, betablokatorti a spironolaktonu
do rutinni terapie, stejn¢ jako biventrikularni kardiostimulatory a implantabilni
kardiovertery-defibrilatory v prevenci nahlé srde¢ni smrti vyznamné zlepSily
jinak neradostny vyhled pacientl se srde¢nim selhanim. Pro pacienty s t€Zkymi
formami akutniho srdecniho selhani jsou k dispozici nové moznosti
levostranné ¢i bi-ventrikularni mechanické ob&hové podpory, které umozni
pteklenout akutni stav a tvofi most k definitivni terapii — revaskularizaci
myokardu, zavedeni biventrikularni stimulace nebo k ortotopické srdecni
transplantaci. 'V blizké budoucnosti je mozné ocekavat i dostupnost trvale
implantované umeélé mechanické srdecni nahrady, dal$i budouci nad¢ji mize

byt intenzivné se rozvijejici program transplantace kmenovych bunék.
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2.2 Zakladni udaje o nemocné

2.2.1 Anamnéza

Rodinnd anamnéza: Z kardidlniho hlediska nevyznamnd, otec zemiel v 70

letech na zapal plic, 1é€en pro karcinom tlustého stfeva, matka zemiela v 83

letech také na komplikace karcinomu tlustého stieva.

Osobni anamnéza: Pacientka sama v détstvi kromé& béZnych nemoci se

wewvr

hypertenzi. Snad zjiSténa zvySend glykemie, hodnocena jiz jako diabetes

mellitus II. typu, 1éky ale Zadné neuziva a dietu dodrzuje jen velmi volnou.

Abuzus: Do roku 2005 nemocna koutila kolem 20 cigaret denné, od roku 2005

nekoufi. Pfijem alkoholu udavéa sporadicky.

Farmakologickd anamnéza: Lozap H 1-0-0 (antihypertenzivum, kombinované

l1é¢ivo obsahujici diuretikum hydrochlorothiazid a blokator AT II receptori

losartan)

Alergicka anamnéza: Negativni.

Pracovni a sociadlni anamnéza: Zije sama, velmi casto ji ale navstévuje jeji

pritel (druh). Nyni je ve starobnim dichodu, sobéstacna. Diive pracovala jako

uklizecka v hotelu.

2.2.2 Nynéjsi onemocnéni

Dne 22. 9. u nemocné doslo k nahlému vzniku bolesti na hrudi spojené
s rychlym zhorSovanim duSnosti, posléze v nc¢kolika minutach se ztratou
védomi. Druhem pacientky byla voldna RZS, v dobé piijezdu posadky RZS
byla pacientka jiz v bezvédomi, s neméfitelnym krevnim tlakem a nehmatnymi
pulsacemi, po orotrachedlni intubaci doSlo k asystolii s nutnosti kratk¢ KPR,
ktera byla uspésnd. 'V dobé pfiijeti pacientka farmakologicky sedovana, uméle
ventilovana, ob&hové nestabilni s tachykardii 120/min a hypotenzi 90/45

mmHg.

2.2.3 Vstupni nalez a vySetreni
Vstupné provedené EKG snilezem LBBB nejasné¢ho staii s napadnymi

elevacemi ST tsekd na spodni stén¢ charakteru Paardeho vin, na RTG snimku
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plic zndmky méstnani v malém ob¢hu, bez jinych loziskovych ¢i infiltrativnich
zmeén. Akutné¢ provedené echokardiografické vysetfeni nalézd tézkou
systolickou dysfunkci nedilatované levé komory srdec¢ni, ejekéni frakce levé
komory (EF LK) ¢inila 25 -30%, bez hrubsi chlopenni vady, bez piitomnosti
perikardialniho ~ vypotku. Indikovano provedeni urgentni selektivni
koronarografie z ptistupu pres arteria femoralis zprava, zjiSténa v. s. akutni
uzaver praveé véncité tepny trombem a jen nevyznamné zmény na levé véncité
tepné. Ad hoc provedeno oSetfeni pravé véncité tepny koronarni angioplastikou

s implantaci dvou stentdl, s dobrym angiografickym vysledkem.

Tabulka 4: Piehled lékarskych diagnéz

1. AKkutni levostranna srdecni nedostatecnost, kardiogenni $ok s nutnosti UPV

2. Akutni koronarni syndrom s ST elevacemi a vyvojem Q infarktu spodni stény

3. dPCI ACD s implantaci dvou stenti

4. Arterialni hypertenze

5. Diabetes mellitus II. typu

6. Bronchopneumonie I. dx.
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2.2.4 Pribéh prvniho dne hospitalizace, vyseti‘eni, monitorace

Po vykonu byla nemocna pfijata na koronarni jednotku (KJ). V dobé¢ pfijeti na
KJ pokracovala uméla plicni ventilace (UPV), nemocné dale farmakologicky
sedovéna. Trvala hypotenze, arteridlni krevni tlak (TK) byl 85/40 mmHg,
trvala sinusova tachykardie 120-130/min. Ihned pii piijeti byla kanylovana
centralni zila cestou vena jugularis zleva, byl zaveden arteridlni katetr cestou
arteria radialis zleva k invazivni monitoraci TK a odbérim arteridlni krve
k analyze krevnich plyna, dale zaveden mocovy katetr, nasogastrickd sonda.
Pacientka byla uloZena na antidekubitalni matraci. Zavadé¢ v pravé femoralni
tepné prozatim ponechén pro pfipadnou opakovanou intervenci, steriln¢ kryt,

zajistén stehem.

Zahajeno kontinualni monitorovani EKG, invazivni monitorovani TK, dale
monitorace SpO2 (periferni saturace krve kyslikem). Sledovana hodinova

diuréza.

Vuvodu provedeny odbéry krve — vySetfeni krevniho obrazu, zékladni
biochemicka vysSetfeni, analyza krevnich plynii a zakladni koagulacni
parametry. Opakovéan byl RTG snimek plic. Déale odebirany glykemie po 2
hodinach, krevni plyny po 6 hodinich. Ptehled zékladnich laboratornich
vysetieni a jejich vysledky ukazuje Tabulka 5.

Tabulka 5: Laboratorni vySetieni pri prijeti

Laboratorni Hodnota | Referen¢ni | Interpretace

vySetieni meze

Hb 136 112-158 Hladina ¢erveného krevniho barviva,
(hladina v norm¢

hemoglobinu) (g/1)

Leu 26,5 3,6-10,0 Vyrazné zvySeni, muze svéd¢it pro
(leukocyty) bakterialni infekci, ale pfitomno i u

AIM nebo Sokového stavu

Trombocyty 522 120-350 Trombocytoza, mize byt disledkem
Sokového stavu, mize byt i

v pri¢inné souvislosti s AIM
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Quickiv ¢as

(INR)

1,0

0,8-1,2

Koagulacni  parametr,  uZivany
k monitoraci U¢inku warfarinu -

v normeé

aPTT (s)

43,6

26-38

Koagula¢ni parametr uzivany
k monitoraci ucinku heparinu -

mirné zvysen

Kreatinin (umol/l)

103,6

53-110

Ukazatel vylucovaci funkce

ledvin - v normé

Urea (mmol/l)

2,9

2,5-8,3

Komplexnéjsi ukazatel vyluCovaci
funkce ledvin, metabolismu bilkovin

a hydratace — v normée

Bilirubin celkovy
(umol/T)

7,0

5,0-21,0

Ukazatel metabolické funkce jater —

v normeé

ALT (ukat/l)

1,77

0,15-0,73

Ukazatel akutniho poSkozeni jaterni
bunky (disledek zanétu, méstnani

nebo hypoxie) — mirné zvysen

AST (ukat/l)

3,04

0,10-0,68

Ukazatel akutniho poSkozeni jaterni
nebo svalové buiky vcetné bunék

myokardu — vyznamné¢ zvySen

CK (ukat/l)

1,10

0,41-2,85

Ukazatel  poSkozeni  predevSim
svalovych bun¢k vcetné bunck
myokardu — vnormé (stoupa
s odstupem 6-12 hodin od infarktu

myokardu)

CK-MB (ukat/l)

0,481

0,01-1,0

Specificky

myokardu —

ukazatel  poskozeni

vnorm¢  (stoupa
s odstupem 6-12 hodin od infarktu

myokardu (IM))
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Troponin I (ug/l)

0,52 0-0,06 Vysoce specificky ukazatel
poskozeni bunék myokardu —
v norm¢ (vzestup s odstupem 6-12 ti

hodin po IM)

Glykemie (mmol/1) 21,92 3,6-5,7 Hladina glukézy vkrvi — vyrazné

zvySena u  dekompenzovaného

diabetu mellitu

Natrium (mmol/I) 138 132-150 Hladina sodiku v krvi — v normé

Kalium (mmol/l)

3,8 3,4-54 Hladina drasliku v krvi — v normé

Tabulka 6: Ostatni vySetfeni pri prijeti

Vysetireni Nalez

EKG Sinusovy rytmus, tachykardie, LBBB, Paardeho viny ve svodech III
aaVF

RTG hrudniku | Dilatace srde¢niho stinu, méstnani v plicnim parenchymu az
charakteru plicniho edému, zavedena CVK a orotrachealni kanyla.

ECHO Tézka systolicka dysfunkce jinak nezvétSené levé komory srdecni,
EF 30%, tézka hypokineza ptedni a spodni stény. Mirna dilatace levé
sing, pravostranné oddily srde¢ni nezvétSeny. Bez hrubsi chlopenni
vady. Perikard bez vypotku.
(vySetfeni orientaéni u lizka na KJ)

Selektivni Nativné: hrubé kalcifikace podél obou koronarnich tepen

koronarografie | ACS: Kmen: hrubé nerovnosti,

RIA: nerovnosti v celém prubehu. Stenoza do 50% v odstupu.

RCx: nerovnosti v celém pribehu, bez vyznamnych stenoz.

ACD: Silna tepna, ve stfednim useku kriticka stenoza, periferie tepny
se plni opozdéné jen Castecné.

Pravotyp.
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PCI
(operacni

protokol)

Tepna: ACD2

Vodici katetr JR4, 6F

Vodi¢em Stabiliser Marker proniknuto do periferie ACD, poté
dilatace balonkem XtrmWay 2/15 mm tlakem 8 atm, obnoven pritok
tepnou. Patrna mohutna vétvena periferie. Nasledné cely relativné
dlouhy usek oSetfen implantaci dvou stentd end to end Flexmaster F1
3/23 mm a Flexmaster F1 3/16 mm s dodilatovanim junkce obou
stentll. Vysledek optimalni, plnéni tepnou obnoveno.

Pacientka pfi ukonéeni vykonu stabilni, na KCHA podpote, UPV.

V tfisle ponechan zavadé¢, fixovan stehem.

Obrazek 2: EKG pii prijeti

Facis aaii s el 133 i i A AT N M T e
Usrva 130 09 ?Smm/c 1mm/my 0 05-0 Hy



2.2.5 Terapie

V terapii pokracovdno v kontinudlni analgosedaci smési midazolamu a
fentanylu, svalova relaxace ordinovéana jen dle potfeby, podani nebylo nutné.
K podpote obehu podavany vasopresory, noradrenalin ve standardnim fedéni
5mg/50 ml fyziologického roztoku (F1/1) rychlosti upravovanou dle cilového
sttedniho krevniho tlaku (MAP), kdy cilem bylo dosazeni MAP nad 75 mmHg.
Dale podavana klickova diuretika, furosemid, v kontinudlnim podani s cilem

obnoveni a udrZeni dostatecné diurézy.

Ordinovéna také kontinualni insulinoterapie v kombinaci s infuznimi roztoky
glukozy s cilem udrzeni normoglykemie. K udrzeni dostate¢nych plnicich
tlakti srdce ordinovéna objemova terapie krystaloidy, podavan Ringertv roztok
doplnény o 100 ml jednomolarniho roztoku KCI1 (7,45% obj.) ke korekci
hypokalemie. Krystaloidy davkovany dle dosazené diurézy. Zahdajena
antikoagulacni terapie nizkomolekularnim heparinem (Clexane®), v kombinaci
s kombinovanou antiagregacni terapii kys. acetylsalicylovou a clopidogrelem
(Anopyrin® a Plavix®) vtbl poddvanych do nasogastrické sondy. Jako

prevence stresového zalude¢niho viedu podavan i. v. omeprazol (Helicid®).

Do inhalaci poddvana smés bronchodilatancia Atroventu® a mukolytika
Mucosolvanu® jako prevence bronchospasmu a k usnadnéni toalety dychacich
cest. Lokalné do obou oc¢i aplikovan Vidisic® gel jako prevence oschnuti a
ulcerace rohovky a do obou nosnich direk podavan Sanorin® gtt jako prevence

edému sliznic a snizeni rizika vzniku akutni sinusitidy.

Tabulka 7: Prehled ordinované farmakoterapie

Lécivo Indikace
Noradrenalin® Katecholaminy — 1é¢ivo zvySujici periferni cévni
noradrenalin odpor a nepfimo krevni tlak, podavéan ke korekci

hypotenze pfi Soku.

Dormicum® Hypnotikum benzodiazepinového typu, podavan

midazolam jako soucast analgosedace u umélé plicni
ventilace.

Fentanyl® Opioidni analgetikum s velmi kratkym polo¢asem,

fentanylum podavan jako soucast analgosedace.
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Clexane®

Nizkomolekuldrni heparin, podavan k prevenci

enoxaparin trombembolickych komplikaci a jako soucast
terapie akutniho koronarniho syndromu
Anopyrin® Antiagregaéni 1é¢ivo, zakladni soucast terapie

kys. acetylsalicylova

akutniho koronarniho syndromu.

Plavix®

Antiagregacni 1é¢ivo, soucast terapie akutniho

clopidogrel koronarniho syndromu, nutny k prevenci ¢asné
trombdzy stentu

Furosemid® Kli¢kové diuretikum, podpora diurézy, zabrana

furosemid retence tekutin

Helicid® Antiulcerézni 1é¢ivo, podavan jako prevence

omeprazol krvaceni do GIT ze stresovych vieda

Humulin R® Humanni rekombinantni kratce putsobici insulin.

insulin Zakladni [ék diabetu mellitu.

Tabulka 8: PFehled hlavnich neZadoucich ucinki ordinovanych 1é¢iv

Lécivo Hlavni moZné neZadouci ucinky

Noradrenalin® Tachykardie, hypertenze, poruchy periferniho
noradrenalin prokrveni, koZni nekrozy

Dormicum® Hypotenze, zastava dychani, porucha védomi,
midazolam zmatenost

Fentanyl® Hypotenze, zastava dychani, porucha védomi,
fentanylum zmatenost

Clexane® Krvaceni

enoxaparin

Anopyrin® Krvaceni, gastricky vied

kys. acetylsalicylova

Plavix®

Krvaceni, prijjem, poruchy krevniho obrazu

clopidogrel

Furosemid® Hypotenze, dehydratace, poruchy vnitiniho
furosemid prostiedi

Helicid® V¢Etsi riziko ventilatorové pneumonie

omeprazol

Humulin R® Riziko hypoglykemie pfi predavkovani

insulin
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2.2.6 Dalsi priibéh hospitalizace

Od pfijeti na KJ stav nemocné vyzaduje dale pokracovani umélé plicni
ventilace. Od 25. 9. pribéh komplikovan pravostrannou bronchopneumonii,
hodnocenou jako nozokomidlni (ventilatorovda pneumonie), etiologicky
kultivace Serratia marcescens. ATB podavany dle citlivosti po konzultaci

s mikrobiologickym stfediskem. (Augmentin 1,2 g a 8 hodin i. v.)

Po ob¢hové strance se stav pacientky postupné zlepsSoval, vysazena terapie
katecholaminy. Od 27. 9. zahijeno odpojovani (weaning) od umélé plicni
ventilace, 1. 10. nemocna extubovana, pro hrani¢ni respira¢ni nedostate¢nost

jeste 24 hodin nutna podplirnd neinvazivni ventilace maskou.

Po extubaci trva také mirny neklid, lehka kvalitativni porucha védomi, amentni
stav, ktery se postupn¢ upravuje. 3. 10. zruSena nasogastricka sonda, nemocna

jiz déle ji i pije sama dostate¢né. Zahajena vertikalizace u ltizka.

5. 10. byla pacientka k dalsi rehabilitaci a upravé peroralni medikace prelozena
na standardni kardiologické 1izkové oddéleni. Zde probihala také intenzivni

edukace nemocné.

29. 10. byla propusténa ve stabilizovaném stavu, kardiopulmonaln¢ dobie

kompenzovana do domaci a ambulantni péce.
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3. Osetrovatelska cast

3.1 OSetirovatelsky proces

Osetfovatelsky proces je zakladnim metodickym rdmcem pro poskytovéani
oSetrovatelské péce. Termin ,,08etfovatelsky proces® byl zaveden v 50. letech a
postupné byl pfijat jako zékladni soucast koncepce oSetrovatelstvi ve vétSing
vyspélych statd. OsSetfovatelsky proces je ucinnou metodou usnadiujici
klinické rozhodovani a feSeni problematickych situaci. OSetfovatelsky proces
probihd v péti fazich, které spolu tzce souvisi a vytvati neustaly kolobch

mysleni a jednani. (5)
Féze osetfovatelského procesu:

1. Systematické shromazd’ovani tidajti o klientovi a jeho problémech

2. Analyza ziskanych dat, stanoveni oSetfovatelské diagnozy (viz nize)

3. Planovéni, stanovovéani cili a volba adekvétnich postupi k jejich
dosazeni

4. Realizace, uskute¢néni ptfedem stanovenych cili

5. Hodnoceni, posouzeni uc¢innosti planu a zména planu, pokud to

vyzaduji aktudlni potiteby

Osetfovatelskou diagnézou rozumime identifikaci potfeb nemocného,
posouzeni miry jejich naplnéni, event. naruSeni a hledani cest k naprave.
Rozdil mezi I¢ékaiskou a sesterskou diagndézou spociva v jejich zameéteni,
1ékatskéa diagnoza je cilend na stanoveni diagndzy onemocnéni, oSetiovatelska
je cilend na stanoveni prioritnich potfeb a oSetfovatelskych problémi

z hlediska sestry a klienta. (6)
Osetrovatelskou diagndézu miizeme délit na:

e Aktudlni: vyjadfuje souCasné¢ pfitomny problém nebo potiebu,
napfiklad bolest, nespavost, izkost, nechutenstvi.

e Potencialni: popisuje problémy, které se jest¢ nevyskytuji, ale
pravdépodobnost jejich vzniku je vysokd, naptiklad riziko vzniku

prolezeniny u imobilniho pacienta.
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e Syndromova (kombinovand): sdruzeni aktudlnich a potencidlnich
problémt, tvoficich komplexni celek (oSetiovatelsky syndrom).

Typickym piikladem je ztrata sobéstacnosti. (7)

3.2 OSetrovatelsky model Virginie Henderson

Pro hodnoceni potieb této pacientky jsem zvolila humanisticky model podle
Teorie zakladni oSetiovatelské péCe Virginie Henderson.(8) Dle mého minéni
nejlépe umoznuje komplexni zhodnoceni potieb pacientky a vede logicky a
uspofadané k ziskani vSech zasadnich informaci ke stanoveni oSetfovatelskych

diagndz a jejich feseni.

Virginia Henderson se narodila v roce 1897 v Kansas City v USA. V roce 1921
dosahla zakladniho oSetfovatelského vzdélani v Army School of Nursing ve
Washingtonu DC. Tu vedla Miss A. W. Goodrich, budouci dékanka Yale
University School of Nursing, kterd méla zasadni vliv na jeji budouci
sméfovani a formovani ndzorl na roli sestry v péci o nemocné. V roce 1921 az
1922 ziskavala Virginie Henderson praktické zkuSenosti jako registrovana
sestra, od roku 1922 potom ucila oSetfovatelskou péci na Protestant Norfolk
Hospital ve Virginii. Od roku 1929 studovala s pfestdvkami na Teachers
College of Columbia University, kde ziskala bakalaisky a pozdéji v roce 1934
také magistersky titul. Na stejné instituci se dale podilela na klinické vyuce,
pro rozpory s vedenim ale Skolu opustila. DalSich 5 let pracovala na ucebnici
oSetrovatelstvi ,,Basic principles of Nursing Care®, ktera byla publikovéna

v roce 1960.

Od roku 1953 ptisobila na School of Nursing Yalské univerzity, kde se az do
roku 1971 vénovala oSetfovatelskému vyzkumu. V roce 1966 publikovala
piepracovanou a doplnénou teorii oSetfovatelstvi rozsifenou o revidovanou
definici funkce sestry. V dalSich letech publikovala celou fadu praci, které

vyznamné ovlivnily rozvoj oSetiovatelstvi jako samostatného oboru.

Za svoji aktivni kariery ziskala fadu ocenéni, v roce 1988 ji bylo udéleno také
Cestné Clenstvi v American Nursing Association za celoZivotni pfinos vyzkumu

a vzdélavani v oSetfovatelstvi. (8)
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Hlavni koncepce modelu V. Henderson vychazi ze zakladnich potieb klienta.
Lidské potfeby jsou podle modelu Virginie Henderson tvofeny Ctyfmi
zékladnimi slozkami (biologickou, psychickou, socialni a spiritudlni). Tyto

slozky v sobé zahrnuji ¢trnact elementarnich potieb.
Biologické potieby:

e normalni dychéni

e dostatecny piijem tekutin

e vyluCovani

e pohyb a udrzovéani vhodné polohy

e spanek a odpocinek

e vhodné oblecCeni, oblékani a svlékani

e udrzovani fyziologické télesné teploty

e udrzovani upravenosti a Cistoty téla

e odstraiiovani rizik z zivotniho prostfedi a zabraiiovani vzniku poskozeni

sebe 1 druhych
Psychické potieby:

e komunikace s jinymi osobami, vyjadfovani emoci, potfeb, obav, nazort
e uceni, objevovani nového, zvidavost, kterd vede k normalnimu vyvoji a

zdravi a vyuzivani dostupnych zdravotnickych zafizeni
Socialni potieby:

e smysluplna prace

e hry nebo ucast na riznych formach odpocinku a rekreace
Spiritualni potieby:
e vyznani vlastni viry

Tyto zakladni potfeby nachazime u kazdého clovéka, jejich uspokojovani
je ovlivnéno individualitou kazdého z nas a prostiedim, ve kterém vyrtistame.
Tyto potieby se u c¢lovéka vyskytuji bez ohledu na existenci medicinské
diagnozy. Péce z nich odvozena muze slouzit jako podklad pti propagaci zdravi

1 poskytovani oSetfovatelské péce.(8)
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Zakladni oSettovatelska péce:

e je pécCe, kterou vyzaduje jakékoli osoba bez ohledu na Iékaiskou
diagnozu (1 kdyz je ji samoziejmé obvykle ovlivnéna)

e je odvozend z individualnich potieb klienta

e je ovliviiovana individudlnimi vnéjSimi i vnitinimi podminkami, jako
jsou vék, kultura, emocionalni stav, fyzické i1 psychické schopnosti
klienta

e je ovliviiovana patologickym stavem, tj. syndromy i symptomy daného

onemocnéni.

Tyto faktory musi byt brany sestrou v uvahu, protoze i kdyz maji dva klienti
stejné priznaky a stejnou lékatskou diagnozu, péce, kterou potiebuji, miize byt

v zavislosti na vyse uvedeném zcela radikalné€ rozdilna.
Zakladni oSetfovatelska péce je poskytovana v nemocnicich i v domaci péci.

Zakladni osetfovatelska péce v modelu dle Virginie Henderson obsahuje
¢trnact zékladnich komponent. Prehled téchto komponent shrnuje nasledujici

tabulka:

Tabulka 9: Piehled komponent oSetiovatelské péce v modelu V. Henderson

Popis komponenty:

1. Pomoc klientovi normalné dychat

2. Pomoc klientovi pfi piijmu potravy a tekutin

3. Pomoc klientovi pfi vylucovani

4, Pomoc klientovi pfi udrZzovani optimalni polohy (chiize, sezeni, lezeni, zmény
polohy)
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5. Pomoc klientovi pti spanku a odpocinku

6. Pomoc klientovi pfi vybéru vhodného odévu, oblékani a svliékani

7. Pomoc klientovi pfi udrzovani télesné teploty ve fyziologickém rozmezi
(odgv, prostiedi)

8. Pomoc klientovi pfi udrzovani télesné Cistoty, upravenosti a ochrané pokozky

9. Pomoc klientovi vyvarovat se nebezpeci z okoli a pfedchazet zranéni sebe i
druhych

10. Pomoc klientovi pti komunikaci s ostatnimi, pti vyjadfovani potieb, emoci,
pocitii a obav

11. Pomoc klientovi pfi vyznani jeho viry

12. Pomoc klientovi pfi praci a produktivni ¢innosti

13. Pomoc klientovi ptfi odpocinkovych a rekreacnich aktivitach

14. Pomoc klientovi pfi uceni, pfi objevovani a uspokojovani zvédavosti (coz

vede k normalnimu vyvoji a zdravi)
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Sestra jako vykonavatelka zakladni oSetfovatelské péce poskytuje pomoc
jedinci pfi uspokojovani téchto ¢trnacti zékladnich potteb. Ve vétsing piipada
je ukolem sestry asistovat klientovi, rozhodovat a jednat za ného mize pouze
v ptipad¢ jeho uplné nesobéstacnosti a zavislosti. I v téchto piipadech musi
brat ohled na klientovi ptedpokladané tuzby a piani, pfipadné na piani

vyslovena klientovymi blizkymi.

Zakladni oSetfovatelskd péce v nadmi zvoleném modelu probihd ve tfech

zékladnich fazich: (8)

1. Zjisténi, ve které ze Ctrnacti oblasti zékladnich potfeb nema klient
dostatek sil, viile nebo védomosti, nasleduje stanoveni planu intervence
a realizace planované oSetfovatelské intervence.

2. Vyhodnoceni nového stavu po poskytnuté intervenci, nové skute¢nosti
se musi odrazit ve zméné planu dalsi péce.

3. Edukace klienta a jeho rodiny.

Kazda efektivni oSetfovatelska péce je planovana. Plan oSetfovatelské péce
vytvaii zakladni ptedpoklad pro poskytovani jednotné vedené a kontinudlni
oSetfovatelské péce. Z divodu dobré orientace a snazsiho interpersonalniho
pfedani planovanych skutecnosti je velmi vhodné zachovavat jednotnou
pisemnou podobu oSetfovatelského planu. Moderné vedené nemocnice a
zdravotnické organizace mivaji  vétSinou jednotny formuldf planu
oSetfovatelské péce. Na sestavovani tohoto pldnu se nepodili jen sestry, ale
také klient samotny. Plan slouzi jako podklad pro cely zdravotnicky tym pfi

poskytovani planované péce.

Plan oSetrovatelské péce musi byt v souladu s medicinskym pldnem terapie.
Sestra ptisobi jako koordinator oSetfovatelského a terapeutického planu. Plan
by mél byt modifikovany v urcitych, nejlépe predem stanovenych intervalech,

podle toho, jak se méni potieby a rozsah sobéstacnosti klienta.
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Funkeci sestry definovala Virginie Henderson takto: (8)

,,Jedinecnou funkci sestry je pomoc (asistence) zdravéemu nebo nemocnému
Jjedinci vykonavat cinnosti prispivajici k jeho zdravi nebo uzdraveni ¢i klidné
smrti, které by jedinec vykonaval sam, bez pomoci, kdyby na to mél dostatek
sil, vitle a véedomosti. A sestra vykonava tuto funkci tak, aby jedinec dosahl

nezavislosti co nejdrive.

3.3 OsSetirovatelska anamnéza (1. den hospitalizace)

1. Pomoc pti dychani

Subjektivne:
Nyni nelze zjistit. Pfed intubaci byla nemocna tézce klidoveé dusna.
Objektivné:

Pacientka neni schopna samostatné¢ dychat v disledku srde¢niho selhani.
Dychani za ni provadi dychaci pfistroj, pacientka je na jeho ¢innosti zcela

zavisla.

Nastaveni ventilatoru: Rezim: Objemové fizend ventilace. Dechova frekvence
16/min. Dechovy objem: 550 ml. Frakce kysliku ve vdechovaném vzduchu:

45%. PEEP: 8 cmH20.

Odkaslavani nemocné spontanné neni mozné, pacientka je zcela zavisla na

sestrou provadéné toaleté dychacich cest.

Pfi prvnim odstati ziskdno hojné mnozstvi malo vazkého sputa, které je svétle
zbarveno, bez pfimési krve. Odsavani je snadné, pacientka je farmakologicky

sedovana a nereaguje kaslacim reflexem.

2. Pomoc pfi pfijimani jidla a piti

Subjektivne:

Informace ziskany od druha pacientky: Nemocna je normalniho stavu vyzivy,

neni obézni ani podvyzivend. Do soucasné doby nedodrzovala zddny zvlastni



dietni rezim, i kdyz je diabeticka II. typu. Dle sdéleni jejiho druha ,,jedla, co ji
chutnalo® i kdyz s ur€itym obCasnym a nepravidelnym omezenim sladkosti.
V pfijmu tekutin druh nezaznamenal zadné zvlastnosti, na cileny dotaz
piipousti pravidelnou konzumaci dle jeho slov spiSe mensiho mnoZzstvi
alkoholickych napoji (cca 0,7 1 vina za tyden). Ve vybéru nealkoholickych

napoji davala piednost neslazenym mineralkdm, nepila mléko.
Objektivné:

Pacientka farmakologicky tlumena, se zavedenou orotrachedlni rourkou, pocit
zizn¢ 1 hladu utlumeny. Sama nemiize potravu i tekutiny pfijimat, ani jejich

prijem fidit.

K umoznéni pfijmu potravy a tekutin méa pacientka zavedenu nasogastrickou
sondu 18 CH. Cést denni potfeby vody, mineralii a Zivin mé pacientka hrazenu

formou infuzi a parenterdlni vyzivy dle l1ékaiskych ordinaci.

3. Pomoc pii vylucovani

Subjektivné:

Dle sd¢€leni druha pacientka neméla zZadné specialni obtize pii moceni (nevi to
ale jist¢). Obcas si stézovala na zacpu, kterou fesila uzivanim voln¢ prodejnych

laxativ (Guttalax®).
Objektivne:

Pacientka ma od dne piijeti (dnes) zavedeny mocovy katetr, ktery odvadi Cirou
mo¢, vmnozstvi 110 ml za posledni hodinu. Okoli uretry v misté¢ zavedeni

katetru je klidné, bez znamek zanétu.
Stolici nemocna zatim neméla, peristaltika je pfitomna, byt’ vyrazné oblenéna.

4. Pomoc pii pohybu, udrzovani vhodné polohy.

Subjektivne:

V piedchorobi se pacientka pohybovala bez omezeni. Na prochazky chodila

pravidelné nejméné jednou za tyden, najednou usla i nékolik kilometra.
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Objektivné:

Nemocné je sedovana, pfipojena k monitorovacim systémim pomoci vodict
(EKG, Sp0O2), intubovana s omezenim hybnosti hlavy, mé zavedeny invazivni
zilni vstupy na krku, arteridlni vstupy vtfisle a na levé ruce. Pohyb
koncetinami nebo hlavou by mohl vést k poSkozeni nemocné a je nutné jej
omezit — v souCasné¢ dobé farmakologickou sedaci. K prevenci dekubiti je

nemocna ulozena na antidekubitalni polohovaci matraci.

5. Pomoc pii odpocinku a spanku:

Subjektivne:

Dle sdéleni druha nemocnd spala dobie, potize neudavala. Velmi vzacné se

vyskytujici nespavost fesila skleni¢kou vina.
Objektivne:

Pacientka je farmakologicky sedovana, nereaguje ani na bolestivé podnéty

nebo na odsévani z dychacich cest.

6. Pomoc pfi vybéru obleceni, oblékani a svlékani

Subjektivne:

Pred pocatkem nynéjStho onemocnéni byla nemocnd v otazkach vybéru
obleceni, oblékani a svlékani zcela samostatnd a sobéstacna. Pisobila vzdy

upravenym dojmem.
Objektivné:

Aktudlné je pacientka oblecena v jednordzovém odévu pro nemocné zavislé na

umélé plicni ventilaci. V této oblasti je zcela zavisla na péci sestry.

7. Udrzovani télesné teploty v ramci fyziologickych hodnot

Subjektivne:

Dle informace od druha méla nemocna radéji teplo, i v 1ét€ nosila dlouhé
kalhoty a cCasto i dlouhy rukdv. Na spani méla radé€ji chlad, ale teplo ji

zasadnéji nevadilo.
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Objektivné:

Aktudlni télesna teplota pacientky méfena v axile je 36.8°C. Tato hodnota je
v mezich normy. Pocit chladu nebo tepla u nemocné nelze aktudlné zjistit,
proto zajistény odhadnuté optimalni tepelné podminky — teplota v mistnosti

22°C a pacientka je piikryta lehkou dekou.

8. Pomoc pfi udrzovani ¢istoty a upravenosti téla

Subjektivné:

Dle informace od pfitele je nemocna zvykla dodrzovat vysoky standard osobni
hygieny. Sprchuje se dvakrat denné, pravidelné¢ navstévuje kadefnika,

manikuru.
Objektivné:

V dobé pfijeti je pacientka mirn€ znecisténa zbytky krve a télesnych vymeéska
v oblasti tfisla a dale v oblasti konec¢niku a genitalu. Vlasy a nehty na rukou ma
upravené, nehty nalakované bilym lakem. Pii pfijeti byla Cisté umyta, nehty

odlakovany z diivodu monitorace SpO2 pulsni oxymetrii.

Vzhledem k poruse védomi z diivodu farmakologické sedace je pacientka dale

zcela zavisla na provadéni hygieny sestrou.

9. Pomoc pfi odstranovani rizik z okoli, zabrafiovani poSkozeni, nakazy

Subjektivné:
Zadné informace neziskany
Objektivné:

Pacientka je v disledku farmakologické sedace bez moznosti sebeochrany, je
zcela zavisld na ochrané pied vnéjSimi riziky poskytované oSetiujicim
personalem. Mezi tato rizika patfi riziko poskozeni pii komplikacich
Iékarskych zakroki, riziko poSkozeni pii selhdni piistrojové techniky, pii
dislokaci zavedenych katetri a sond. Vyrazné je nemocna ohroZena rizikem
vzniku nozokomialni nakazy. DalSim rizikem je moZznost zdmény 1¢ku a riziko

nespravného podani 1éku. DalSim moznym rizikem je riziko sebeposkozeni (pii
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nedostate¢né sedaci doprovazené zmatenosti a psychomotorickym neklidem),
pfitomno je i riziko padu. V dasledku imobilizace je nemocna ohrozena

vznikem dekubita.

10. Pomoc pii komunikaci:

Subjektivne:

Pacientka je Ceska, dobfe rozumi mateiskému jazyku. Dle sdéleni druha dobie

slysi.
Objektivné:

Pacientka je hluboce sedovana a aktivné nereaguje na zadné podnéty. Presto je
mozné, ze informace do jist¢é miry vnima a zpracovava. Pied kazdou
manipulaci pacientku oslovujeme jménem a jednoduse sdélime, co planujeme
udé¢lat. Pouzivame inicialni dotek jako pfi bazalni stimulaci — u této pacientky
pravé rameno. Druh poucen o moznosti, Ze jej nemocnd vnimd, povzbuzovan

ke komunikaci s pacientkou.

11. Pomoc pfi vyznavani nabozenské viry, prijimani dobra a zla.

Nemocnéd je dle sdéleni pfitele ateistka, zadné bliz§i informace se nam

nepodafilo vstupné ziskat.

12. Pomoc pfi praci a produktivni ¢innosti

Subjektivné:

Pacientka je pozivatelkou starobniho dichodu, v minulosti vykondvala
nekvalifikované zaméstnani (uklizeCka). Neni po financni strance zavisla na

vykonu préce.
Objektivné:

Nemocna nyni nemuze aktivné vykondvat zaddnou cinnost. Rehabilitace je
zatim provadéna jako pasivni s cilem udrzeni moznosti obnoveni produktivni

¢innosti v co nejveétsim mozném rozsahu.
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13. Pomoc pii odpodinkovvych a rekreacnich aktivitach

Subjektivne:

Dle sdéleni jejiho pritele rdda pobyvala venku, chodila na prochazky, méla
rdda posezeni v restauraci. Vecer rada sledovala televizi, zejména celovecerni
filmy, divala se i na zpravodajské relace. Rozhlas poslouchala malo, literaturu

také skoro necetla, jen noviny a ¢asopisy zaméiené spisSe bulvarné.
Objektivné:

Nemocna nyni nemuze aktivné vykonavat zadnou Cinnost ani odpoc¢inkovou

aktivitu.

14. Pomoc pii uéeni

Subjektivné:

Pacientka neni v soucasné dobé schopna piijimat slozitéj$i informace v rdmci

edukace.
Objektivné:

Ramcové o jejim stavu poucen pfitel, edukovan o vhodné komunikaci smérem

k nemocné a o vhodnosti navstév.

3.4 OSetirovatelské diagnozy:

3.4.1 Uvod

Nasledujici osetfovatelské diagnozy jsou stanovené pro prvni den hospitalizace
pacientky na koronarni jednotce. Potadi, v jakém jsou oSetfovatelské diagnozy
uvedeny, je dano jejich zavaznosti. V uvedeném potadi byly také realizovany

nize uvedené oSetfovatelské intervence.

3.4.2 Prehled oSetrovatelskych diagnoz
1. Selhani spontanniho dychani (nemoZnost spontdnni ventilace z divodu

poruchy védomi)

2. Snizeny srde¢ni vydej z diivodu srde¢niho selhani.

36



3. Riziko vzniku infekce z diivodu zavedeni invazivnich vstupd.

4. Riziko zavazného krvéceni v disledku zavedenych intraarteridlnich vstuptli a

podéavané antiagregacni a antikoagulacni 1éCby.

5. Neschopnost sebepéce pii oblékani a upravé zevnéjsku, koupani, hygien¢ a

vyprazdnovani z ditvodu poruchy védomi.
6. Riziko vzniku imobiliza¢niho syndromu z diivodu vynucené polohy vleze.

7. Porucha piijmu potravy zdivodu endotrachealni intubace a poruchy

védomi.
8. NaruSeny zivot rodiny z diivodu odlouceni pacienta od rodiny.
3.5 Kratkodoby osSetrovatelsky plan:

3.5.1. Selhani spontanniho dychani (nemoZnost spontanni ventilace
z diivodu poruchy védomi)

Definice:

Stav, kdy snizeni rezerv vede k neschopnosti udrzet dychani na primerené

urovni pro zachovani Zivota. (5)

Cil:

e Dychaci cesty pacientky jsou volné bez stagnujiciho sekretu
e Pacientka ventiluje pomoci umélé¢ plicni ventilace bez ptiznakl
dechové nedostatecnosti (tj. tachykardie, poklesu SpO2, interference

s ventilatorem, neklidu).
Pléan:

e Pravideln¢ odsavat sekret z dychacich cest dle potieby pacientky.

e Kontinualné zvlhéovat vdechovanou smes.

e Podavat lavaZe s Mistabronem dle ordinace 1ékate 3xdenné.

e Kontinualn¢ méfit saturaci pulsni oxymetrii.

e Provadét odbéry krevnich plynt 3xdenné, eventualné¢ dle ordinace

1ékafre.
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e Rechabilitatni pracovnik bude provadét fyzioterapii hrudniku a
poklepové masaze 2xdenng.
e Kontrolovat polohu endotracheélni kanyly (OT kanyla €. 8,5, zavedena

na 23 cm k fezakim)
Realizace:

e Sekret zdychacich cest (DC) byl odsavan  pravidelné
v dvouhodinovych intervalech, po hygien¢, rehabilitaci a nebulizaci
bylo nutné odséavat Castéji. Sputum bylo hojné, svétlé barvy bez piimési
krve. Odsavani se provadi pomoci uzaviené¢ho odsavaciho systému, aby
nedochézelo k poklesim tlaku v dychacich cestdich béhem odsavani a
z davodu prevence zaneseni infekce do DC.

e Vdechovana smés byla zvlh¢ovana pomoci HME filtru zatfazen¢ho do
dychaciho okruhu. Filtr planované ménén kazdych 24 hodin.

e Po 2 hodinach byla do dychaciho okruhu poddvana nebulizovana smés
Atroventu 2 ml + Mucosolvanu 1 ml + Aqua pro inj. 3 ml dle ordinace
l¢kate. Pied i1 po nebulizaci byl dikladné odsat sekret z dychacich cest.

e Saturace krve kyslikem (SpO2) byla méfena kontinudlné pulsnim
oxymetrem spolu s monitoraci ostatnich fyziologickych funkci.

e Odbéry krevnich plyna byly provadény ve 12, 18, 24 a 6 hodin, o
vysledku byl vzdy informovan lékafr.

e Dvakrat denné¢ pfiSla za pacientkou fyzioterapeutka a provadéla
fyzioterapii hrudniku a poklepové a vibracni maséze.

e Polohu kanyly sestra kontrolovala pti kazdém odsavani a dale kdykoliv

pfi zmén¢ stavu pacientky.
Hodnoceni:

Pacientka ventilovala pomoci umélé plicni ventilace bez ptiznakd dechové
nedostatecnosti. Neméla tachykardii (tepovou frekvenci nad 100/min), saturace
arterialni krve métfend pulsni oxymetrii 1 dle analyzy krevnich plyni byla stale

nad 95%, nebyla neklidna a neinterferovala s dychacim pfistrojem.
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3.5.2 SniZeny srdecni vydej z diivodu srdec¢niho selhani.

Definice:

Stav, kdy objem krve vypuzované srdcem neuspokojuje aktualni metabolické

naroky téla.(5)

Cil:

Plan:

Pacientka bude mit sinusovy rytmus s frekvenci 60 -100/min, bez
patologickych poruch rytmu.

Bude mit hodnoty krevniho tlaku v rozmezi 100-140 systolického a 65-
90 mmHg diastolického krevniho tlaku, stfedni arteridlni tlak bude
trvale nad 70 mmHg.

Saturace arteridlni krve kyslikem se bude pohybovat mezi 96-100%
Diuréza bude udrzovana minimélné€ na hodnoté 1 ml/kg/hod

Pacientka bude mit fyziologické hodnoty arteridlnich krevnich plyna
(Astrup).

U pacientky se nebude vyskytovat zména barvy klUze ani sliznic

(cyanoza, bledost).

Sledovat EKG ktivku, tepovou frekvenci

Sledovat hodnoty arteridlniho krevniho tlaku, dle jejich hodnot
upravovat  davku  kontinudln¢  podadvaného  Noradrenalinu®
v davkovacim rozmezi pfedem stanoveném lé¢karem.

Me¢ftit hodinovou bilanci tekutin, informovat 1ékafe o zménach.

Meérit saturaci krve kyslikem.

V pravidelnych intervalech odebirat krevni vzorky (Astrup)

Sledovat zbarveni akralnich Casti t€la, prokrveni koncetin

Realizace:

Pacientka byla napojena na monitor kontinuadlné sledujici EKG, invazivni

méfeni tlaku (katetr v levé arteria radialis), saturaci krve kyslikem pulsni

oxymetrii. V pravidelnych intervalech byla odebirana krev na zjisténi hladiny
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krevnich plynti. Odbér proveden v 6,14 a 22 hodin. Dle zjisténych vysledki
l1ékai provedl zménu nastaveni ventilacnich parametri. Dale byla sledovana
hodinové bilance tekutin umoznujici orientacni hodnoceni prokrveni tkani,
nepiimo také zhodnoceni minutového srdecniho vydeje. V tento prijmovy den
bylo u pacientky provedeno orientacni echokardiografické vysetfeni na luzku

s ndlezem vyznamné zhorSené systolické funkce levé komory srdec¢ni.
Hodnoceni:

Pacientka méla po cely den sinusovy rytmus s tepovou frekvenci kolem 80-
90/min. Byla bez arytmii. Krevni tlak se pohyboval v pfedem stanoveném
rozmezi, za podpory Noradrenalinem kontinudlné i. v. v davce 0,1 az 0,2
ug/kg/min. Diuréza byla ve stanoveném rozmezi. Cyandézu ani poruchy

prokrveni akralnich ¢asti téla jsme nezaznamenali.

3.5.3 Riziko vzniku infekce z diivodu zavedeni invazivnich vstup.
Definice:

Stav zvyseného rizika invaze patogennich mikrobii do organismu.(5)

Cil:

e Zavedené invazivni vstupy nebudou infikovany

e Dutina ustni bude Cisté oSetiend, bez zapachu

e Pacientka nebude mit télesnou teplotu nad 37,5 °C

e Pacientka bude bez jinych znamek infekce, ptredevSim bez vyvoje

ventildtorové pneumonie nebo infekce mocovych cest.
Plan:

e Dodrzovat pravidelné myti a desinfekci rukou pted a po kazdé
manipulaci s pacientkou.

e Sledovat okoli vstupli invazivnich katetrt.

e Dodrzovat zasady ptfisn¢ aseptické manipulace s invazivnimi katetry,
minimalizovat nutnost manipulace s katetry.

e Aplikovat parenterdlni vyzivu systémem ,,All in one*.
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e Pravidelné steriln€ pfevazovat mista zavedeni katetrti.

e Pravideln¢ ménit infuzni sety nejpozdéji po 72 hodinéch. (9)

e Pravidelné¢ méfit télesnou teplotu 2x denné, event. dle potieby pfi
zméne celkového stavu (tachykardie, pokles krevniho tlaku)

e Mimn¢ elevovat (do 30°) horni cast trupu na lizku (snizeni otoku
sliznic,  prevence  gastroduodenalniho  refluxu jako  rizika
bronchopneumonie (9)).

e 2x denn¢ provadét hygienu dutiny ustni, vytéry Stopanginem, dle
potieby i vicekrat Setrné odsati sekretl z nasofaryngu.

e (dsavat z dychacich cest uzavienym systémem.

e Pouzivat HME filtry v dychacim okruhu, vyména denné. (9)

e Kontrolovat a edukovat navstévy, zamezit kontaktu v pfipadé nemoci

navstévujici osoby.
Realizace:

Pacientka byla umisténa na samostatny box, byly pro ni vy¢lenény pomucky
urcené k uzivani jen na tomto boxu (teplomér, fonendoskop, laryngoskop).
Veskery osetfujici persondl véetné fyzioterapeuta i 1ékate byl poucen o nutnosti

myti a hygienické dezinfekce rukou pted i po manipulaci s pacientkou.
Poloha na ltizku byla upravena ve smyslu mirné elevace (30°) horni ¢asti trupu.

Celkova hygiena i hygiena dutiny ustni byla provadéna 2x denné. Dutina Ustni
byla vyciSténa tampony namocenymi ve Stopanginu® (dezinfekéni roztok).
N¢kolikrat denné byly odsavany sekrety z nazofaryngu, z nosu. ZajiSténa péce

o DC (HME filtr, uzaviené odsavani - uvedeno vyse).

Po dohod¢ s Iékafem minimalizujeme mnoZstvi invazivnich vstupli, mnozstvi
odbérli, Cetnost manipulace sinfuznimi systémy (vak All in one, vaky
s krystaloidy vétSiho objemu s moznosti delSich intervald vymeén). Pii kazdém
rozpojeni setu oba konce oSetieny dezinfek¢nim roztokem. Vyména setd
naplanovana za 72 hodin, infuzni set pro podani parenteralni vyzivy byl pro

znecisténi na pacientském konci vyménén po vecerni hygieng.
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Vsechny invazivni vstupy kontrolovany minimélné¢ 1x denné, sledovano
zarudnuti, vytok zokoli, dobra prichodnost. Krevni odbéry provadény

z arterialniho katetru nebo ze samostatnych vpichii (ne z CVK).

Centrélni zilni kanyla (tficestnd, Arrow®, 7F / 20 cm) zavedena cestou vena
jugularis vlevo. Pfevaz provadén asepticky, kryti sterilnim ctvercem fixovanym
Cosmoporem®. Od druhého dne planujeme kryti prihlednym materidlem
(Tegaderm®).

Arterialni kanyla (Arrow®, vel. 22 G / 4,5 cm, zavedena na zapésti do arteria
radialis vlevo. Prvni den kryti sterilnim ¢tvercem a Cosmoporem®, déle stejné

jako u CVK.

Arteridlni zavadé¢ (sheath Cordis® 6F) v pravém tiisle kryt sterilnim

¢tvercem, ponechan do druhého dne, kdy byl 1ékafem zrusen.

Permanentni mocovy katetr Foley CH 18 napojen na uzavieny sbérny systém
s moznosti odecitani hodinové diurézy. Sbérny vak vypoustén dle potieby, bez

rozpojovani systému.
Hodnoceni:

Pacientka neméla zvySenou télesnou teplotu nad stanovenou mez. Prvni den
nem¢la jiné znamky infekce. Invazivni vstupy byly sterilné oSetfené, okoli

klidné, bez znamek infekce.

3.5.4 Riziko zavaziného Kkrvaceni vdisledku zavedenych
intraarterialnich vstupti a podavané antiagregacni a antikoagulac¢ni
1écby.

Definice:

Zvysené riziko zavazného krvaceni v diisledku poruseni tkanové a/nebo kozni ¢i
sliznicni integrity (poranéni, operacni vykony, zavedené invazivni vstupy)

a/nebo v diisledku podavané terapie.
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Cil:
e Piiznaky zavazného krvaceni budou vc€as zjistény
Pléan:

e Pravidelné kontrolovat zavedené intraarterialni vstupy, nejméné jednou
za hodinu.

e C(ilen¢ a pravidelné vyhledavat zndmky krvacivého stavu (krvaceni ze
sliznic, do moci, spojivek, nasogastrické sondy, podkozni petechie,
ekchymozy, sufize).

e V pravidelnych intervalech dle ordinace lékafe odebrat krevni vzorky
na stanoveni koagula¢nich parametri.

e Podavat farmakologickou profylaxi stresovych viedid dle ordinace

1ékafre.
Realizace:

Pravidelné¢ kaZdou hodinu kontrolovdna mista zavedeni intraarteridlnich
katetri, patrano po zndmkach tvorby hematomt v podkozi. Kontrolovana
dutina ustni na pfitomnost krve nebo koagul. Pravidelné kontrolovana
nasogastricka sonda a mocovy katetr na pfitomnost krve nebo koagul. Dle
ordinace I€kaft po pfijeti odebrany krevni vzorky na stanoveni hodnot Quickova
Casu a aPTT a poctu trombocytli, hodnoty byly v mezich normy nebo mirné
zvySeny (aPTT), kontrola planovdana na druhy den. Dle ordinace Iékate
podadvan Helicid® i. v. jako prevence vzniku krvaceni ze stresovych

zaludeCnich viedu.
Hodnoceni:

Prvni den hospitalizace nebyly zjistény zadné ptiznaky zavazného krvaceni.
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3.5.5 Neschopnost sebepéce pii oblékani a upravé zevnéjsku,

koupani, hygiené a vyprazdnovani z diivodu poruchy védomi

Definice:

Standardizovany ndzev oSetrovatelského probléemu cloveka se zhorSenou
schopnosti se obléknout nebo dokoncit oblékani, se zhorsenou schopnosti se
upravit, ¢i se zhorsenou schopnosti se samostatné okoupat a vykondavat nebo
dokonat denni hygienu. Ddle zahrnuje ndzev osetiovatelského problemu u

cloveka se zhorsenou schopnosti provést ¢i dokoncit vyprazdnovani. (10)

Cil:

e Pacientka bude mit zajiSténu kompletni oSetfovatelskou péc¢i zahrnujici
télesnou hygienu, pfiméteny odév a/nebo piikryvku.
e Pacientka bude mit zajiSténu péc¢i o vyprazdinovani (odvod moce, péce

o stolici).
Plan:

e Provadét komplexni hygienickou péci na lizku dvakréat denné.

e Provadét péci o dutinu ustni dle potteby, nejméné vSak dvakrat denné.

e Zajistit obleCeni pacientky do koSile vhodné pro pouziti na intenzivni
péci.

e Zajistit piikryti pacientky na ltizku lehkou dekou.

e Zajistit nastaveni teploty v mistnosti na 22 °C

e Zavést mocCovy katetr k odvodu moce.

e Kontrolovat ptipadny odchod stolice kazdou hodinu, zajistit hygienu.
Vést pisemny zaznam o poctu a charakteru stolic. Pfipadné poruchy

(zé&cpa, prijem) hlésit 1ékati.
Realizace:

Prvni hygiena byla provedena kratce po pfijeti po kompletnim zajiSténi
pacientky. Réno byla provedena hygiena dutiny ustni a celkovd koupel na

lizku. K hygiené dutiny Ustni byly pouzity tampony napusténé Stopanginem.
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Pii myti téla byly pouzity pfipravky z fady Menalind. Po dikladné ocisté téla
byla provedena masaz zad. Pacientka byla obleCena do koSile uréené pro

pacienty na intenzivni péci a byla ptikryta lehkou dekou.

V dobé piijmu zaveden mocovy katetr. Stolici nemocna od pfijeti béhem

prvniho dne neméla.
Hodnoceni:

Pacientka udrzovana v ¢istoté, se zajisténym odvodem moci. Oblecena byla dle
moznosti, tak, aby nebylo naruseno provadéni nutnych oSetiovatelskych a

1ékatskych tkont a zékrok.

3.5.6 Riziko vzniku dekubiti a/nebo imobiliza¢niho syndromu
z diivodu vynucené polohy vleze

Definice:

Stav, kdy jedinci hrozi porucha télesnych systémii v diisledku naordinované

nebo nevyhnutelné muskuloskeletalni inaktivity.(35)

Cil:
e Zabranéni vzniku dekubitd z diivodu vynucené imobilizace nemocné.
Plan:

e Provadét ve spolupraci s fyzioterapeutem s nemocnou pasivni cviky
koncetin.

e Peclivé kontrolovat stav kluze v predilek¢énich mistech (predevsim
sakrum, paty, lokty) pro vznik dekubitt.

e Ulozit nemocnou na antidekubitalni matraci, zkontrolovat nastaveni dle
hmotnosti nemocné (70kg), pravidelné kontrolovat jeji funkénost.

e Podlozit predilekéni mista gelovymi antidekubitalnimi podlozkami,
kontrolovat jejich umisténi.

e Po kazd¢ hygiené¢ oSetfit pokozku ochrannym zvlaciujicim piipravkem

Menalind® télové mléko a na intimni partie Menalind® krém.
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Realizace:

Pacientka byla ihned po pfijmu ulozena na antidekubitalni matraci, ktera byla
bez prodleni uvedena do provozu. Predilekéni mista vzniku dekubitd (paty,
lokty) byla podlozena gelovymi podlozkami, jejich poloha byla kontrolovéna
kazdé 2 hodiny a po kazdé manipulaci s nemocnou. Ve spolupraci
s rehabilitacni pracovnici bylo v odpolednich hodinach provedeno pasivni
cviceni koncetinami nemocné a fyzioterapie hrudniku. Po vecerni hygiené byla
pokozka nemocné oSetfena ochrannym piipravkem Menalind® télové mléko,
urogenitdlni a andlni krajina piipravkem Menalind® krém. Polohovani
nemocné nebylo prvni den z divodu zavedeni intraarteridlni kanyly v pravém

tfisle mozné.
Hodnoceni:

Pacientka byla bez dekubitii i pfes nemoznost polohovani.

3.5.7 Porucha prijmu potravy z diivodu endotrachealni intubace a
poruchy védomi
Definice: PorusSeny prijem potravy zduvodu poruchy védomi, s hrozici

poruchou vyzZivy.

Cil:
e U pacientky bude zah4jena enteralni vyziva v nejkrat$i mozné dobg.
Pléan:

e Zavést nazogastrickou sondu.
e Kontrolovat odpady ze sondy, jejich charakter a pfitomnost
patologickych ptimési (krev), méfit objem odpadu ze sondy za hodinu.

e Dle ordinace I¢kate zah4jit enteralni vyzivu.
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Realizace:

Pacientce byla po pfijeti zavedena nasogastrickd sonda vel. 18CH, bez
komplikaci, poloha ovétena insuflaci vzduchu a poslechem nad Zzaludecni
krajinou. Sonda byla na prvnich 6 hodin ponechana na spad. Odpady do sondy
Cinily cca 10 ml sekretii bez patologické piimési za hodinu. Za 6 hodin od
pfijeti byla dle ordinace lékate zahdjena enteralni vyziva piipravkem Nutrison
Standard® v kontinudlnim podani enterdlni pumpou. Prvni den planovano
podani nizkou rychlosti (25 ml/h), v noci mezi 24 hodinou a 6 hodinou ranni

bude vyziva pferusena.
Hodnoceni:

6 hodin od pfijeti byla zahdjena kontinudlni enteralni vyziva nazogastrickou

sondou, bez komplikaci.

3.5.8. NarusSeny Zivot rodiny z diivodu odlouceni pacienta od rodiny

Definice: Zména v rodinnych vztazich a/nebo fungovani rodiny.

Cil:

e Rodina se bude zajimat o stav nemocné a prub¢h 1éCby.
¢ Rodina bude informovéna o pifipadnych zasadnich zménéch klient¢ina

stavu.
Plan:

e Zajistit kontakt na nejblizS§i, v nasem ptipad¢ na piitele (druha)
nemocné, nejlépe mobilni telefon.

e Pozéadat druha nemocné o osobni navstévu na KJ

e Informovat jej ve spolupraci s Iékafem o stavu nemocné, o rezimu na

pracovisti, rozsahu navstévni doby, planu oSetfovatelskych intervenci.
Realizace:

O druhové existenci jsme byli informovani posadkou rychlé zdchranné sluzby.

Druh nés kontaktoval telefonicky cca za 2 hodiny od pfijeti nemocné. Bylo
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zaznamenano jeho telefonni ¢islo a druh byl pozddan o osobni navstévu, na
kterou pftijel cca za dal§i hodinu. Lékafem byl informovan o aktudlnim
zdravotnim stavu nemocné. Sestrou byl pak informovan o rozsahu néavstévni
doby (denn¢ bez omezeni, doporucend doba od 14 do 17 hodin), o rezimovych
opatienich (nutnost nosSeni empiru ptfes vrchni ¢ast odévu a wuzivani
jednorazovych névlekti na obuv, vhodnost uzivani Ustni rousky, nutnost
dezinfekce rukou). Dale byl poucen o vhodnosti a zptusobech komunikace

s nemocnou (inicidlni dotek, hovoieni na ni).

Hodnoceni:

Do sesterské¢ dokumentace byl zaznamenan kontakt na druha nemocné. Druh
byl poucen o rezimu na pracovisti a navstévni dobé, byly mu vysvétleny
aspekty komunikace s pacientkou. Tyto informace druh dobie pochopil a dale

se jimi Fidil.

3.6 Dlouhodoby oSetrovatelsky plan

Ode dne pfijeti 22. 9. do 25. 9. byla nemocna trvale farmakologicky tlumena,
dychala za pomoci um¢lé plicni ventilace. Hemodynamicky byla stabilni za
podpory vasopresorické farmakoterapie. Byla bez znamek infekce, afebrilni,
okoli invazivnich vstupti byla klidna. Sheath v pravém tfisle byl Iékafem
odstranén 23. 9., na misto po jeho zavedeni byla 24 hodin aplikovana komprese
tlakovym obvazem, k zavaznému krvaceni nedoslo, po sejmuti obvazu bylo

misto vpichu klidné s malym hematomem.

V tomto obdobi byla pacientka zcela zavisla na oSetfovatelské péci. Hygiena
celého téla i dutiny ustni byla provadéna 2x denné na lazku, hygienu
zajiStovala oSetfujici sestra s pomoci sanitafe, eventudlné i dalsi sestry.
Prvnich 24 hodin nebyla pacientka polohovana =z divodu zavedeni
intraarterialniho zavadéce v pravé arteria femoralis, byla ale uloZena na
antidekubitadlni matraci. Polohovéani zahdjeno za 12 hodin od odstranéni
zavadéce. V dalSim pribéhu pacientku polohujeme na oba boky a zadda po dvou

hodinach az do doby obnoveni spontdnni pohyblivosti. Dychaci cesty byly
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zajiStény po celé toto obdobi orotrachedlni intubaci, orotrachedlni rourkou ¢.
8,5, zavedenou na 23 cm u fezékid. Sestry pfi kazdé manipulaci s pacientkou
kontroluji umisténi a hloubku zavedeni kanyly, 2x denné kontroluji vysku tlaku
v obtura¢nim balénku kanyly, ktery udrzovan na bezpecnych hodnotach 20-36
mmHg (prevence vzniku dekubitl trachey a vyvoje ezofageo-trachealni
pistéle). Odsavani z dychacich cest uzavienym systémem bylo provadéno
oSetiujici sestrou dle potieby, dle zasady ,,tak Casto, jak je nutné a tak malo, jak
je mozné“. (9) Poloha kanyly (do druhého koutku) ménéna 1x denné za
asistence l¢ékatre. Centralni zilni kanyla a arterialni kanyla zavedena v arteria
radialis vlevo byla kontrolovana oSetiujici sestrou 2x denné vzdy pii kazdém
provadéni celkové hygieny. Pfevazy byly provadény od druhého dne
»filmovym* obvazem Tegaderm®, ktery byl ménén dle potieby, nejdéle vsak
I1x za 72 hodin. Vyziva nemocné je zajiSténa aplikaci enterdlni vyZzivy do
nasogastrické sondy (pfipravek Nutrison Standart®, od tfetiho dne Nutrison
MultiFibre®), tato je poddvana kontinudlné nutriéni pumpou, s nocnimi
Sestihodinovymi pauzami. Sestra pravidelné¢ kontroluje stav zavedeni NGS,
pfipadné odpady do sondy jako projev atonie zaludecni. S pacientkou bylo
provadéno pasivni rehabilitaéni cviceni jako prevence kontraktur, také byla

provéadéna pravidelna fyzioterapie hrudniku.

Od 25. 9. prubéh komplikovan febriliemi, dle RTG ndlezu zplsobenymi
nejspiSe pravostrannou bronchopneumonii, hodnocenou jako ventilatorova
pneumonie. ATB podavany zprvu empiricky, nésledné dle citlivosti po
konzultaci s mikrobiologickym stfediskem, dle 1¢karské ordinace. U nemocné
se objevily febrilie nad 38.5 °C, feSené podanim antipyretik dle ordinace 1¢kate
(Paralen supp. 500mg p. r., event. Aspegic 0,5g 1i. v.). Z dychacich cest
odsavano hnisavé sputum, dle ordinace I¢kate odeslano opakované ke kultivaci
a stanoveni citlivosti na ATB. Z kultivaci jako suspektni etiologické agens
zjisténa Serratia marcescens, typicky ptivodce nozokomialnich infekei, nastésti

dobie citliva na podavana ATB.

Po ob¢hové strance se stav pacientky postupné zlepsSoval, vysazena terapie
katecholaminy. Rovnéz febrilie po nasazeni ATB odeznivaji. Od 27. 9.
zahajeno odpojovani (weaning) od umélé plicni ventilace. Postupné bylo

snizovano davkovani sedativ, stav védomi nemocné se postupné zlepsuje.
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Nadale je nutné oSetfovatelska péce o dychaci cesty s pravidelnym odsavanim
hlenti, které postupné ziskdvaji svétlou barvu s vymizenim hnisavé
komponenty. Dychaci cesty zatim déle zajistény orotrachealni kanylou. Dale
provadéna celkova hygiena zatim ve stejném rezimu. PéCe o invazivni vstupy
se zatim také neméni. Rehabilitace se postupné méni na aktivni, nemocna je jiz
schopna plnit jednoduché pokyny a je schopna aktivni spoluprace pfi
rehabilitovani. Nadale pokraCujeme v aplikaci fyzioterapie hrudniku. Vyziva

nemocné je dale zajisténa aplikaci enteralni vyzivy do nasogastrické sondy.

Zahajena piimétend edukace nemocné, kterou trpeliveé a laskaveé seznamujeme
(nutné opakovang) s jejim stavem, diivody pobytu v nemocnici a divody jejiho
fyzického omezeni. Pacientka si nékteré pokyny nepamatuje, uroven
spoluprace kolisa a pro ob¢asny psychomotoricky neklid je dle ordinace 1ékate
nutné intermitentni bolusové podani neuroleptik i. v. (Haloperidol®). Klientce
také poskytujeme kontinualni psychickou podporu. Ptitel nemocné byl poucen
o klient¢in¢ aktudlnim stavu, a ochotné se zacal podilet na postupném
edukovani pacientky. U nemocné travil celé hodiny, uklidiioval ji, drzel za

ruku a mluvil na ni.

1. 10. stav po dechové strance natolik zlepSen, Ze umoznil ukonceni umeélé
plicni ventilace. Nemocna extubovana, pro hrani¢ni respiracni nedostatecnost
jesté 24 hodin nutnd podplrné intermitentni neinvazivni ventilace aplikovana
oronazalni maskou. Pacientka masku snaSela dobfe, nebyla nutna
farmakologickd sedace. Nasogastricka sonda byla ponechdna bez vétSich
komplikaci, dale do ni byla aplikovana kontinuadlni vyziva. K usnadnéni
expektorace byla aplikovana inhala¢ni 1é¢ba s mukolytiky a bronchodilatancii
(Mucosolvan® a Atrovent®) kazdé tfi hodiny po dobu deseti minut. Pacientka
zprvu odkaslavala velmi Spatné€, postupné se vSak stav zlepSuje a druhy den po
extubaci jiz odkaSle hleny zdychacich cest bez vétSich potizi. Nadale

pokracujeme ve fyzioterapii hrudniku.

2. 10. jiz pacientka dycha spontanné bez nutnosti ptistrojové podpory, dobie
odkaslava. V klidu neni vyznamnéji duSna, toleruje i polohu vleze. Zlepsen
také stav védomi natolik, Ze je schopnd aktivni spoluprace a neni nutna zadna

farmakologickd sedace. Jako prevence noc¢nich amentnich stavi podavano
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peroralni neuroleptikum Buronil tbl. 25mg na noc zatim do nasogastrické
sondy. ZruSena intraarteridlni kanyla, misto po vpichu komprimovéano po dobu
osmi hodin, dale klidné s malym zarudnutim a bez krvaceni. Zarudnuti se do
druhého dne spontanné upravilo, kromé castéjSich kontrol ponechano bez

specifické oSetfovatelské intervence.

Na luzku jiz pacientka zaujima polohu vsedé, aktivn¢ se pohybuje. Zrusena
antidekubitalni matrace. Hygiena je jiz provadéna Castecné samostatné, zatim
na lizku. Sestra poméaha s oCistou hiife dostupnych Césti téla (zada, hyzdée,

dolni koncetiny), omyva okoli zavedené¢ mocCové cévky.

3. 10. zruSena nasogastricka sonda, nemocna jiz dale ji i pije sama dostatecn¢.
Zahajena vertikalizace u lizka. ZruSena mocova cévka, pacientka moci
samostatng, na pojizdné WC. Veskera farmakoterapie byla jiz pievedena do

peroralni formy, centralni Zilni katetr byl také zruSen.

5. 10. byla pacientka ptelozena k dalsi rehabilitaci a Gpravé peroralni medikace

na standardni kardiologické lizkové oddéleni.

29. 10. byla propusténa ve stabilizovaném stavu, kardiopulmonaln¢ dobie

kompenzovana do domaci a ambulantni péce.

3.7 Psychologicka problematika v prubéhu hospitalizace a

’

bezprostiredné po propusténi

Pacientka se dosud se zddnym vaznéjSim onemocnénim nelécila. Doposud se
citila zcela zdrava, Zz4dnd zvlastni zdravotni ani rezimovad opatfeni
nedodrzovala. Lékate navstévovala jen ziidka. Diabetickou dietu, kterou méla
doporuc¢enou od svého diabetologa, dodrzovala spiSe sporadicky, obcas
vynechala ve stravé sladké. Jediné, co doposud povazovala za nutné 1&€it, byla

hypertenze, 1éky uzivala pravidelné.

Toto je jeji prvni hospitalizace v nemocnici. Dusnost, kterd vedla
k hospitalizaci, vznikla nahle, nékolik minut pfedtim, nez druh zavolal

zachrannou sluzbu. Pacientka si tento stav nepamatuje a opakovanym sdélenim
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zdravotniki o zavaZznosti stavu nevétila. Presvédcil ji az druh, ktery ji
opakované vysvétloval, jaky o ni mél strach a jak je rad, ze nebyla sama doma,
protoze by nebyla schopna sama pomoc pfivolat. V den piekladu na standardni
lizkové oddéleni i1 pres intenzivni edukaci jesté neni pln¢ smifena s tim, ze jeji
zdravotni stav bude nejspiSe trvale zhorSeny a bude nutné dodrzovat urcita

rezimova, 1éebna 1 dietni opatieni.

Pobyt v nemocnici ode dne, kdy je schopna spolupracovat, snasi pomérné
dobie. Je rada, Ze pokoje intenzivni péce jsou jednolizkové. Dle jejiho sdéleni
je v ptipadech, kdy se neciti ptili§ dobfe, rad¢ji sama. Dale tento systém vita
proto, Ze umoziuje Castejsi navstévy. Je to pro ni velice dilezité, protoze pritel

je ji v této tezké chvili velkou oporou.

Komunikace s nasi pacientkou probihala v prvnich dnech pouze pasivnég, to
znamend, ze byla vedena pouze ze strany zdravotnického persondlu, bez
moznosti zpétné vazby. Postupné bylo diky stabilizaci stavu mozné vysazovat
sedativni farmaka, stav védomi nemocné se lepsil, komunikace s pacientkou jiz
mohla probihat pomoci abecedni tabulky. Po odstranéni endotracheélni rourky
nebyla klientka jesté¢ pln¢ orientovana, proto byl hlavni diraz v komunikaci
kladen na informace, které¢ vedly ke zlepSeni orientace (Casté opakovani jejiho
jména, mista, kde se nachazi, dne v tydnu a podobn¢). Béhem nékolika dna
doslo k uplnému navratu védomi a schopnosti plné¢ komunikovat. V tomto
obdobi se pacientka zacala intenzivné zajimat o informace tykajici se jejiho

zdravotniho stavu a vyhledu do budoucna.

Stresové situace doposud klientka dle jejiho minéni zvladala v zasad¢ dobie,
ni¢im se prili§ netrapi a stres ventiluje nejradéji fyzickym pohybem — napf.
prochdzkou v ptirod€. Dle sdéleni jejiho pfitele je nemocna spiSe klidné az
uzaviené povahy. O svém vnitinim trapeni se obvykle nikomu nesvétuje. Také
velkou psychickou zatéz danou aktudlnim zivaznym onemocnénim sndsi

napohled klidn€, emoce davé najevo minimalné.

Opakovanymi rozhovory vyplyva ale najevo potlatovand intenzivni uzkost
nemocné, strach ze smrti a mozna jeSté vétsi strach z trvalé nesobéstacnosti a
zévislosti. Klientka nema déti, a boji se, jestli by se o ni jeji pfitel staral jako o

tézce nemocnou, mé obavy z pobytu v 1écebné dlouhodob& nemocnych.
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S klientkou pracuje klinicky psycholog, opakovanym ventilaénim rozhovorem
umoziuje klientce vyjadfit svou potlacovanou uzkost, uci pacientku o svych
obavach hovoftit se svym okolim, predev§im se svym pfitelem. Po jeho

opakovaném ujiSténi, Ze ji neopusti, se jeji stav vyrazné zlepsil.

3.8 Socialni problematika

Klientka zije v malé garsonce, ktera je v jejim vlastnictvi. Jeji druh ma vlastni
byt, prakticky denné¢ se vSak navstévuji. Byt klientky je ve 4. patte,
v panelovém domé s vytahem. V blizkosti je ndkupni centrum s fadou obchodl

vcetné potravin. Je zde i ordinace praktického I¢kare.

Pacientka je starobni dichodkyné, neni financné zavisla na pfijmu ze
zamestnani. Predpokladand dlouhodobéjsi pracovni neschopnost pro ni

nepiedstavuje z finan¢niho hlediska problém.

Po propusténi se o pacientku bude déle starat jeji druh, zajisti ji nakupy i

piipadnou pomoc v domécnosti.

V dobé propusténi byla nemocna jiz sobéstacnd, domaci osetfovatelska péce

nebyla nutna.

3.9 Prognoza pacientky

Srde¢ni selhdni je zdvazny stav, jehoZ progndza je obecné relativné Spatna.
Individuélné 1ze progndézu posoudit dle pfitomnosti fady ukazatell, jako je
zatézova tolerance, systolickd funkce levé komory srde¢ni vyjadiena ejekéni
frakei, pfitomnost komorovych arytmii, pfitomnost komplikujicich stavi jako
je anémie ¢i rendlni nedostatecnost. Obecné horsi prognéza vyvoje choroby je
u diabetiki. U ICHS zalezi také na rozsahu postizeni vénlitych tepen a

moznosti a rozsahu provedené revaskularizace. (2)

Pacientka byla v dob¢ propusténi do doméci péce ve stabilizovaném a relativné
dobfe kompenzovaném stavu. Zatézova tolerance byla jiz dobrd a odpovidala
stupni NYHA II. Ejekéni frakci levé komory srdecni méla klientka dle

echokardiografického vySetteni sttedné tézce snizenou, EF LK 35%. (norma je
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50-70%). Dle koronarografického vysetfeni bylo pfitomno postizeni jedné
tepny, které bylo osetfeno pomoci PCI s implantaci stentu, na ostatnich tepnach

bylo ptfitomno difuzni postizeni bez hemodynamicky vyznamnych sten6z.

Pro ptiznivé ovlivnéni pacientéiny prognozy je kliCové striktni dodrzovéni
zasad sekundarni prevence aterosklerdézy. U nemocné s diabetes mellitus je
zasadni dobra kompenzace hypertenze sudrZzovanim hodnot TK v rozmezi
110-125/65-75 mmHg, stejné jako dobra kompenzace hypercholesterolemie
s dosazenim cilovych hodnot celkového cholesterolu pod 5,0 mmol/l a LDL
cholesterolu pod 3,0 mmol/l. Stejné tak je dilezitd dobra kompenzace diabetu
mellitu s hodnotami glykovaného hemoglobinu pod 7%. (2) U kurdki je
zasadni opatieni zanechdni koufeni. Pacientka je nyni jiz nekufacka, bylo ji

doporuceno vyhybat se i pasivnimu koufeni.

Zasadni zlepSeni progndzy nemocnych se srde¢nim selhdnim piindsi zavedeni
nekterych 1€¢iv do terapie (betablokatory, ACE inhibitor, spironolakton), tuto

medikaci pacientka méla v dob& propusténi zavedenu.

4. Edukacni plan

4.1 Faze edukace

Edukace nemocné je esencidlni Casti oSetiovatelského procesu. Spravné
pochopeni vlastni nemoci a zni vyplyvajicich zmén, pochopeni a piijeti
oSetfovatelskych a terapeutickych intervenci je nezbytnym piedpokladem
uspésného léceni a ptiznivého ovlivnéni budouci prognézy. Diilezita je nejen
edukace samotné¢ho nemocného, ale i jeho blizkych, rodiny, ptatel.

Edukacni plén nasi klientky jsme rozd¢€lili na nékolik casti, které na sebe
vzajemné logicky navazuji a Casoveé se prekryvaji. Zakladni rozd¢€leni bylo na
edukaci pacientky a edukaci jejiho druha. Edukace pacientky zahrnovala

nékolik fazi, z nichZ ta posledni byla rozdélena na nékolik zakladnich okruht.
Féze edukace pacientky:

1. Casna faze, zahrnuje zakladni informace o aktudlnim stavu, aktudlnich

omezenich a kratkodobych planech.
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2. Féze prvotni komplexni edukace

3. Faze definitivni komplexni edukace
a. o povaze aktualniho onemocnéni, jeho pticinach
b. o prognoze onemocnéni
c. o terapii véetn¢ farmakologické

d. o zméné Zivotniho stylu

4.2 Casna faze edukace

V pocatecni casti edukace jsme nemocné zajistovali predev§im informace o
aktualnim stavu. Tato faze trvala od piijeti az do doby normalizace stavu
védomi pacientky. Vzhledem k poruse védomi v pocatku hospitalizace bylo
vysvétlovani maximalné zjednodusSené a mnohokrat opakované. Hlavnimi body
edukace bylo opakované vysvétlovani nutnosti omezeni pohybu na luzku,
nutnosti odsavani z dychacich cest, polohovani, tkont osobni hygieny, pievazi
a péte o invazivni vstupy. Casnd edukace zahrnovala také vyrazné
zjednodusené vysvétlovani pacientCina stavu slovy: ,,jste v nemocnici a dycha
za Vas masinka, protoze mate velmi nemocné srdicko” apod. Jak postupné
dochazelo ke zlepSovani stavu védomi nemocné, poskytované informace

vvvvvv

faze.

4.3 Faze prvotni komplexni edukace nemocné

V této fazi jsme nemocné poskytovali jiz ucelené informace o povaze jejiho
onemocnéni, o provedenych terapeutickych vykonech a dosavadnim pribéhu
hospitalizace. Tato faze trvala od doby normalizace védomi pacientky do jejiho

piekladu na standardni lizkové oddéleni.

4.4 Definitivni komplexni edukace nemocné

Tato faze zahrnovala dobu pobytu na standardnim lizkovém oddéleni az do
propusténi nemocné do domadci péce. V této fazi byla s nemocnou probrana
podstata onemocnéni, vysvétlena podstata infarktu myokardu, vznik a pribch
srdecniho selhdni. Byla ji vysvétlena podstata procesu aterosklerdzy, vyznam
diabetu mellitu ve vyvoji cévniho postiZeni, vyznam zvySeného krevniho tlaku,
hladiny krevniho cholesterolu a vyznam koufeni. Pacientce byly opakované

vysvétleny jeji nalezy — predevSim charakter postizeni vénlitych tepen a
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postizeni systolické funkce levé komory srde¢ni. Bylo ji vysvétleno, jaké
obtize se poji se snizenou mechanickou srde¢ni funkci, jaké potize jsou spojené
se zhorSenym prokrvenim myokardu. Dale byla s nemocnou probréna jeji

1é¢ba, diivody podavani jednotlivych 1é¢iv, také byla doporucena zména diety a

zivotniho stylu.

Tabulka 10: Medikace doporucena pri propusténi

Lécivo — obchodni nazev

(genericky nazev)

Vyznam

Plavix Antiagregacni 1€k, snizuje riziko nového

(clopidogrel) akutniho koronarniho syndromu, snizuje
riziko  trombozy  stentu,  uzivani
doporuceno 6 mésictl.

Anopyrin Antiagregacni 1€k, snizuje riziko nového

(kys. acetylsalicylova)

akutniho koronarniho syndromu, snizuje

riziko  trombdzy  stentu,  uZivani

doporuceno trvale.

Betaloc ZOK

(metoprolol sukcinat)

Betablokator, 1ék zasadné snizujici riziko
nahlé srde¢ni smrti a zlepSujici progndzu
srde¢niho selhani, doporuCeno uZivat

trvale. (11)

Ramil ACE inhibitor, 1€k vyrazné zlepSujici

(ramipril) symptomy srdecniho selhani, zlepSuje
prognézu nemocnych se srdecnim
selhanim 1 riziko akutniho koronarniho
syndromu, snizuje riziko  vyvoje
poskozeni ledvin u diabetu mellitu,
doporuceno uzivat trvale. (11)

Torvacard Statin, 1é¢ivo snizujici hladinu celkového

(atorvastatin) i LDL cholesterolu. Zasadné snizuje

riziko vzniku akutniho koronarniho

syndromu a  celkovou  Umrtnost
nemocnych s ICHS, doporuceno uzivat

trvale.

56



Digoxin Lék zvysujici stazlivost srdecniho svalu,
(digoxinum) u vybranych skupin nemocnych zlepsuje
ptiznaky srdecniho selhavani.
Doporuceno zatim wuzivat po dobu
n€kolika mésicti, dale zvazit dle

klinického stavu. (11, 12)

Furon Diuretikum, 1€k zlepSujici priznaky
(furosemid) srde¢niho selhavani. Doporuceno zatim
uzivat po dobu nékolika mésict, dale

zvazit dle klinického stavu.

Verospiron Draslik Setfici diuretikum. U nékterych
(spironolakton) skupin nemocnych se srde¢nim selhani
(NYHA III, 1V, u diabetik a pacientl po
IM) zlepSuje prognoézu a snizuje riziko

umrti. Doporuceno uzivat trvale. (11)

Procorolan Lék  selektivné inhibujici  aktivitu
(ivabradin) sinusového uzlu, doporucen u
nemocnych se srde¢nim selhanim nebo
ICHS a trvajici TF > 70/min.

Doporuceno uzivat trvale. (13)

Pfi  propusténi jsme pacientce doporucili pravidelné uzivani 1éku
v predepsanych davkach, neménit jejich uzivani bez konzultace s lékafem.
Daéle jsme doporucili upravu zivotniho stylu, pohybovy rezim zpocatku spise
omezeny na chiizi po rovin¢ s postupnym piiddvanim zatéze dle domluvy
s ambulantnim kardiologem. V dieté jsme nemocné doporucili neslanou dietu
tzv. stfedomotského typu, shojnym zastoupenim zeleniny, omezenim
nenasycenych tuki a jednoduchych sacharidd. V souladu s nejnovéjSimi
doporucenimi (14, 15) jsme doporucili zvySeni piijmu polynenasycenych
mastnych kyselin (PUFA) obsazenych napftiklad v rostlinném tuku Flora pro

activ®, rybach nebo olivovém oleji.
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5. Souhrn

V predkladané praci jsem se pokusila zpracovat piipadovou oSetfovatelskou
studii na téma ,,OSetfovatelskd pée o nemocnou s akutnim srdecnim selhdnim

vyzadujici umélou plicni ventilaci®.

Pacientka K. K. narozena v roce 1941, diabeticka, hypertonicka, byla pfijata na
koronarni jednotku naseho pracovisté dne 22. 9. 2008 s diagnoézou akutniho
levostranného srde¢niho selhdni charakteru kardiogenniho Soku s nutnosti
umélé plicni ventilace. Pfi¢inou stavu byl akutni infarkt myokardu spodni
stény. Vstupné byla nemocnd oSetiena pomoci dPCI ACD s implantaci stentu,
k dalsi péci piijata na KJ. Prvni den byla zajisténa adekvatni ventilace nemocné
pomoci umélé plicni ventilace, bylo dosazeno hemodynamické stabilizace,
zavedeny invazivni vstupy. Zahajena byla enterdlni vyziva nasogastrickou
sondou. Osetfovatelskd anamnéza byla sestavena dle informaci ziskanych od
ptitele nemocné, nékteré udaje byly doplnény retrospektivné po zlepSeni
pacientCina stavu. OSetfovatelské diagndzy, cile, realizace a hodnoceni v ramci
kratkodobého oSetiovatelského planu byly v pfedklddané praci zpracovany

k prvnimu dni hospitalizace pacientky.

V dalsim pribéhu byl stav komplikovan nozokomialni bronchopneumonii,
kterd po 1é€bé odeznéla. Nemocna byla postupné odpojena od umélé plicni
ventilace, postupné se také zlepsil jeji stav védomi az do trovné plné
spoluprace. Postupné byly odstranény invazivni vstupy, terapie pievedena na
peroralni. Nemocna ziskala v pribéhu hospitalizace zpét schopnost sebepéce,
v dobé propusténi byla jiz sobéstacna, kardiopulmondlné kompenzovana,
schopna plnit vétSinu svych dosavadnich socialnich roli. V pribéhu celé
hospitalizace byla pacientka postupné edukovana o povaze svého onemocnénti,
jeho dusledcich a prognodze, terapii a nutnych rezimovych a dietnich
opatfenich. Pacientka tyto informace neakceptovala ihned, postupné vSak
piekonala pocatecni nedliiveéfivy postoj a nakonec zaujala smifeny a v dobé
propusténi jiz pozitivni postoj k svému aktudlnimu onemocnéni 1 nutnym
budoucim opatfenim. Velkou zéasluhu na S$tastném vyuasténi popisovaného
pfipadu ma i pfitel nasi pacientky, jeho trpélivy a vstficny postoj a obétava
podpora a péfe o klientku po celou dobu hospitalizace i nasledné po

propusténi.
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7. Seznam pouzitych zkratek

ACD
ACE
ACS
ALT
AST
AT 11
ATB
BNP
CK
CK-MB
CNS
CPAP
CVK
DC
dPCI
ECHO
EF LK
EKG

F1/]

GIT
gtt
HME
CH
IABP
ICHS
L.
JR
KCHA
KJ
KPR

prava vencita tepna

angiotenzin konvertujici hormon

leva vencita tepna

alanin aminotransferdza

aspartdt aminotransferdza
angiotenzinogen Il

antibiotikum

brain natriureticky peptid
kreatinkindza

MB frakce kreatinkinazy

centralni nervovd soustava
kontinualni pozitivni pretlak v dychacich cestach
centralni zilni katetr

dychaci cesty

prima (direktni) perkutanni koronarni intervence
echokardiografické vysetreni

ejekcni frakce levé komory srdecni
elektrokardiogram

French

fyziologicky roztok

Gauge

gastrointestinalni trakt

kapky

Heat and Moisture Exchanger (vymenik tepla a vihkosti)
Charrier

intraaortalni balonova kontrapulzace
ischemicka choroba srdecni
intravenozni, intravenozné

Judkins right (typ katetru)
katecholaminy

korondrni jednotka

kardiopulmonalni resuscitace
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kys.
LBBB

[ dx.
LKS
MAP
NT-proBNP
or
PCI
PEEP
PUFA
RCx
RIA
RTG
RZS
S. c.
SpO2
supp.
SUSP.
thl.
TK
UPV

vel.

kyselina

blok levého Tawarova raménka
prava strana

leva komora srdecni

stredni arterialni tlak

NT fragment prekurzoru brain natriuretického peptidu
orotrachealni

perkutanni koronarni intervence
porzitivni tlak na konci vydechu
polynenasycené mastné kyseliny
ramus circumflexus

ramus interventrikularis anterior
rentgen, rentgenovy

rychla zachranna sluzba
subkutanné, subkutanni
saturace krve merenda pulsni oxymetrii
Cipek

suspektni

tableta, tablety

krevni tlak

umeéla plicni ventilace

velikost
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