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A. UVOD

Jak koncem 20. stoleti, tak i na po¢atku nového milénia je akutni
infarkt myokardu ve vyspélych zemich stidle jednou z hlavnich pficin
morbidity a mortality. V roce 2000 bylo v Ceské republice hospitalizovano
22042 nemocnych s akutnim infarktem myokardu. 1 pfes ptfiznivy trend
v poslednich letech (sniZovéni celkového poctu pfipadt infarktu myokardu i
snizovani umrtnosti na tuto chorobu) zlstavaji v Ceské republice
onemocnéni ob&hové soustavy stale nejCastéj$i pric¢inou smrti, nebot’
zpusobuji vice nez polovinu vSech umrti. (6)

Pacient, kterého jsem si vybrala pro tuto kazuistiku, byl pfijat na
ARO v Mosté v kritickém stavu po kardiopulmocerebralni resuscitaci
provedené rychlou zachrannou sluzbou pro fibrilaci komor, jejiz pti¢inou
byl pravé akutni infarkt myokardu. Stav pacienta neumoziioval transport na
specializované kardiologické pracovi§té. Presto vSak diky vcasné
komplexni pé¢i na ARO se podafilo pacienta zachréanit. a po sedmi dnech
oSetfovani byl pacient pieloZzen na koronarni jednotku pti plném védomi a
ve stabilizovaném stavu. Ze stavu klinické smrti se tak podatilo vratit
pacienta do normélniho Zivota, coZ je jist¢ idedlem kazdého zdravotnika a
na oddéleni naseho typu vzdy maly =zazrak, nebot anesteziologicko-
resuscitaéni oddéleni je a bude vzdy spojeno s relativné vysokou mortalitou
¢1 naslednymi komplikacemi po 1é¢be.

Pacient vyzadoval naro¢nou lékatfskou 1 oSetfovatelskou péci. Pii
lé¢beé byla téZ pouzita fizend hypotermie pomoci hemoperfuze. Béhem
pobytu pacienta na ARO bylo stanoveno celkem 9 aktudlnich a 3
potencialni oSetfovatelské diagnozy.

Tato kazuistika byla sepséna s pfedchozim souhlasem pacienta.



B. KLINICKA CAST

1. CHARAKTERISTIKA ONEMOCNENI

Definice a rozdéleni:

Podle patofyziologické definice je infarkt myokardu (IM) akutni
loziskova ischemicka nekroza srdeéniho svalu vznikla na podkladé néhlého
uzavéru ¢&i progresivniho extrémniho zuZeni véncité tepny zadsobujici
ptisluSnou oblast.

Z klinického hlediska je pro diagnézu akutniho nebo vyvijejiciho se
IM nutnd piitomnost alesponi jednoho z nasledujicich kritérii:

1. Patologickoanatomicky nélez IM.

2. Typicky vzestup a nasledny pozvolny pokles (troponin) nebo vzestup a
nasledny rychlej$i pokles (CK-MB) biochemickych ukazatelli nekrozy
srde¢niho svalu spolu s minimalné jednim nésledujicim znakem:

e klinické symptomy ischémie

e vyvoj patologickych kmitd Q na EKG minimélné ve dvou

svodech

e nové elevace segmentu ST ve dvou nebo vice svodech nebo

deprese segmentu ST nebo abnormalni viny T

e intervence na véncité tepné

Pro diagnézu vyvinutého IM (star$iho data) jsou nutna tato kritéria:

1. Patologickoanatomicky nalez hojiciho se nebo zhojeného IM.

2. Vznik novych patologickych kmitd Q miniméalné ve dvou svodech.
Pacient jiz nemusi mit Zadné klinické symptomy a biochemické
ukazatele jiZ mohou byt normalizovény.

Termin infarkt myokardu by mél byt pouzivin spolecné
s dopliiujicimi udaji, které uptesiiuji jeho velikost. Jako mikroskopicky IM
se oznacuje fokalni nekrdza srde¢niho svalu. Maly IM zasahuje méné nez

10 %, sttedni IM 10 — 30 % a velky IM vice nez 30 % svaloviny levé



srde¢ni komory. Podle ¢asovych souvislosti se IM dé¢li na akutni (6 hodin az
7 dni), hojici se (7 az 28 dni) nebo zhojeny (29 dnu a vice).Podle okolnosti
vedoucich k jeho vzniku se IM oznacuje jako spontanni, nebo jako nasledek
diagnostického nebo terapeutického vykonu na véncité tepné.

Pii prvnim vySetfeni pacienta stanovujeme piedbéZnou diagndzu
s témito moznostmi: akutni IM s elevacemi ST (transmurdlni ischémie,
STEIM), akutni IM s depresemi ST (subendokardialni ischémie, NSTEIM),
akutni IM s jinymi EKG zménami nebo bolesti na hrudi bez ¢erstvych EKG
zmén. Pfi definitivni diagndéze pozivame toto nazvoslovi: Q-infarkt
myokardu (transmurdlni IM), non-Q-infarkt myokardu (netransmurélni,
subendokardidlni, intramurdlni IM) nebo minimdlni myokardidlni léze

(mikroinfarkt).

Etiologie

Ptic¢inou IM je uzavér koronarni tepny. Ve vice nez 95% je pticinou
koronarni ateroskler6za s rupturou intimy a trombdzou v misté platu.
V ojedinélych ptipadech muize mit IM jiny plvod (spasmy, arteritidy,
embolie do véncitych tepen a jiné).

Klinicky prokazatelny IM vznikd vzdy uzavérem nékterého
z hlavnich epikardidlnich kment véncitych tepen. Nej€astéji ramus
interventricularis anterior, ramus circumflexus nebo pravé koronarni tepny.

Obvykly postup déji pii vzniku uzavéru koronarni tepny: ruptura.
exulcerace ¢i mikroskopicka fisura aterosklerotického platu — agregace
krevnich desti¢ek — netplné obturujici destickovy trombus — uplné
obturujici destickovy trombus. Ridznou mérou se na uzavéru podili téz
doprovodny spasmus koronarni tepny. DuleZitd je zejména aktivace
desticek a lokalni dysfunkce endotelu. Po uzavéru véncité tepny piezivaji
buriky myokardu pfiblizné 20 minut se schopnosti Uplné reparace po
obnoveni dodavky kysliku. Po 20 minutach zaginaji prvni burnky podléhat

nekréze, pticemZ nekroza postupuje zpravidla od endokardu k epikardu a



od centra do periferie ischemické oblasti. Rychlost postupu nekrozy je dale
ovlivnéna uplnosti pferueni koronarniho pritoku, pfitomnosti kolateral ¢i
spotiebou kysliku v myokardu (tj. vys$i systolického tlaku a srde¢ni

frekvence).

Priznaky

Nejcastéjsim pfiznakem IM je retrosternalni bolest, ktera zpravidla
trva déle nez 20 minut. MiZe mit charakter tlaku, svirani nebo paleni.
Intenzita bolesti miZe byt mirna, snesitelna, ale 1 Sokujici. Lokalizace mize
byt 1 atypicka (v zadech mezi lopatkami, v epigastriu, v krku, v dolni ¢elisti,
v levé horni koncetin€ apod.). V typickém piipad¢ vyzatuje z pfedni strany
hrudniku do nékteré z vyse uvedenych lokalizaci. Bolest vznika obvykle
bez zjevné vyvolavajici pficiny, nejcastéji v klidu a ¢asné€ rano, méné€ Casto
po roz¢ileni, vzacné pak po namaze.

Pfiblizn€ u poloviny pacientd jsou ptitomny téz dalsi doprovodné
pFiznaky — duSnost, nauzea aZ zvraceni, poceni, palpitace, strach, slabost az
mdloba.

Asi u 20 — 30% IM jsou ptiznaky mirné, atypické nebo vzacné
ptiznaky zcela chybi (tzv. némy infarkt). Az 40% IM piedchazi nestabilni

angina pectoris.

Diagnostika

Zakladem spravné diagnozy je peclivd anamnéza — parametry
bolesti, pfidruzené ptiznaky, rizikové faktory ateroskler6ézy, soucasna i
prob&hla souvisejici onemocnéni.

Fyzikalni vysSetfeni nemize IM prokazat ani vyloudit. Je uZite¢né
pouze pro diferencidlni diagnostiku jinych pfi¢in obtizi (napf. akutni
perikarditidy) nebo pro diagnézu né€kterych komplikaci IM.

Laboratorni vysetreni jsou zakladem prikazu IM.



Kreatinkinaza (CK)

- nizka specifita samotného stanoveni CK (pfitomna v fadé organl a
tkani) — nutnost soutasného stanoveni izoenzymu MB, ktery ma
vysokou specifitu pro srde¢ni sval

- vzhledem k vysoké variabilit¢ normalnich hodnot je pro diagnozu
akutniho IM vyzZadovdno minimaln¢ dvojnasobné zvySeni plazmatické
aktivity CK (problematické u starSich nemocnych s mensi celkovou
svalovou hmotnosti a vyrazn€ niZ§imi bazalnimi hodnotami CK, ktefi
mohou mit pti akutnim IM vys8i patologické hodnoty CK-MB pfi
normalnich nebo pouze nesignifikantné€ zvySenych hodnotach CK)

- aktivita CK v plazmé se zvySuje za 4 — 6 hodin a toto zvySovani
pokracuje do 12 hodin od poc¢éatku akutniho IM, vrchol aktivity se
objevuje typicky za 18 az 24 hodin, do 36 — 40 hodin se aktivita CK
vraci k normé&

MB-frakce kreatinkinazy (CK-MB)

- vysoka specifita pro poSkozeni srde¢niho svalu, zvlasté¢ pokud nebyl
porusen kosterni sval
- nékterymi autory je doporuc¢ovano stanovit téZ pomér CK-MB / CK (u
akutniho IM vice nez 5 %, toto kritérium vSak zvySuje specifitu na ukor
sensitivity u pacientd s poruchou jak srde¢niho tak kosterniho svalstva);
lepSim ukazatelem srde€niho postiZzeni neZ uvedeny pomér je stanoveni
CK-MB mass (vysledek uvadén v ng/ml)
- CK-MB ma stejny Casovy pribéh jako CK, pokles aktivity je pon€kud
rychlej$i nez u CK
Aktivita CK a CK-MB a jejich zmény v €ase u pacientd s akutnim IM ve
spojeni s klinickymi ukazateli maji i prognostickou vypovédni hodnotu.
Rychlost uvolnéni do plazmy odpovida rychlosti a stupni rekanalizace
infarktové tepny. Cas k dosaZzeni maximalni plazmatické koncentrace CK a
CK-MB kratsi nez 12 hodin od zaatku obtizi sv&€d¢i pro rekanalizaci a Cas

del§i nez 16 hodin pro pfetrvavajici okluzi infarktové tepny. Opétovné



zvySeni plazmatickych koncentraci enzymi po jejich normalizaci svéd¢i
pro rekurentni ischémii.

Laktatdehydrogenaza (LD)

- sklada se z podjednotek M (muscle) a H (heart), které vytvareji celkem
5 izoenzym?

- srde¢ni sval obsahuje pfedev§im izoenzym LDI1

- specifita vySetfeni je vSak nizkd, nebot’ tento izoenzym se nachézi také
v erytrocytech, Zaludku, ledvinach a pankreatu

- aktivita LD stoupa v priméru za 10 hodin od zacitku akutniho IM,
dosahuje vrcholu za 24 az 48 hodin a pietrvava zvySend 6 — 8 dni

Myoglobin

- koncentrace myoglobinu zacind stoupat za 1 — 4 hodiny od zacatku
akutniho IM a béhem 24 hodin se vraci k normé¢; rychlé uvoliiovani a
metabolismus se odrazZeji v rychle se ménicich koncentracich v plazmé

- stanoveni koncentrace myoglobinu postrada specifitu pro srde¢ni sval
(zvySuje se 1 pti poSkozeni kosternich svall nebo rendlni insuficienci)

- jako diagnostické kritérium je pro akutni IM doporuc¢ovéno zvySeni
plazmatické koncentrace béhem prvni hodiny o vice nez 2,6 ng/min
nebo zvySeni vice nez 4,6krat béhem 2 hodin

Troponiny

- plazmatické koncentrace troponinli zacinaji stoupat za 4 — 6 hodin od
zaCatku akutniho IM, vrcholu dosahuji za 18 — 24 hodin a pfetrvavaji 5
— 10 dni

- pro diagnézu akutniho IM v subakutni fazi je vyzadovéana pozitivita
troponinu T, troponin [ je naopak rozhodujici pro ¢asnou diagnoézu (4 az
6 hodin po zacatku IM)

(6)
FElektrokardiograficky ndlez (EKG) je vedle laboratornich a
klinickych znamek jednim ze zékladnich pilitd diagnostiky. UmozZiuje

posoudit casové hledisko (hyperakutni nebo vyvijejici se IM versus



chronicky stav ¢i aneurysma), odhadnout rozsah léze (transmuralni versus
subendokardialni) a ur¢it jeji lokalizaci (pfedni, bo¢ni nebo spodni sté€na).
EKG prokazuje také ptfitomnost nékterych komplikaci IM (arytmie,
pfevodni poruchy, perikarditida, aneurysma) a nalez rekurentni ischémie,
ktery je dilezitym prognostickym ukazatelem. (6)

Posloupnost zmén na EKG pfi infarktu myokardu: normalni EKG —
elevace useku ST — vznik kmitu Q — normalizace useku ST — inverze
viny T. (4)

Lokalizace IM: pfedni infarkt — zmény ve V, az Vs, spodni infarkt —
zmény ve III a aVF, lateralni infarkt — zmény v I, aVL a V, zadni infarkt —

dominantni R ve V. (4)

Echokardiografické  vySetFeni ma vyznamnou udlohu ve
vyhodnocovani fady srde¢nich abnormalit v¢etné IM. Uplatiuje se pfti
ur¢eni diagnozy IM, jeho lokalizace a rozsahu, je vyznamnym
diagnostickym prostfedkem pfi zjiStovani komplikaci IM a podava
prognostické informace slouzici k provadéni stratifikace nemocnych po IM
podle rizika. (6)

Pii diagnostice IM echokardiograficky prokazujeme duasledky
ischémie srde¢niho svalu. V prib&hu 10 — 20 s po kritickém sniZeni pritoku
koronarni artérii nebo jejim uzavéru se objevuji regionalni poruchy kinetiky
srde¢niho svalu v oblasti za sten6zou. Jejich vznik ma vysokou sensitivitu
pro prukaz akutni ischémie a pfedchazi pfed vznikem EKG zmén i1 bolesti
na hrudi. Specifita téchto poruch pro akutni ischémii srde¢niho svalu je
v8ak relativné nizka, nebot’ je Ize zachytit také napf. pfi stavu po
prodélaném IM, pii fokalni myokarditid€, pfetiZzeni pravé komory ¢i bloku
levého Tawarova raménka. Regionalni poruchy maji charakter hypokineze,
akineze nebo dyskineze. Spolu s anamnestickymi udaji, EKG a pozitivitou
serologickych markerd nekrozy srde¢niho svalu tvofi zaklad pro v¢asnou

diagnostiku IM. (6)



Lécba
Strategie 1é¢by:

1. pfedejit umrti pacienta — v pfipad¢ zastavy ob€hu ¢&i dychani provést
kardiopulmocerebrélni resuscitaci, odstranit maligni arytmie (zejména
fibrilaci) atd. — velmi dualezitd uloha pfednemocni¢ni 1é€by (laicka
prvni pomoc, zachranna sluzba)

2. obnovenim a udrZenim prichodnosti véncité tepny zastavit postup
nekrézy

3. minimalizovat subjektivni obtiZze pacienta

4. 1é¢it vzniklé komplikace

5. komplexnimi opatfenimi vradmci sekundarni prevence sniZit na
minimum riziko recidivy IM ¢&i pozdéj$iho amrti

Lécebna opatfeni v pfednemocni¢ni fazi (poskytovana RLP):

e inhalace kysliku 6 — 8 I/min

e odstranéni bolesti opiaty (morphin, eventuelné fentanyl)

e atropin pfi bradykardii

e kyselina acetylsalicylova

e heparin (pouze pted transportem na primarni PCI)

e beta-blokatory (uelné piedevdim u nemocnych s tachykardii,
hypertenzi a bez znamek srde¢niho selhani)

e nitraty (pfi srde€nim selhani, pfi hypertenzi provazejici IM a pfi
persistujicich ¢i recidivujicich stenokardiich)

e diuretika — furosemid (pfi méstnavém srdeénim selhani nebo plicnim
edému)

e katecholaminy — dopamin, adrenalin, noradrenalin (pfi rozvoji
kardiogenniho $oku)

e antiarytmika ¢i dal$i medikace dle stavu pacienta

e v pfipadé€ zastavy ob&hu ¢i dychéani — kardiopulmocerebralni resuscitace

Po pfevozu do nemocnice je idedlnim feSenim revaskularizaéni

1écba, kterd nov€ revaskularizuje ischemické oblasti myokardu. Patfi sem
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katetriza¢ni revaskularizace (perkutdnni koronarni intervence = PCI) a
chirurgické revaskularizace (bypassy). Obéma musi nejprve predchazet
koronagrafie, ktera ptesné€ ur¢i morfologicky néalez na véncitych tepnach.

Pod PCI rozumime jakoukoliv katetriza¢ni intervenci na véncitych
tepnach. Nejstar$i metodou je balonkova angioplastika, kterd sama o sobé
ma okamzity Gspéch ve smyslu odstranéni stendzy asi v 90 %. Problémem
zustava riziko restenozy, ke kterému dochazi asi u 30% pacientd v priibéhu
tii az Ctyf mésich. Vysledky balonkovych angioplastik podstatnym
zpusobem zlepsilo zavedeni intrakoronarnich stentli spolu se zavedenim
ticlopidinu jako standardni antitrombotické 1é¢by po implantaci stentu.
Dnes je 70 — 90 % angioplastik provazeno implantaci stentu, moderni stenty
lze dokonce zavadét i1 bez dilatace balonkem (tzv. primoimplantace).

Bypass je indikovan zejména tam, kde koronagraficky nalez neni pro
PCI vhodny. Zatimco pro provedeni PCI u IM plati ,,¢im dfive, tim 1épe*,
pro provedeni bypassu v prvnich 14 dnech se rozhodujeme jen pfi
recidivujicich stenokardiich. U stabilizovanych nemocnych, ktefi pfi
spravné farmakoterapii nemaji recidivy stenokardii, se doporucuje operaci
odlozit na dobu za dva az ¢tyii tydny po IM.

Pred PCI musi byt nemocny sakutnim IM lé€en kyselinou
acetylsalicylovou a heparinem. Pfed bypassem by mél dostavat pouze
heparin, antiagregancia by méla byt vysazena v idedlnim ptipadé tyden pied
operaci.

Pfi nedostupnosti PCI pfichdzi v Givahu trombolytickd 1é¢ba spolu
s antiagregancii. Jejich hlavnim G¢inkem je aktivace fibrinolytického
sytému. V praxi se pouZivaji streptokinaza a tkanovy aktivator
plazminogenu, nebo bolusova trombolytika reteplaza a tenekteplaza.

(6)
OSetrovatelska péce
» Prijem pacienta na 1GZko intenzivni péce.

» Zjisténi anamnézy — od pacienta nebo od rodiny ¢i jiného doprovodu.

11



» Napojeni pacienta na EKG monitor, zméfeni TK. SpO2. TT.

> Podle stavu pacienta zajisténi zakladnich vitalnich funkci ve spolupréci
s lékatem (inhalace kysliku, intubace, neptima srde¢ni masaz,
defibrilace atd.).

> Zajisténi periferniho Zilniho vstupu.

» Podani 1ékt dle ordinace l¢kate, sledovani jejich u¢inku i nezadoucich
ucinka.

> Asistence lékafi pfi zavadéni centrdlniho Zilniho katétru, arterialniho
katétru, moCového katétru ¢i dalSich invazivnich vstupd.

> Je-li pacient pti védomi, snazit se po celou dobu pacienta uklidnit,
vysvétlit mu provadéné zakroky, vybizet ke spolupraci.

» Po zvladnuti akutni faze zah4jit oSetfovatelsky proces — stanovit aktudlni
i potencialni oSetfovatelské diagnozy, naplanovat spolu s pacientem (je-
li toho schopen) a jeho rodinou plan oSetfovatelské péce a zacit s jeho
realizaci.

» Kontakt s rodinou — ziskat od ni chybéjici informace nutné k 1é¢bé€ a
oSetfovatelské péci a samoziejmeé rodinu informovat o stavu pacienta (s

ohledem na jeho souhlas s poskytovanim informaci).

Komplikace
1. Arytmie
e Supraventrikularni arytmie
— Jejich ptfitomnost vétSinou oznamuje rozvoj srde¢ni insuficience
nebo naopak jimi vyvolané negativni ovlivnéni hemodynamiky mize
srde¢ni insuficienci zpuisobit.
— Mohou také zhorSovat stavajici ischémii srde¢niho svalu.
— Sinusovéa bradykardie (tepova frekvence nizZ8i nez 60 tepll za minutu)
nemocnych s IM spodni stény, kde je zplisobena zvySenim tonu vagu

a trva pouze kratkodobé.

12



Sinusova tachykardie se objevuje aZ u 30 % nemocnych s akutnim
IM. VétSinou je odpov€di na zvySenou stimulaci sympatického
nervového systému pii stresu nebo fyziologickou odpovédi na
akutné€ vzniklou srde¢ni insuficienci.

Sinové tachyarytmie jsou zachycovany u 10 — 20 % nemocnych,
predevsim v pribéhu prvnich 72 hodin. Nej¢ast&jsi je fibrilace sini.
Lécba supraventrikularnich tachyarytmii pti akutnim IM je dualezita.
nebot’ navrat sinusového rytmu zpravidla vede ke sniZeni spotteby

kysliku myokardem a zvySuje srde¢ni vyde;.

Komorové arytmie

Komorové arytmie objevujici se v souvislosti s akutnim IM jsou
Casto prognosticky zavazné. AZ 60 % vSech umrti spojenych s IM |
jez nastanou b€hem prvni hodiny od zacatku pfiznakd, je
pfisuzovano malignim komorovym arytmiim, pfedevSim fibrilaci
komor.

Hlavni pfi¢inou je poSkozeny myokard, ktery umoZiiuje vznik

reentry okruht.

Bradyarytmie a poruchy pievodu

Jsou zplsobeny poruchami autonomni inervace, stimulaci vagu nebo
ischémii a nekrdézou pievodniho systému.
Mohou byt pouze pfechodné, nebo naopak progredujici, ireverzibilni

a prognosticky zavazné.

Srde¢ni selhani a kardiogenni ok

Selhani levé komory v akutni fazi IM 2znamend vzdy S$patnou

kratkodobou 1 dlouhodobou prognézu. Sv€d¢i pro né€j dudnost, cval a

chriipky na plicnich bazich.

Klinicky se stupeni srde¢niho selhéni klasifikuje podle Killipa:

- Kilip I = nejsou chripky ani cval

- Kilip II = chripky na méné nez 50 % plicnich poli nebo cval
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- Kilip III = chripky na vice nez 50 % plic (plicni edém)
Kilip IV = kardiogenni ok

. Infarkt pravé komory

Vyskytuje se piiblizné pii jedné tretiné infarktd spodni stény levé
komory. Byva zpusoben uzdvérem proximdlni ¢asti pravé koronarni
artérie nebo vzacné jeji vétve pro pravou komoru. Krétce po jeho vzniku
dochazi k poklesu poddajnosti pravé komory, zhorSeni ;jejiho plnéni a
nasledné ke sniZeni tepového vydeje.

Sekundarné tyto zmény vedou k poklesu plnéni levé komory a snizZeni
minutového objemu. nemocny s hemodynamicky vyznamnym infarktem
pravé komory ma typicky systémovou hypotenzi az rozvijejici se
kardiogenni 3ok, dilatované kréni Zily a c&isty poslechovy nalez na

plicich bez znamek venostazy.

Perikarditida u IM

v

Casna  infarktova  perikarditida, nazyvana té2 pericarditis
epistenocardiaca, ma incidenci okolo 5 %. Projevuje se nejcCastéji
v prvnich tfech dnech IM perikardidlnim tfecim S$elestem, teplotou,
leukocytézou a recidivou bolesti za hrudni kosti. Tyto symptomy maji
vétSinou pouze kratkodobé trvani a od poinfarktové anginy pectoris
nebo recidivy IM je lze odlisit vazbou na hluboky nadech — dochazi ke
zhorSeni. Vyskyt Casné infarktové perikarditidy koreluje s velikosti
infarktového loZiska a se vzestupem mortality.

Klinicky némy perikardidlni vypotek bez zndmek tamponady se
vyskytuje az u 40 % nemocnych s IM. Nejcastéji jde o minimalni nebo
maly vypotek. Stejné jako u cCasné infarktové perikarditidy je jeho

ptitomnost spojena s vys§i morbiditou a mortalitou nemocnych.
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Mechanické komplikace po IM

Ruptura volné srde¢ni stény vznikd nejéastéji v oblasti infarzovaného
myokardu za vénlitou tepnou, kterou se IéCbou nepodatilo
rekanalizovat. Dal§imi rizikovymi faktory pro jeji vznik jsou elevace
segmentu ST na EKG, vyrazné¢ zvy$ena koncentrace CK-MB a
nepfitomnost anginy pectoris nebo IM v anamnéze. OhroZeni jsou tedy
pfedevdim nemocni s nevyvinutym kolaterdlnim ob&hem a vytvofenim
velkého infarktového loZiska. Také vék nad 70 let, Zenské pohlavi a
lokalizace IM na pfedni sténé vykazuji pozitivni korelaci s touto
komplikaci.

Ruptura mezikomorového septa se vyskytuje u 2 % vsech akutnich IM.
Mortalita je vysokd (aZ 74 %) a zavisi na velikosti levopravého zkratu.
Zpravidla se objevuje 3 — 5 dnt po vzniku akutniho IM. Klinicky se
manifestuyje ~ ndhlym  vznikem  hemodynamické nestability
charakterizované hypotenzi, oboustrannou dynamickou insuficienci a
novym systolickym Selestem v prekordiu.

Vznik akutni mitrdlni regurgitace ma pdvod v ischemické dysfunkci
papilarniho svalu mitradlni chlopné, dilataci levé komory, vyvoji
aneurysmatu levé komory ¢i ruptufe papilarniho svalu. Klinicky se
komplikace nej¢astéji manifestuje jako akutni hypotenze, plicni edém a
novy Selest nad hrotem s propagaci do axily. Sila Selestu nekoreluje se
zavaznosti akutni mitralni regurgitace.

Aneurysma levé komory srde¢ni je definovano jako dobie ohrani¢ené
persistujici vyklenuti stény levé komory, které je tvofeno tenkou
hyalinizovanou fibrotickou jizevnatou tkdni svymizelou nebo
nekrotickou svalovinou. V 50 % je aneurysma vyplnéno organizovanym
trombem, ktery miiZze pozdé&ji zkalcifikovat. Zpravidla jde o kone¢ny
vysledek hojeni transmuralniho IM. Aneurysmaticky postiZeny segment

je akineticky nebo dyskineticky. Hlavnimi komplikacemi vzniklého
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aneurysmatu jsou srde¢ni selhdni, maligni komorové arytmie a
systémova embolizace.

e Pseudoaneurysma levé komory srde¢ni vznika nasledkem ruptury volné
stény, kterd je kryta perikardem a pozdé€ji jizevnatou tkani. St€na
pseudoaneurysmatu neobsahuje endokard ani myokard. Klinicky se
manifestuje srde¢nim selhanim, bolesti na hrudi, dusnosti nebo nahlou
smrti.

e Remodelace levé komory po IM znamena zmény velikosti levé komory,
jejiho tvaru a tlouStky jejich stén, které nasleduji po IM. Po uzavéru
koronarni tepny zahy nastdva expanze infarktového loZiska, ktera
znamena akutni dilataci a ztenceni infarzované oblasti neodpovidajici
dalsimu zvétSeni nekrdzy srdeéniho svalu, a to jesté¢ pted vytvorenim
pevné jizevnaté tkan€. Expanze infarktového loZiska se prokazuje az u
60 % nemocnych zemfelych na IM. Casna dilatace levé komory zprvu
udrzuje tepovy objem. Pozd¢ji vSak dochazi v prib&éhu mésici az let
k nadmérné dilataci myokardu, kterd vede nejprve k jeho hypertrofii a
pozdéji, vlivem stoupajiciho zatiZzeni pracovniho myokardu, k jeho

manifestnimu selhavani.

Prognodza

Prognéza nemocného sIM je ve vztahu s EKG zménami. Studie
ukazala, Ze absolutni pocet deviaci segmentu ST (elevaci 1 depresi)
ptesahujici 19 mm signifikantné koreluje s 30denni mortalitou nemocnych.
Vyznamnou vypovédni hodnotu ma také tepova frekvence nad 84 tept za
minutu, trvani QRS del$i nez 100 ms a EKG znamky jiZ prodélaného IM.

Nemocni, kteti pieZiji IM, maji zvySené riziko naslednych srde¢nich
komplikaci v€etné nestabilni anginy pectoris, reinfarktu, srde¢niho selhani a

nahlé smrti.
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Nemocny po nekomplikovaném IM se vraci do zaméstnani obvykle
za 2 mésice, po komplikovaném IM individualné pozdéji, nebo vibec ne

(pri tézké dysfunkci levé komory).

Edukace
Edukace pacienta by méla byt zaméfena pfedeviim na odstranéni
rizikovych faktorl aterosklerdzy. Mezi neovlivnitelné faktory aterosklerozy
patii vék, muzské pohlavi a geneticka zatéz. Tyto faktory nemilzZeme
ovlivnit, mizeme maximaln¢ dispenzarizovat rizikové pacienty.
Pozornost v oblasti prevence je tfeba vénovat faktorim
ovlivnitelnym:
e systolicka i diastolicka hypertenze
e zvySend hladina celkového cholesterolu v plazmé a dale zejména
zvysena hladina frakce cholesterolu s nizkou denzitou (LDL)
e inzulinova rezistence, hyperinzulinémie, porusena glukézova tolerance
nebo diabetes mellitus
e obezita (nejvyssi riziko bylo prokdzano u jedincll stzv. centrdlnim
typem obezity; BMI v rozmezi 25 — 29 znamena ,8krat vyssi riziko
vzniku aterosklerézy a BMI nad 29 dokonce 3,3krat vyssi riziko)
e koufeni cigaret (incidence IM je oproti nekufdkiim zvySena Sestkrat u

Zen a tfikrat u muza kouficich 20 a vice cigaret denn¢)
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2. ZAKLADNI IDENTIFIKACNI UDAJE PACENTA

Jméno a pfijmeni: K.T.

Rok narozeni: 1951

Vek: 54 let

Adresa: Most

Telefon: 12345

PojiStovna: VZP

Narodnost: ¢eska

Vyznani: bez ndbozenského vyznani
Povolani: montér

Osoba, kterou lze kontaktovat: manzelka

Hospitalizace v nemocnici Most od: 7.1.2006 — 18.2.2006
Datum pfijeti na ARO: 7.1.2006
Tato kazuistika zahrnuje oSetfovani od 7.1.2006 do 13.1.2006 na ARO v

Mosté.
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3. LEKARSKA ANAMNEZA A DIAGNOZY

RA: matka zemfela na karcinom prsu, léila se s hypertenzi; otec zdrav;

sourozence nema.

OA: nestonal, operace zadné, varixy na obou dolnich koncetinach. stav po

tromboflebitidé na pravém bérci v anamnéze, koufi 20 cigaret denné,

alkohol ptilezitostn¢, ndmahu snasel pry dobfe, bolesti na hrudi nemival

AA: neudava

FA: nepravidelné uziva Voltaren, jiné 1éky ne

PA: montér u soukromé firmy v Mosté

SA: zije s manzZelkou v byté

NO:

e Dnes kolem 9. hodiny néahle vznikly tlak na hrudniku, kolaps, pomocen,
volana RLP.

e Pii piijezdu l€kate fibrilace komor — defibrilovan, po kratké srdecni
masazi procitd, oslovitelny, apaticky, trva bolest na prsou, hypotenze,
arytmie, mramoraz trupu i koncetin.

e Po zaléCeni transport na ARO Nemocnice Most, b€hem transportu
obéhove stabilni, TK 180/80, puls 90".

Status presens:

e Po pievzeti pacienta od RLP — lezici, pti védomi, komunikuje, trva
mirny tlak na hrudi, cyanéza v obliceji, SpO, 88 %, lehce snizeny koZzni
turgor, dychani celkové oslabené, akce srde¢ni pravidelna 106", ozvy
tiché, TK 190/80, bficho mekké, pulzace v tfisle hmatna dobte vpravo,
vlevo oslabena, dolni koncetiny bez otokf.

e Nato¢eno EKG - bifascikularni blokada, vyrazné deprese ST V4, v.s.
pti AIM, domluven transport do Nemocnice Usti nad Labem

k provedeni akutni PCI.
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e Té&sné pied odjezdem ale opétovné vystupriovani bolesti, hypotenze,
fibrilace komor, ztrata védomi. Opakované defibrilovan, orotrachedlni
intubace, neodkladna resuscitace.

e Zruden proto transport do Usti nad Labem a pacient piijat na lizka
ARO. Bezvédomi, UPV, TK 115/55, puls 111, afebrilni. Spontanni
dechova aktivita, ka$laci reflex, na osloveni ani na bolest nereaguje,
bulby ve stfednim postaveni, zornice miotické, isokorické, bez
fotoreakce, sklery bilé, spojivky rdzové, usi a nos bez vytoku, jazyk
vlhky, vyrazné zvySena napli krénich zil, $titnd Zlaza nezvétSena,
hrudnik symetricky, zveda se oboustranné, dychani sklipkové, Cisté,
symetrické, ozvy velmi tiché, zdd se ohrani¢ené, bficho mékké, bez
rezistence, jatra nezvétSend, peristaltika 0, genital klidny, mo¢ po
zacévkovani Cir4, konletiny chladné, mramorované, bez otoku, lytka
symetrickd, prohmatnd, na trupu téZ vyraznd mramoréaz, na levé dolni

koncetiné povrchové odteniny (koleno, lytko).

LEKARSKE DIAGNOZY

Hlavni divod piijeti na ARO — Stav po kardiopulmocerebralni resuscitaci

pro fibrilaci komor pii akutnim infarktu myokardu.

Dalsi 1ékarské diagndzy:
- kardiogenni Sok
- recidivujici fibrilace komor
- septicky stav pfi bronchopneumonii
- varixy na bércich oboustranng, tromboflebitis pravého lytka v
anamnéze
- organicky psychosyndrom

- nikotinismus
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4. PREHLED DIAGNOSTICKYCH VYSETRENI

Laboratorni vysledky:

Biochemické vySetieni krve

(prvni den 3x denné, poté vidy rano velké odbéry a odpoledne denni

odbéry, viz ptiloha €. 6.):

Urea, Kreatinin

Po celou dobu v normé

Natrium Po celou dobu v normé

Kalium Po celou dobu v normé, eventuelné mirné
sniZené na maximalné 3,6 mmol/I

Chloridy Po celou dobu v normé

Calcium Mirné sniZeno (cca 1,90 mmol/l)

Magnesium Po celou dobu v normé

Bilirubin celkovy

Po celou dobu v normé

Bilirubin konjugovany

Po celou dobu v normé — tj. 0.

ALT (alaninaminotransferaza)

Po celou dobu v normé

AST (aspartataminotransferaza)

Po celou dobu zvysené 1,58 — 4,38 pkat/l

ALP (alkalicka fosfataza)

Po celou dobu v normé,

pouze 11.1.2006 — 0,37 pkat/l

LD (laktatdehydrogenaza)

7,39-11,4-17,17 - 16,4 — 13,56 pkat/l

CK (kreatinkinaza) 24,9 — 48,59 — 57,70 — 7,93 pkat/l

CK-MB 3,11 pkat/1 (7.1.2006)

CK-MB mass 109,7 — 256,58 — 11,08 — 1,22 ng/ml

HBDH 2,12 -3,4-6,51 - 5,8 pkat/l

Troponin 0,371 — vice nez 50000 — 18,990 — 2,994 —
— 0,953 ng/ml

Myoglobin 758 — vice nez 1200 — 1197,9 — 896,9 —
—209,8 ng/ml

Cholesterol celkovy

Niz8§i hodnoty (2,20 — 3,6 mmol/1)

LDL-cholesterol

Niz$i hodnoty (0,60 — 1,28 mmol/1)

HDL.-cholesterol

Po celou dobu v normé (1,1 — 1,67 mmol/l)
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Triglyceridy Po celou dobu v normé

Amylaza v séru Po celou dobu v normé

Celkova bilkovina Mirné sniZena

CRP (C-reaktivni protein) Zvysen (24,2 - 47,1 - 262 — 363 — 318 mg/l)
Glukoza Zvysena (5,2 - 9,3 mmol/l)

ASTRUP (2x denné):

Vzorky krve pro vySetfeni byly odebirany z arterialni kanyly Picco,
pouze posledni dva dny po zruSeni kanyly bylo vySetfeni provedeno ze
vzorku kapilarni krve.

Prvni den dominuje acidéza (pH 7,153), jejiz pti¢inou je jak slozka
respiraéni (pCO, 7,03 kPa) tak slozka metabolicka (BE -11,1 mmol/l).
Nasledujici den pfetrvava acidoza, kterd se ale postupné upravuje. JiZ
9.1.2006 je pH ve fyziologickém rozmezi (7,362 rano; 7,437
odpoledne). Od 10.1.2006 se objevuje tendence k mirné alkaldze,
maximalni dosazené pH je 7,478.

Jiz prvni den odpoledne klesa BE na -8,7 mmol/l a od druhého dne je ve
fyziologickém rozmezi (hodnoty v rozsahu 0,3 — 2,3 mmol/l). Toto dano
jednak léCebnym podanim bikarbonatu prvni den a samoziejmé i
odstranénim pfi¢iny (hypoxie tkani) pro vznik laktatové acidozy. Od
druhého dne se tedy na probihajici acidéze podili téméf vylu¢né slozka
respiracni — pCO, pfetrvava i po dal$i dva dny nad hranici normy.

Od 10.1.2006 se pCO, dostava naopak mirné pod svou ideéalni mez a
vysvétluje tak pri¢inu vzniklé mirné alkalézy - jedna se tedy o
respiraéni alkaléozu (BE v normé) vzniklou mirnou hyperventilaci
pacienta.

pO, se prvni den pohybuje okolo 14 kPa, coz je vzhledem k fizené
ventilaci relativné nizka hodnota, ale odpovidajici téZzkému stavu
pacienta s probéhlym IM. Na fizené ventilaci postupné druhy a tfeti den

hodnoty pO, stoupaji na v priméru 23 kPa. Po extubaci (tedy na
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spontanni ventilaci) se hodnoty pohybuji okolo 6 — 7 kPa, coz je
samoziejmé méné nez jsou idedlni hodnoty zdravého ¢loveéka, ale zde je
tieba je hodnotit jako pIné postaCujici a odpovidajici stavu pacienta.

e Saturace krve kyslikem je po celou dobu fizené ventilace ve
fyziologickém rozmezi (hodnoty v rozsahu 0,946 — 0,992). Pfi spontanni
ventilaci po extubaci se saturace mirné€ snizuje (0,855 — 0.946), ptesto ji
vSak vzhledem k celkovému stavu pacienta lze hodnotit jako plné

uspokojivou.

Krevni obraz (prvni den 3x, poté 1x denné):

e Hemoglobin: 120 — 139 g/I, 11.1.2006 — 106 g/1, 12.1.2006 - 111 g/l

e Hematokrit: 0,31 — 0,40

e Leukocyty: 10,9 x 10°/ 1 pii pkjmu, vzestup az na 23,5 x 10°/1, dne
9.1.2006 — 15,2 x 10°/1, 10.1.2006 vyrazny pokles na 1,8 x 10°/ 1,
11.1.2006 postupné zvy$ovani na 5,2 x 10°/1, 12.1.2006 — 11,4 x 10°/1

e Trombocyty: prvni téi dny 193 — 260 x 10°/ 1, 10. a 11.1.2006 pokles
na 120 x 10°/ 1, od 12.1.2006 postupné navrat k normé (129 — 140 x
10°/1)

Koagulace

Umeéle udrZzovany del$i koagulaéni €asy (trombolyticka 1é¢ba), dle vysledki
korigovana lé¢ba (Actilyse, heparin). Sledovany byly hodnoty APTT,
Quick, INR.

Serologie — screeningovy test na syphilis (RRR-ELISA) negativni.
Mikrobiologické vySetieni

e Hemokultura odebrand 10.1.2006 — kontaminovéano staphylococcus

epidermidis.
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e Sputum odebrané¢ 11.1.2006 —  vykultivovana  Klebsiella,
Pseudomonada, Escherichia Coli — citlivé na Meronem. ktery pacient

od 12.1.2006 dostaval.

VySetfeni moce
e Glykosurie a aceton v mo¢i — po celou dobu negativni.
e Mog biochemicky i mo€ovy sediment — po celou dobu v norme.

e Kultivace z moc¢i — negativni.

RTG
e 8.1.2006 — ,,plice beze zmén, cava katetr mozno povytahnout o 10cm —
zasahuje do pravé sin€, endotrachealni rourka v trovni bifurkace*

e 11.10.2006 — ,,infiltrace s maximem perihilarné€ vlevo*
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S. PREHLED TERAPIE

Stav pacienta a provedené lékarské vykony:

7.1.2006

e Pfijem pacienta na oddéleni. Bezv€domi, spontanni ventilatni aktivita,
zornice izokorické, miotické, bez fotoreakce, hypotenze, mramoréz
kaze, tachykardie.

e Pfipojen k ventiladtoru Adult Star — ventila¢ni rezim SIMV

e Kontinualni monitorace EKG a SpO,, TK 4 5 minut.

e Zacévkovan (mocova cévka ¢. 16), méteni diurézy a 1 hodina.

e Piijmové + koronarni odbéry + koagulace.

e Kanylace vena subclavia 1. dx. zinfraclavicularniho pfistupu
Seldingerovou metodou, zavedena trojcestnd kanyla. Vykon
komplikovan atakou fibrilace komor zru§enou jednim vybojem 200 J.

e Pro vykaslani ER nutnd reintubace.

e Kanylace arteria femoralis l.dx. k zavedeni arteridlni kanyly PICCO,
napojeni a kalibrace.

e Kanylace vena femoralis 1.dx. dialyzaéni kanylou bez komplikaci.

e Napojen na hemoperfuzi k zaji§téni fizené hypotermie — chlazeni aZ na
TT 33 °C.

e VysSetfeni internistou.

e Opakované odbéry — koagulace, ASTRUP

8.1.2006

e Pacient tlumen, bez interference s ventildtorem, dychani symetrické,
Cisté, na dolnich kondetinach stacionarné vétSi objem pravého lytka,
varixy klidné, ventila¢ni rezim: SIMV.

e V1500 ukonCeno fyzikdlni chlazeni cestou mimotélniho obéhu,
odpojen od hemoperfuze, spontanni ohtev.

e RTQG, velké + koronarni odbéry + koagulace (odpoledne a rano).
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9.1.2006

V 11.00 zastaveno tlumeni, flektuje spontanné horni kon¢etiny.
Zavedena nasogastricka sonda — odvadi krvavé §tavy.

Ve 1440 se pacient sdm extuboval, bazadlné¢ vyhovi, pfi v€domi,
ob&hové stabilni.

V 19.30 pacient neklidny s nutnosti kurtovani, vSe si strhava, odpovida
jednoslovné.

SniZovany vazopresory.

10.1.2006

Spontanni ventilace.

Rano pacient jesté tlumen, po zastaveni tlumeni postupné pfechazi pres
somnolentni stav k védomi. Pospava. Na osloveni otevira oci,
opakované vyzvé vyhovi. Hybnost orientaéné symetricka.

Objevuji se horecky, dychani sklipkové, pfi bazi ojedinélé chripky,

mirna tachypnoe, nabrana hemokultura, poté nasazena ATB.

11.1.2006

P#i védomi. U pacienta se stfidaji obdobi klidu s velkym neklidem.

Na plicich dychani sklipkové, bilateralné vlhké fenomény, tachypnoe,
neodkasle.

Tachyfibrilace sini.

ZruSena dialyza¢ni kanyla, komprese tfisla, nekrvaci, konec kanyly na
K+C.

Pfi polohovani si pacient vytrhl arteridlni kanylu, provedena komprese
téisla, nekrvaci.

Nasledné si pacient vytrhl 1 nasogastrickou sondu.

Vecer jiz klidné&jsi, pospava, probuditelny, vyzvé€ vyhovi, fec setrela.
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12.1.2006

e Pacient spolupracuje, komunikuje, citi se dobfe, lezi, zahajena
rehabilitace na lizku.

e Ventilace spontanni, bez dusnosti, ob€hové stabilni.

e Nasazena antibiotika Meronem dle vysledkl kultivace sputa

13.1.2006
e Nacvik posazovani, stoj u l0zka.
e Stav vyrazné zlepSen, neni nutnid dal$i pé¢e ARO — pieklad na

koronarni jednotku k doléc€eni.

Medikace:

RLP + ARO pied pFijmem na liizka (pFi ¢ekani na odjezd k PCI):
Morphin 10 mg, Torecan 1 amp., Aspegic 1 amp., Heparin 10 000 j,
Dormicum 5mg, Nitroglycerin subling., Cordarone 1 amp., H 1/1 500ml +

Noradrenalin 4mg, Prothazin 25mg (vSe podano i. v.)

7.1.2006

e Manitol 20 % 80 ml i. v. (10.50, 22.00)

e Noradrenalin 5 mg ve 100 ml FR i. v. rychlosti dle TK (od 10.50)
e Arduan4 mgi.v.(10.00)a 2 mgi. v. (16.00)

e C(Celaskon 2 amp. 1. v. (11.30)

e Furosemid 40 mg i. v. (22.00, 24.00)

e NaHCO;3 4.2 % 80 ml i. v. (14.25)

e Cordarone 150 mg do 10 ml FR 1. v. (15:50)

e Dobutamin 250 mg do 20 ml AQ i. v. (1-2 ml/hod)

e Sedacorone 600 mg do 20 ml G 5 % 1. v. (0,5 — 1 ml/hod)

e Noradrenalin 10 mg + AQ do 20 ml kontinualné i. v. (1 ml — 2 ml — 5 ml
— 6 ml/hod)

27



Actilyse 50 mg v 50 ml kontinudlné i. v. (bolus 15 ml v 11.00, od 11.00
do 11.30 kontinudln€ 70 ml/hod. od 11.30 do 12.30 kontinualné 50
ml/hod)

Sufenta 250 pg + Dormicum 30 mg kontinudlné i. v. 0,5 ml/hod, pozdéji
2 ml/hod

Heparin 20 000 j. + AQ do 20 ml kontinualné€ 1. v. (1 ml/hod) po
skonéeni trombolyzy do dialyza¢niho setu (od 16.00 uprava na 0,5 — 0,2
ml/hod — v 18.00 stop — od 22.00 opét 0,5 ml/hod)

Nootropil 12 g/ 24 hodin i. v. kontinudlné od 13.45

8.1.2006

Manitol 20 % 100 ml i. v. (6.00, 12.00, 18.00, 24.00)

Furosemid 40 mg i. v. (6.00, 14.00, 22.00)

Celaskon 1 amp. i. v. (8.00, 16.00, 24.00)

Ambrobene 1 amp. i. v. (6.00, 12.00, 18.00)

Quamatel lamp. ve 100 ml FR 1. v. (8.00, 20.00)

CaCl, 10 ml i. v. (24.00)

Nootropil 12 g /24 hodin i. v. kontinualné

Noradrenalin 10 mg + AQ do 20 ml kontinuélné i. v. (6 ml/hod)
Dobutamin 250 mg + AQ do 20 ml kontinudlné i. v. (1,5 ml/hod)
Sufenta 250 pg + Dormicum 30 mg kontinudlné i. v. (3 ml/hod)
Heparin 2000 j. + AQ do 20 ml kontinudlné i. v. (0,5 ml/hod)
Sedacoron 600 mg + G 5 % do 20 ml kontinualné i. v. (0,8 — 1 ml/hod)

9.1.2006

Manitol 20 % 50 ml i. v. (6.00, 12.00, 18.00, 24.00)
Celaskon 1 amp. 1. v. (8.00)

Quamatel 1 amp. ve 100 ml FR 1. v. (8.00, 20.00)
Paralen 1 supp. per rectum (11.00)

Tiapridal 1 amp. i. v. (16.00)

28



Aspegic 1 amp. 1. v. (17.40)

Haloperidol 1 amp. i. v. (19.35)

Plegomazin 1 amp. 1. v. (19.35)

Nootropil 12 g /24 hodin i. v. kontinudlné

Noradrenalin 10 mg + AQ do 20ml kontinualn¢ i. v. (4 — 3 — 2,4 ml/hod)
Dobutamin 250 mg + AQ do 20ml kontinualné€ i. v. (1,2 ml/hod)
Sufenta 250 ug + Dormicum 30 mg kontinudlné i. v. (3 ml/hod, v 11.00
stop)

Heparin 2000 j. + AQ do 20 ml kontinudln€ i. v. (1 ml/hod, v 16.00
stop)

Sedacoron 600 mg + G5% do 20 ml kontinualné i. v. (1 — 0,6ml/hod)
Tiapridal 10 amp. + AQ do 20 ml kontinualné& i. v. (v 19.00 bolus 4 ml,
poté 1 ml/hod)

10.1.2006

Augmentin 1,2g do 100 ml FR 1. v. (12.00, 20.00)

Manitol 20 % 50ml i. v. (6.00, 12.00, 18.00, 24.00)

Celaskon 1 amp. 1. v. (8.00)

Quamatel 1 amp. ve 100ml FR 1. v. (8.00, 20.00)

Plegomazin 1 amp. 1. v. (1.00, 5.00, 14.00, 18.00, 21.00, 24.00)
Dipidolor 15 mg ve 100ml FR 1. v. (11.30, 18.00, 24.00)

Betaloc 1 amp. ve 100 ml FR pomalu i. v. (14.30)

Nootropil 12 g / 24 hodin 1. v. kontinudlné

Noradrenalin 10 mg + AQ do 20 ml kontinualné 1. v. (3 ml/hod,
postupné snizovan az na 0,5 ml/hod, v 6.00 stop, v 11.00 opét 1 ml/hod
a postupné zvySovan az zpét na 3 ml/hod)

Dobutamin 250 mg + AQ do 20 ml kontinudlné i. v. (0,8 ml/hod,
v 15.00 stop)

Sedacoron 600 mg + G 5 % do 20 ml kontinualné i. v. (0,6 ml/hod,
v 10.00 stop)
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e Tiapridal 10 amp. + AQ do 20 ml kontinualné i. v. (1 ml/hod, v 10.00
stop, od 15.00 opét 1 ml/hod)

11.1.2006

e Augmentin 1,2 gdo 100 ml FR i. v. (8.00, 16.00, 24.00)

e Manitol 20 % S0 ml 1. v. (6.00, 12.00, 18.00)

e Celaskon 1 amp. i. v. (8.00)

e Quamatel 1 amp. ve 100 ml FR 1. v. (8.00, 20.00)

e Paralen 1 supp. per rectum (4.15)

e Plegomazin 1 amp. i. v. (3.00, poté ex)

e Dipidolor 15 mg ve 100 ml FR i. v. (6.00, 12.00)

e Betaloc 5 mg ve 100 ml FR 1. v. na 30" (10.00, 16.00, 24.00)
e Furosemid 60 mg i. v. (2.30)

e Digoxin 1 amp. 1. v. (2.30)

e Trimepranol 1 amp. do 10 ml AQ 1. v. (4.00, 4.15)

e Nootropil 12 g /24 hodin i. v. kontinudlné

e Noradrenalin 10 mg + AQ do 20 ml kontinualné 1. v. (3 ml/hod)
e Tiapridal 10 amp. + AQ do 20 ml kontinualné 1. v. (1 ml/hod)

12.1.2006, 13.1.2006

e Augmentin 1,2 g do 100 ml FR 1. v. (8.00, 16.00, 24.00)
e Meronem 1 g do 100 ml FR 1. v. 3x denné po 8 hodinach
e Paralen supp. 4x denné

e C(Clexane 0,6 ml s. c. rano

e Betaloc ZOK 25 mg ' tbl. rdno

e Nootropil sirup 3x denné 1 1Zice
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Infuzni terapie:

7.1.2006 - RL 500 ml (2x), F 1/1 500ml (2x), HAES STERIL 10 %
500ml

8.1.2006 — G 10 % 500ml + 3 amp. Oxantilu + 2 amp. Agapurinu + 50
ml NaCl + 12j. HMR insulinu, HAES STERIL 10 % 500 ml, G 10%
500 ml + 5000 j. heparinu + 2 amp. Agapurinu + 20 ml MgSO,4 20 %,
RL 500 ml

9.1.2006 — G 10 % 500 ml + 5000 j. heparinu + 20 ml MgSO, 20 % +
50 ml KC1, G 20 % 500 ml + 5000 j. heparinu + 20 ml MgSQO,4 20 % +
50 ml NaCl, Neonutrin 5 % 500ml (2x)

10.1.2006 — G 20 % 500ml + 5000 j. heparinu + 20 ml MgSO,4 20 % + 3
amp. Oxantilu, G 20 % 500 ml + 5000 j. heparinu + 3 amp. Oxantilu,
RL 500 ml (5x, z toho 3x chlazeny), Neonutrin 5 % 500 ml, Neonutrin
10 % 500 ml, Voluven 6 % 500 ml

11.1.2006 — F 1/1 + 5000 j. heparinu + 3 amp. Oxantilu + 50 ml KClI,
RL 500 ml + 5000 j. heparinu + 2 amp. Oxantilu, F 1/1 500 ml (2x), RL
500 ml, OliClinomel N7 1000 ml/12 hodin (2x)

12.1.2006 - G 5 % 500 ml + 3 amp. Oxantilu, F 1/1 500 ml

13.1.2006 - F 1/1 500 ml

Prehled podanych infuznich roztoku:

Nazev roztoku: Pouziti:

RL, FR (F 1/1), H | krystaloidni infuzni roztoky k zaji3téni vodni a

1/1

mineralové rovnovéahy v organismu

HAES STERIL 10 | koloidni infuzni roztok ze skupiny $krobi (aplikuje se

% zejména pfi ztratach krve, dehydratacich a téZkych
formach Soku)

NaCl, KCl infuzni roztoky k Gpravé mineradlové rovnovéahy

G10%a20% roztok glukézy pro parenteralni zajisténi pfijmu

sacharidd a zaroven nosny roztok pro dalsi 1éky
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Nutramin 5 % a 10 | roztok aminokyselin pro parenteralni vyzivu

%

OliClinomel N7 roztok pro parenteralni vyZivu typu ,.all in one*

Manitol 20 % osmotické diuretikum

NaHCO; infuzni roztok pro dpravu acidobazické rovnovahy
(acidézy)

Vysvétlivky k tabulce na nasledujici strané:

' TK — od zavedeni arterialni kanyly Picco (v den pfijeti) az po jeji
odstranéni 11.10.2005 se jedna o TK arterialni méfeny pravé pomoci této
kanyly a pftistroje Picco. Pfed jejim zavedenim (cca 2 hodiny) a poté po
jejim odstranéni se jedna o TK Zilni méfeny manZetou.

Hodnoty udavaji celkovou diurézu / ptijem i. v. za 24 hodin, pouze prvni
den se jedna o udaj za 12 hodin. Posledni den (13.1.2006) zase do ptfedani
pacienta na koronarni jednotku.
> Tlak v obturaéni manzeté endotrachealni rourky. K méfeni pouZivan
manometr pro méteni tlaku v obturaéni manzeté (balonku) endotracheélnich
rourek nebo laryngeédlnich masek firmy VBM. Doporucena hodnota tlaku

pro endotrachealni rourku je 22 — 32 cm H,0.
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Antropometrické udaje:
Vyska: 181 cm
Vaha: 95 kg

BMI: 29 — mirna nadvaha

Dietoterapie:

Od ptijmu dne 7.1.2006 do 8.1.2006 nebylo vzhledem ke stavu pacienta
podavano nic per os. Dne 9.1.2006 byla zavedena nasogastrickd sonda a
tato byla kazdé 3 hodiny proplachovéana 20 ml fyziologického roztoku.
11.1.2006 si pacient sondu vytrhl. Od 12.1.2006 m¢l pacient dietu ¢islo 1
(po lzi¢kach podavan &aj, postupné zacal pit z hrne¢ku). Od 13.1.2006

podavana dieta ¢islo 2, kterou pacient snasel dobre.

Rehabilitace:

Pii pfijmu na ARO byl pacient uloZzen na standardni resuscitaéni lizko,
vzhledem ke stavu nepolohovan. Druhy a tfeti den byl ponechan na tomto
ldzku, stale nepolohovén, ale pod pacienta umisténa gelova antidekubitarni
podloZzka a pouzity daldi antidekubitarni pomucky (kolec¢ka pod velké
klouby, gelova podlozka pod zatylek). Od ¢tvrtého dne pacient umistén na
elektricky ovladanou antidekubitarni matraci — stdle ponechan jen na
zadech, ale nastaven reZzim zmény tlakovych bodli matrace po jedné hodiné.
Od 12.1.2006 zahéjeno polohovani a rehabilitace. Od 13.1.2006 pacient

posazovan, odpoledne nacvik stoje u lizka.
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6. STRUCNY PRUBEH HOSPITALIZACE

Pacient byl pfijat na ARO po neodkladné resuscitaci pro komorovou
fibrilaci pfi akutnim infarktu myokardu. Pro obéhovou nestabilitu nebyl
schopen transportu k provedeni akutni PCI, proto podéana trombolyticka
lé¢ba. Vstupni zajidténi — UPV, CZK, arteridlni kanyla, dialyza¢ni kanyla,
vazopresory, antiarytmika. Nasledné 24 hodin fizena hypotermie
prostiednictvim hemoperfuze, po ukon&eni protokolu vyveden z tlumeni a
extubovan. Dale dominuje zmatenost, hrani¢ni spoluprace — nutno tlumit,
spontanni ventilace dostate¢nd, ob&hove na ptivodu Noradrenalinu
s tendenci k tachykardii, které ¢aste¢né korigovana nasazenim
betablokatoru, ataka tachyfibrilace sini korigovéna farmakologicky. Jiz 3.
den dochazi k rozvoji septického stavu s poslechovym ndlezem na plicich,
ktery posléze verifikovan rentgenologicky, odebrany hemokultury a poté
naslepo Augmentin. Hemokultura v8ak zfejmé kontaminovana. Odebrano
sputum, dle vysledki nasazen Meronem. Postupné se rusi invaze. Pacient
zacCiné spolupracovat, rehabilitovan, zahdjena peroralni vyZziva. Sedmy den
pteklad na koronérni jednotku k doléceni.

Terapie: UPV (7.1. — 9.1.), fizend hypotermie (7. — 8.1.), invaze:
CZK v. subclavia 1. dx. od 7.10. dosud, arteridlni kanyla a. femoralis 1. dx.
(7.1. — 11.1.), dialyza¢ni kanyla v. femoralis (7.1. — 11.1.), NGS (9. -
11.1.), moCovéa cévka od 7.1. dosud. Farmakoterapie — viz ptehled 1éka
vyse.

Stav pfi prekladu: pii védomi, spontinni ventilace s tachypnoi
dostate¢nd, SpO2 90 %, TK 125/60, puls 95°, TT 37,0 °C, pospava, snadno
probuditelny, vyhovi, komunikace dobrd, hybnost symetrickd, zornice
izokorické, sklery bilé, spojivky rizové, jazyk vlhky, napli krénich Zil
nezvy$end, dychani symetrické, dobfe slysitelné, bez vedlejSich fenoméni,
ozvy ohraniené, bficho mekké, bez rezistence, genital klidny, moc ¢&ira,

diuréza hojnd, koncetiny dobie prokrvené, bez otoki.
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C. OSETROVATELSKA CAST

1. OSETROVATELSKA ANAMNEZA
A HODNOCENI SOUCASNEHO STAVU

Pro sbér dat pro oSetfovatelskou anamnézu byl pouzit formulaf
., Vstupni oSetfovatelsky zaznam* vypracovany UTPO 1.LF UK v Praze a
dale ,,Biografickd anamnéza* pouzivana na ARO v nemocnici v Mosté pro
Gcely bazalni stimulace (viz ptilohy).

Anamnéza byla odebrana po provedeni nezbytnych zakrokl a
ordinaci ke stabilizaci stavu a pacient &ekal na transport do Usti nad Labem
k provedeni PCI. Ptedpokladalo se totiz, Ze se pacient pielozi ke
zmintovanému PCI a poté vrati zpét na nase oddé€leni k dolécCeni, jak je to
zde béZzné. Nicméné t&€sn€ pied transportem doSlo k opétovné fibrilaci
komor, pacient upadl do bezvédomi, po neodkladné resuscitaci pfijat na
lazka ARO a transport zruSen. Né€které informace tak byly ziskany az od

rodiny pacienta (na zéklad€ ptedchoziho souhlasu pacienta).

Komunikace

Pacient je pti v€domi, orientovany mistem, ¢asem i osobou,
komunikuje dobie, ma snahu spolupracovat. Je vSak vystraSeny nahlou
zménou svého zdravotniho stavu, z jeho projevu je patrna uzkost, strach
z dal$iho vyvoje stavu a planovanych zakroku (&eka na odjezd do Usti nad

Labem k provedeni PCI).

Subjektivni nahled pacienta na své onemocnéni
Pacient je zaskoCen nahlou zménou svého zdravotniho stavu. ,,V3e se
seb&hlo tak rychle, zacalo mé bolet na prsou a najednou jsem tady. Nikdy

jsem si nepomyslel, Ze skonéim s infarktem.“ Pacient se boji dal§iho
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zhorSovani bolesti, boji se smrti. Mysli na své blizké, zejména manzelku a
déti. Boji se, Ze ztrati praci, Ze uz nebude schopen pracovat.

Pacient je ale na druhou stranu rad. Ze se dostal v€as do péce
zdravotnikd, kteti ho uspé3né zresuscitovali.

Na dotaz o mozné pti€¢in€ nemoci odpovida, Ze ,,asi to koufeni*.

Obecna rizika

Pacient je kufdk, vykoufi asi 20 cigaret denné, pftilezitostné i vice.
Alkohol pije obcas, je-li pfilezitost, dle svych slov ale vZdy v rozumném
mnozstvi. Drogy nikdy neuZival.

Dekubity pacient nema, az do dne$niho dne byl zcela mobilni, bez
rizika jejich vzniku. Nyni je upoutdn na liZko, na 3kale dle Nortonové
dosahuje 25 bodli — tedy hrani¢ni hodnoty, kdy je jiZ nutné brat v ivahu
riziko vzniku dekubitd.

A7 do dneSniho dne byl pacient zcela sobé&statny. Dne$nim
zhorSenim zdravotniho stavu se stal rdzem zavislym na pomoci druhych
(nyni zdravotniki), nebot’ je zcela upoutan na lizko.

Alergie neudava.

Zikladni (biologické) potieby pacienta
Bolest, nepohodli

U pacienta stale pretrvavd mirna bolest na prsou. Pacient se
s takovouto bolesti nikdy ptedtim nesetkal, je velmi ptekvapen. Boji se, Ze
se bolest bude dale zhorSovat, ze se opét vrati bolest, ktera ptedchazela jeho
kolapsu doma. Citi se slaby, unaveny. Lezi na zddech na lizku, kde bohuzel
nemiiZze zaujmout pfili§ pohodInou pozici (jednak se citi p¥ili§ slaby, jednak
ma ordinovan pfisny klid na ldzku).

Pacientovi bylo pfedloZeno pravitko pro hodnoceni intenzity bolesti,
kde hodnota 0 znamena Zadnou bolest a hodnota 10 nejvétsi bolest, kterou

si pacient dovede predstavit. Pacient zhodnotil bolest pifed svym
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kolapsovym stavem jako nesnesitelnou, nejvétsi, tedy stupném 10. Svoji
soutasnou bolest hodnoti stupném 4 — 5. Pacient fikd, ze nedokaze slovy
vystihnout charakter své soucasné bolesti. Z nabizenych moznosti (tupa /
ostra / bodava / paliva / pulzujici / jina) si nyni nedokaze vybrat, napada ho
pouze oznaceni ,,velmi nepfijemnd, ale jiZ ne nesnesitelna a sklicujici, jako

tomu bylo pti zacatku obtizi*.

Dychani

Pacient nemél nikdy Zadné vyrazné potiZze s dychanim. Udéava pouze
obc¢asny kasel, ktery pfic¢ita svému kouteni a povazuje ho tak za ,,normalni*.
Na onemocnéni dychacich cest nikdy netrpél, za svij Zivot mél jen
nékolikrat rymu nebo chfipku, ale nikdy Zadné vazné&j$i onemocnéni
dychacich cest.

Objektivn€ je mozné pozorovat mirnou tachypnoi, cca 20 decht za
minutu, dychéni je mé&I¢i, pacient se boji hlubokého nadechu pro bolest na

hrudi. Pacient je kufak.

Osobni péce

Pacient byl zvykly zaji§tovat si osobni hygienu zcela samostatné,
nepotfeboval Zadnou pomoc okoli. Byl zvykly se sprchovat 1x nebo 2x
denné, zpravidla odpoledne po ptichodu z prace nebo vecer.

Pacient je nyni opoceny, po ptrevzeti od RLP byl pomoéeny. Toto
viak bylo zplsobeno zhorSenim zdravotniho stavu, jinak se pacient zda
upraveny, Cistotny, nezanedbany. Pacient je oholen, ma nakratko ost¥ihané
vlasy, na sob¢ Cisté oble€eni. Na rukach je patrné, Ze se Zivi manualni praci,
nicméné je patrna snaha o zachovani jejich upravenosti.

Nyni je pacient odkdzan na kompletni oSetfovatelskou péci, neni
schopen velké pomoci vzhledem k zévaZnosti svého zdravotniho stavu a

nutnosti dodrZovat ptisny klid na lazku. Hygienické potteby donese rodina.
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Kiize

Pied ptichodem do nemocnice netrpél pacient Zadnou poruchou
kize. Jedinym problémem je suchost a hrubost pokozky rukou v disledku
pacientova zaméstnani. Pacient toto v3ak za problém nepovazuje, zaddné
ochranné krémy pouzivat nechce.

Pfi padu se pacient poranil na koleni a lytku levé dolni koncetiny. Na
koleni je patrn4 odfenina o velikosti zhruba 3 x 3 cm pokryté zaschlou krvi.
Na lytku je defekt vétsi (cca 10 x 5 cm), ale pouze povrchovy, je sediena
pouze tenkd horni vrstva kiize. Jiné poruSeni kozni integrity nebylo u

pacienta shleddno. Pacient je bez opruzenin, dekubiti ¢i jinych problémi.

Strava, dutina ustni

Pacient ma vlastni chrup, nemé Zadné vyjimatelné zubni protézy.

Chrup méa sanovan, na preventivni prohlidky chodi pravidelné
kazdych 6 mésic. Zubni problémy neudava, bolest zubu ani dasni nema.
Zuby si Cisti 1x denné vzdy vecer.

Pacient nema vyhranéna oblibena ¢i neoblibena jidla. Nedrzi Zadnou
dietu. Dle svych slov ,,ji v§echno®. Chutna mu klasicka ¢eska strava, o které
sam fika, Ze ,,asi neni moc zdrava®“. Pacient ji vét§inou 3x denné, ob¢as si
mezitim d4 né€jakou svacinu. Problémy s pfijmem stravy nema.

Pacient m4 mirnou nadvahu (dle BMI). Pti pohledu na pacienta se
ale tento jevi spiSe jako robustni, statny muz. Sam pacient hodnoti svou
vahu jako vys3i, ,,potteboval by zhubnout asi 10 kg*.

Pacient nevi, zda bude muset po navratu z nemocnice dodrZovat
néjakou dietu. Pokud by k tomu do$lo, doufa, Ze snad by byl schopen ji

w v

dodrzovat, i kdyz by to asi bylo vzhledem k zaméstnani naro¢né;jsi.
Prijem tekutin

Pacient byl zvykly vypit cca 2 litry tekutin denné. Rano pije

k snidani hrnek c¢aje. V zaméstnani pije rGzné nealkoholické napoje

45



(mineralky, limonady) — kupuje si kazdy den jednu plastovou lahev (cca 1.5
litru). Béhem dne si také podle ptilezitosti d4 jednu nebo dvé kavy. Navecer
doma jiz toho moc nevypije — jen asi sklenici néjakého nealkoholického
napoje nebo ¢aj. Jiz od détstvi mu nechutna mléko.

Na pacientovi nejsou patrné znamky dehydratace. Kozni turgor je
normdlni, jazyk 1 sliznice jsou vlhké. Vzhledem k planovanému vykonu

nyni pacient neptijima nic per os.

Vyprazdiiovani moce a stolice
Pacient nikdy nemél obtize s mocenim ¢&i stolici. Stolici mival
pravidelnou (l1x denné, zpravidla rano), normalni konzistence i barvy.

Projimadla neuzival.

Lokomotorické funkce

Pacient byl do dne$niho dne zcela pohyblivy, nemél zadné potize
s chiizi &i jingym pohybem. Je pravak. Zadnému sportu se aktivné nevénuje,
fika: ,,v praci mam pohybu dost, jsem rad, Ze si pak doma sednu*.

Nyni je pacient upoutdn na lGZko, hybnost vSech koncetin je ale

zachovana, neni pfitomna 7adna paréza &i plegie.

Smyslové funkce
Pacient pouziv4 asi 7 let bryle na ¢teni. Soucasné bryle mu vyhovuji,
ma je asi 2 roky a je snimi spokojen. Jiné potize se zrakem pacient

neudava. Slysi téZ dobfte, naslouchadla nepotiebuje.

Fyzicka a psychicka aktivita

Pacient pracuje jako montér u soukromé firmy v Mosté. Jeho prace
je tyzicky naro¢nd a tak ve svém volném c&ase preferuje spiSe klidové,
pasivni aktivity — jako naptiklad posezeni s ptateli ¢i sledovani televize.

Pohybové obtiZze nema.
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Spanek, odpocdinek

Pacient je zvykly spat v loZnici, kde imysIné netopi. nebot’ na spani
preferuje chladnou a vyvétranou mistnost. K pocitu vyspani mu staci 6 — 7
hodin spanku. S usinanim ani vlastnim spankem zadné obtiZe nema. Béhem

dne nespi. VétSinou usind a spi na boku.

Psychosocidlni potieby pacienta
Bezpedi a jistota

Pacient se v nemocnici citi nejisté. Ma strach z budoucnosti, protoze
nevi, jak se bude dale vyvijet jeho zdravotni stav, nevi, jak dlouho zistane
v nemocnici, co se s nim vSechno bude dit atp. K pocitu nejistoty pfispiva i
fakt, Ze soucasny stav vznikl nahle, bez ptedchoziho ,varovani“, bez

jakychkoliv prodromd.

Sounalezitost a laska

Pacient ma dobré rodinné zazemi. O rodin€ mluvi velmi hezky. Je
Zenaty skoro 30 let, s manzelkou maji pé€kny vztah, radi travi ¢as spolu.
Maji spolu dvé déti — syna a dceru, ktefi jiz ziji samostatné. Obdobné je
patrny hezky vztah i z druhé strany — manzelka pfijela za pacientem téméf

okamzité a ihned se o n&j uptimné zajimala.

Uznani a sebetcta

Pacient je klidné&jsi povahy. Je ptatelsky, nekonfliktni. Ma tendenci
ke stabilité, nema rad vyrazné zmény. Je v Zivoté spokojeny. V kolektivu
dle svych slov nemé problémy, je obliben pro svitj smysl pro humor a pro
,»vEEny optimismus®. Kolegové v zaméstnani i rodinni pratelé ocenuji téz

jeho manualni zru¢nost.

Kognitivni potFeby

Pacient rad sleduje riizné dokumentarni porady v televizi. Rad si
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poslechne zajimavou reportaZ v rozhlase. DalSimu studiu se ale jiz vénovat
nechce ,,jako mlady jsem rad néco zkoumal, pro¢ital, studoval, ale ted’ uz

jsem na to pohodlny*.

Estetické potreby

Pacient si nepotrpi na sledovani modnich trendu, chodi oblékan
pohodlné, spiSe sportovné. I pfes svou nemoc ale plisobi upravenym
dojmem (patrno i z fotografii).

Rad se ale vénuje apravé svého bytu. Rika, Ze je ,domaci kutil, Ze si

doma vse udélal sam, z ¢ehoz ma radost®.

Potieby seberealizace

Cely zivot se Zivi manualni praci, v souasné dobé pracuje jako
montér u stavebni firmy. Se svym postavenim je spokojen. Dé&l4 to, co ho
bavi a i svij vydé€lek povazuje za dostateény, i kdyZ ob&as musi svému

zaméstnani ob&tovat ponékud vice ze svého volného Casu.
Vyznani

Pacient je bez naboZenského vyznani. Matka pry byla véftici, ale nyni

jiZz nikdo z rodiny véfici neni.
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2. OSETROVATELSKE DIAGNOZY

Aktualni oSetFovatelské diagnozy:

7.1.2006

Akutni bolest zdivodu zdkladniho onemocnéni (akutni infarkt
myokardu)

SniZzend sobéstacnost z divodu nahlého zhorSeni zdravotniho stavu a
nutnosti dodrZzovani klidu na 1GZku

Porucha kozni integrity (hlub3i odfenina na levém koleni o velikosti cca
3 x 3 cm pokryta zaschlou krvi a povrchova odfenina na levém lytku o
velikosti cca 10 x 5 cm) z dGvodu padu

Celkova uzkost a strach ze smrti a strach z opakovani srde¢ni ptihody

z divodu zakladniho onemocnéni

9.1.2006

Zvysena TT patrn€ z divodu pocinajiciho septického stavu
Zmatenost, nespoluprace a7z agresivita zdavodu pretrvavajiciho

ovlivnéni CNS medikamenty a také vlivem celkového tézkého stavu

10.1.2006

Ztizené dychani (projevujici se meélkym, zrychlenym a namahavym
dychanim) z divodu odpojeni od ventilatoru a patrn€ i pocinajiciho
zanétu plic

Porucha spanku (pteruSovany spanek, obraceny rytmus bdéni a spanku)

z divodu zmény prostredi

12.1.2006

Strach ze ztraty zaméstnani z divodu del$i hospitalizace a nasledné

rekonvalescence

49



Potencialni oSetrovatelské diagnézy (stanoveny 7.1.2006):

Riziko zaneseni infekce do krevniho obéhu z divodu zavedeni rady
invazivnich vstupd (centralni Zilni katétr, arteridlni katétr, dialyzacni
katétr)

Riziko zaneseni infekce do mocfovych cest zdivodu zavedeni
permanentniho mocového katétru

Riziko vzniku dekubiti z divodu upoutani na lizko a celkové té€zkého

stavu
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3. PLAN OSETROVATELSKE PECE
— CILE, ZAKROKY. REALIZACE., HODNOCENI

7.1.2006

Akutni bolest z divodu zakladniho onemocnéni (akutniho infarktu

myokardu)

Cil:

— Pacient pociti dostate¢nou ulevu a postupné se zcela zbavi bolesti.

Plan péce:

Zjistit charakter a intenzitu bolesti pfi pfijmu pacienta a dale tyto
parametry pravidelné¢ sledovat a zapisovat do oSetfovatelské
dokumentace.

Stru¢né a jasné vysvétlit pacientovi pficinu bolesti.

Zajistit podani analgetik dle ordinace lékare, sledovat jejich ucinek a
piipadné nezadouci u€inky.

Snazit se zajistit pacientovi alespoti ¢aste¢né pohodlnou polohu.
Podnécovat pacienta ke spolupraci (aby v¢as hlasil jakékoliv zmény své

bolesti, u€inek 1€k a podobng¢).

Realizace:

>

Pfi ptijmu byl pacient uloZen na standardni resuscita¢ni 1dzko do polohy
na zadech s mirné vyvySenou horni polovinou téla. Tato poloha nebyla
pacientovi pfili§ pohodlna, ale vzhledem ke stavu pacienta nebylo
mozné ho nijak polohovat.

Jiz zachrannou sluzbou byla aplikovdna prvni davka analgetik, po
pfijmu na ARO podéana dle ordinace 1€kate dalsi analgetika.

Lékat informoval pacienta o jeho diagnéze (akutni infarkt myokardu),
souasném stavu a planovanych l€kafskych zékrocich. Sestrou byl
pacient informovan o piic¢in¢ bolesti (ischémie myokardu), jejim
pravdépodobném trvani a znovu o nejbliz§ich vykonech, které pacienta

&ekaji (PCI).
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» Pacientovi bylo pfedlozeno pravitko pro hodnoceni intenzity bolesti
k zhodnoceni stavu.

» Nasledné doslo ke zhorSeni pacientova stavu — pacient upadl do
bezvédomi, ve kterém byl po Gspé€Sné resuscitaci medikamentdzné
ponechan.

Hodnoceni:

Pfi pfijmu pacienta od zachranné sluzby stale pretrvavala mirna
bolest na prsou. Pacient se s takovouto bolesti nikdy pfedtim nesetkal, byl
velmi ptekvapen. Citil se slaby, unaveny.

Pacient zhodnotil bolest pted svym kolapsovym stavem jako
nesnesitelnou, nejvétsi, tedy stupném 10. Bolest pfi pfijmu na ARO
hodnotil stupném 4 — 5 se slovnim popisem ,,velmi nepfijemnd, ale jiZ ne
nesnesitelnd a skliujici, jako tomu bylo pfi zacatku obtizi*. Po aplikaci
analgetik po pfijmu na ARO uvéadi zlepSeni mozna o 1 — 2 stupné&, pfesto
v8ak bolest stale pocit'uje.

Po vysvétleni pti¢iny zhorSeni svého zdravotniho stavu, pficiny
bolesti a planované 1éEby se pacient trochu zklidnil, pfesto vSak pretrvivala
nervozita, nejistota, bal se dal§iho zhor§ovéni bolesti, ndvratu intenzivnich
obtiZi.

Cil byl splnén pouze ¢aste¢né, pacient pocitil ¢asteCnou dlevu, ale
bolest i nadale pretrvavala. Vzhledem ke zhorSeni zdravotniho stavu a
naslednému ftizenému bezvédomi byla tato oSetfovatelskd diagnoza
ukoncena, nebot’ nebylo mozno bolest hodnotit.

Po zruSeni fizeného bezvédomi jiz pacient bolesti netrpél.

Snizena sobéstaénost z divodu nahlého zhorseni zdravotniho stavu a

nutnosti dodrzovani klidu na lizku

Cil:
Kratkodoby: Pacient ma zaji$tény biologické i psychosociélni potieby.

Stfedné€doby: U pacienta se postupné zvysuje jeho sob&stacnost.
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Dlouhodoby: Pacient je schopen sebeobsluhy ve své domacnosti za

pfiméfené pomoci rodiny a postupné i bez asistence druhych.

Plan péce:

Pravidelné¢ hodnotit droven sobéstatnosti a zaznamenavat do
oSetfovatelské dokumentace.

Vysvétlit pacientovi nutnost dodrZeni klidu na ldzku. Zaroven ale
informovat, Ze toto opatieni je pouze docasné, Ze se postupné bude
pacientova sobéstaénost zvySovat.

Zajistit dostateCnou vyzivu a hydrataci pacienta (dle stavu per os,
sondou nebo parenteraln¢).

Péce o vyprazdiiovani moce a stolice.

Hygienicka péce (celkova koupel na lizku 1x denné, po stabilizaci stavu
koupel v pojizdné van¢€, postupné zapojovani pacienta do péce, péce o
dutinu ustni - stfidat vytirani borax glycerinem, hefméankem a
citrébnovymi $tétickami, pozdé€ji klasické €iSténi zubl, omyti obli¢eje a
rukou dle potfeby — minimalné¢ 3x denné, péfe o oli — zabranit
vysychani aplikaci masti O-azulen).

Polohovani, aktivni i pasivni rehabilitace.

Postupny nacvik sebeobsluhy dle stavu pacienta.

Podporovat sebevédomi pacienta (zejména v obdobi, kdy je pIng
odkézan na pomoc druhych), pozdé&ji chvalit i za drobné tspéchy.

Zapojit rodinu do péce o pacienta.

Realizace:

» Pacientova sobéstacnost byla hodnocena pomoci tabulky ,,Testovéni

vyvoje sobéstacnosti (viz pouzita literatura &. 5, strany 39 — 42).
Hodnoceni bylo provedeno pfi ptijmu pacienta, poté znovu v den pfijmu
pti zhorSeni jeho stavu a nasledujici dny 1x denn¢ vZdy rano.

Pti pfijmu byla pacientova sobé&staénost zhodnocena podle této tabulky
16 body, nasledn¢ vzhledem ke zhorSeni stavu pouze jednim bodem.

Druhy den zistal stav stejny, tedy 1 bod, dal$i dny dochazelo postupné
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ke zlepSovani stavu — tfeti den 3 body, ¢tvrty 9 bodd, paty 16 bodd,
Sesty 23 bodi a sedmy den 27 bodi (tabulka viz ptiloha €. 5).

Prvni dva dny nebylo podavano nic per os, tekutiny i vyZiva byly
zajistovany parenteralné. Tieti den byla pacientovi zavedena
nazogastrickd sonda. Do této ale nebyla prozatim podavéana Zadna
strava, naopak sonda byla napojena na aktivni sani a pouze
proplachovana kazdé 3 hodiny 20 ml fyziologického roztoku. Stejny
rezZim byl ponechan aZz do patého dne, kdy byla sonda ptevedena
z aktivniho sani na samospad. Ten den odpoledne si ale pacient sondu
vytrhl a nova jiz zavedena nebyla. Béhem té€chto dni byl pfisun tekutin i
vyZzivy zajiStovan pomoci parenteraln€ podavanych roztokd dle
ordinace lékate. Od Sestého dne mél pacient dietu &islo 1 — po 1zi¢kach
podavan <aj, postupné zacal pit z hrne€ku. Od sedmého dne podavana
dieta ¢islo 2, kterou pacient snasel dobte.

Prvni den nebyla provedena celkova koupel, pacient byl pouze oholen,
byl omyt obli¢ej, oSetieny o¢€i O-azulenem a usta vytirdna
boraxglycerinem. Druhy a tteti den jiZz byla provadéna celkova koupel
na liZku s kompletnim vyménénim osobniho i lozniho pradla., vzdy 1x
denné. Od ¢&tvrtého dne byla celkova koupel provadéna ve vané, kde
byly pacientovi umyty i vlasy. Pé€e o o€i a dutinu ustni byla provadéna
dle potfeby, minimaln€ 4x denné. Denné byl pacient oholen. Vzdy po
koupeli (at’ uz na 10Zzku nebo ve vané€) byla téZz oSetfena vSechna mista
invazivnich vstupi.

Polohovani a rehabilitace — viz péce k prevenci dekubit.
Vyprazdiiovani moc€e bylo po celou dobu pobytu pacienta na ARO
feSeno zavedenim permanentniho mocového katétru, Iékatem byla
naordinovana hodinova diuréza, specifickd vdha moce byla méfena
kazdé tfi hodiny.

Stolice odesla pouze 1x v dobé pacientova bezvédomi — hyzd¢ a genital

o¢istén pripravky fady Menalind, vyménéno loZni pradlo.
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» Rodina donesla hygienické potfeby pacienta.
Hodnoceni:

Byly zajiStény zakladni potieby pacienta. Ptredposledni den
(12.1.2006) byla zahajena rehabilitace a 13.1.2006 se pacient zacal
posazovat na 10Zku a nésledné€ byl nacvi¢ovan stoj u lizka. Kratkodoby a
sttednédoby cil byl tedy splnén. Pacientova sobé&statnost se postupné
zvy$uje. Splnéni dlouhodobého cile zatim nelze hodnotit, nicméné lze
ptedpokladat jeho postupné naplnéni v pribéhu daldi lécby a
rekonvalescence.

Pfi hodnoceni pacientovy sobéstacnosti pomoci uvedené tabulky je

téZ patrné postupné zvySovani jeho sobéstacnosti.

Porucha kozni integrity (hlubsi odfenina na levém koleni o velikosti cca
3 x 3 cm pokryta zaschlou krvi a povrchova odfenina na levém lytku o

velikosti cca 10 x 5 cm) z diivodu padu

Cil:

- U pacienta dojde k zahojeni odfenin bez vzniku sekundarni infekce.

Plan péce:

e Kontrola stavu a velikosti defektd minimélné 1x denné, vzdy provést
zdznam do oSetfovatelské dokumentace.

e Zachovavat zasady asepse pii oSetfovani defektu.

e Denné provadét prevaz defektu — opatrné odstranéni ptivodniho kryti,
dezinfekce, aplikace 1écebnych latek, sterilni kryti.

e Udrzovat okoli rany Cisté a suché k zabranéni sekundarni infekce.

e Po zhojeni defektu (obnoveni celistvosti pokozky) promazavat napf.
kalciovou masti.

Realizace:

» Prvni oSetfeni: Oba defekty byly wvy¢istény sterilnimi &tverci a
fyziologickym roztokem. Nésledné odezinfikovany Cutaseptem. Na oba

defekty byl poté piilozen obvaz Inadine, ktery byl fixovan prihlednou
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folii — vyhodna fixace netraumatizujici okolni kizi a umoziujici
sledovani defektu i pod krytim. Odfeniny byly pfevazovany 1x denné.

» Hojeni na lytku probihalo relativné rychle, nebot’ defekt byl pouze
povrchovy. Druhy den bylo misto jest¢ pti pfevazu odezinfikovano a
poté piilozen Inadine a folie. JiZ tieti den nebylo potieba specialni kryti
~ ponechéna pouze folie na prevenci strzeni zhojené pokozky. Ctvrty
den ponechano misto zcela bez kryti. V den ptekladu na koronarni
jednotku bylo misto pivodniho defektu pokryto tenkou vrstvou strupu
bez znamek sekundarni infekce. Doporu¢eno promazavat kalciovou
masti.

» Defekt na koleni byl trochu hlub$i nez na lytku. Hojeni proto trvalo
déle. Misto bylo po celou dobu oSetifovano obvazem Inadine a kryto
folii. Pii ptekladu pacienta stale ponechano toto kryti, nicméné rana
vykazovala znamky hojeni, v sesterské ptekladové zpravé doporueno
jiz pouze kryti folii a postupné ponechat zcela volné. Ani zde nedoslo
k sekundarni infekci.

Hodnoceni:

Cil byl splnén, oba defekty byly v dobé prekladu pacienta prakticky

zhojené. Nedoslo k sekundarni infekci ran.

Celkova uzkost a strach ze smrti a strach z opakovani srdeéni prihody

z duvodu zakladniho onemocnéni

Cil:
Kratkodoby cil: Pacient je klidnégj3i.
Stiednédoby cil: Pacient znd moZnosti prevence infarktu myokardu.

Dlouhodoby cil: Pacient pochopi $kodlivost koufeni a bude se snazit
prestat koufit.

Plan péce:
e Vysvétlit pacientovi, Ze uzkost a strach ze smrti je zcela normalnim

projevem a jednim z ptiznaki infarktu myokardu.
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e Vysvétlit pacientovi nutnost dodrzeni klidu na lizku jako prevenci
dal3iho zhorSovani stavu, poukazat na fakt, ze se vechen personal snazi
délat maximum pro jeho 1é¢bu, Ze je o né& postardno a Ze jeho
spoluprace a zklidnéni je dalezitym faktorem v oSetfovani.

e Umoznit alesponn kratkodoby kontakt srodinou (telefonat, kratka
navstéva u 10zka).

e Podat uklidiujici 1éky dle ordinace lékafte.

e Po odeznéni akutniho stavu vysvétlit pacientovi moznosti prevence M,
v jeho pfipadé€ se zaméfit piedev§im na nikotinismus! Viz edukace.

Realizace:

» Pacient byl poucen o pfi€in¢ své uzkosti a strachu.

> Byla umoznéna kratka navstéva manzelky u lizka pacienta.

> Byla podana medikace dle rozpisu lékate.

» Posledni den pobytu na ARO byl pacient poucen o Skodlivosti svého
kouteni l1ékafem, nasledné byl problém prodiskutovén se sestrou.

Hodnoceni:

Pii pfijmu byl pacient velmi neklidny, Gzkostny. Po navazani
kontaktu a objasnéni jeho zdravotniho stavu se podafilo pacienta ¢aste¢né
uklidnit a ziskat pro spolupraci. Kratka navstéva manzelky té€sné€ po ptijmu
pacienta sice poté&$ila, nicméné zdalo se, Ze spiSe jesté vice rozrusila. Zacal
nafikat, Ze pfidélava manzelce starosti. Vzhledem k naslednému zhorseni
stavu byla tato diagn6za ukoncena (7.1.2006) a nasledné obnovena po
nabyti pacientova védomi (12.1.2006). Tento piedposledni den
hospitalizace na ARO jiZ byl pacient mnohem klidnéjsi, jiZ se nebal smrti,
nicméné pfetrvavaly obavy ze ztraty zaméstnani — stanoveno jako
samostatna diagndza. Pacient byl téz opakované poucen o $kodlivosti svého
koufeni. Pfislibil, Ze se bude snazit koufeni omezit. Kratkodoby cil tedy
splnén ¢&aste¢né, stfednédoby cil byl splnén, splnéni dlouhodobého cile

zatim nelze posoudit.
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9.1

2006

Zvysena TT patrné z diivodu pocinajiciho septického stavu

Cil:
- Pacient bude mit fyziologickou TT.

Plan péce:

Pravideln€ méfit TT a zji§téné hodnoty zapisovat do dokumentace.
Zajistit dostateCnou hydrataci (nejprve infuzni terapii, pozd¢ji
peroralng).

Peclivé sledovat pfijem a vydej tekutin. Snazit se odhadnout ztraty
tekutin pocenim.

Pii TT nad 38°C informovat lékare, zahajit fyzikalni chlazeni (studené

obklady, ptipadné celkovy zabal téla), podat antipyretika dle ordinace
Iékafe —» sledovat jejich U€inek a ptfipadné nezadouci ucinky.

Zajistit ¢isté a suché lizko pacienta — pfi zvySeném poceni meénit lozni i
osobni pradlo dle potteby.

Bude-li pacient pti védomi, informovat ho o pti¢in€ zvysené TT a snazit
se ho ziskat pro spolupraci (aby hlasil subjektivni zmény svého stavu —

napi. pocit chladu / tepla).

Realizace:

>

8.1.2006 byla v 15. hodin zastavena fizena hypotermie. JiZ ten den vecer
zaCal mit pacient zvySenou TT. Tato oSetfovatelska diagnoza byla ale
stanovena aZz druhy den rano — &ekali jsme, zda neSlo pouze o nahlou
kratkodobou reakci organismu pti zastaveni chlazeni.

TT byla méfena pravidelné po 3 hodindch a zaznamenavéana do
dokumentace.

Pti horeckach bylo provadéno fyzikalni chlazeni.

Antipyretika byla podavana dle ordinace Iékafe.

Dostatek tekutin byl zajistén infuzni terapii po celou dobu oSetfovani,

posledni dva dny zacal pacient ptijimat tekutiny i peroralng.

58



» Dle ordinace lékafe byly pifi hore¢kadch podavany chlazené infuzni
roztoky.

> Bilance tekutin byla provadéna kazdych 24 hodin — vZdy o ptilnoci.

> Pfi navstévach byla rodina informovéna o pacientové zvysené TT a jeji
pravdépodobné pficiné i terapii.

Hodnoceni:

9.1.2006 byl pacient prakticky cely den febrilni, obdobné 10.1.2006
pietrvavaly febrilie po cely den. 11.1.2006 se TT pohybovala v rozmezi
37,8 — 38,3 °C. 12.1.2006 jiz byl pacient po vétsinu dne subfebrilni, pouze
jedenkréat bylo naméteno 38,1 °C. Posledni den hospitalizace na ARO byl
pacient subfebrilni, TT se postupné sniZovala, pohybovala se v rozmezi
37,0-37,6 °C.

Cil byl splnén ¢aste¢né. Pri prekladu pacienta na koronarni jednotku
stale pretrvdavd mirné zvy3end TT, nicméné podafilo se postupné odstranit

febrilie a je patrna tendence k normalizaci TT.

Zmatenost, nespoluprace aZ agresivita z divodu pFetrvavajiciho

ovlivnéni CNS medikamenty a také vlivem celkového tézkého stavu

— Pacient ma zajift€énu bezpecnost a postupné zafne spolupracovat pri

1écbe.

Plan péce:

e Oslovovat pacienta jménem, pfistupovat k nému s klidem a jistotou,
mluvit na pacienta stru¢né a jasné€, klidnym hlasem.

e Trpélivé pacientovi opakovat zakladni udaje — kde se nachazi, co se
s nim stalo a co ho déle ¢eka a Ze je nutna jeho spoluprace.

e Zajistit podani uklidiujicich 1€kl dle ordinace 1€ékate, sledovat u¢inek i
ptipadné nezadouci Gc¢inky.

e Zajistit bezpe€né 1GZzko — odstranit vSe, o co by se mohl pacient poranit.
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e V pfipadé nutnosti fixace koncetin — pouze na nezbytné nutnou dobu a
jen takova fixace, kterd nezptlisobuje pacientovi dal$i poSkozeni (napf.
otlaky na rukou).

Realizace:

» Dne 9.1.2006, kdy byla také stanovena tato diagnoza, byl pacient velmi
neklidny a svym chovanim sam sebe po$kozoval — strhaval si elektrody
na snimani EKG, vytrhl si endotrachealni rourku atd. Bylo proto nutné
pacienta kurtovat (na zékladé ordinace lékate) — horni koncetiny byly
v oblasti zapésti Setrné ovazany bunicinou a ptes ni byl pfiloZzen obvaz
fixujici ruce k okraji ltizka.

» Byla podana zklidiiujici medikace dle ordinace Iékafe (jednak
jednorazova a jednak zahdjeno kontinudlni podavani Tiapridalu pies
injektomat). VSe bylo podavano i. v.

» Luzko pacienta bylo oSetfovatelkou ¢i sestrou upravovéano dle potieby,
minimalné kazdé tfi hodiny. Byly zvednuty postranice k prevenci
pfipadného padu a pfes tyto postranice byla dana dalsi pfikryvka, aby se
pacient pii prud§im pohybu nezranil.

> 10.1.2006 byla kurtace zruSena, ponechana pouze zklidiiujici medikace
a postranice na ldzku.

> 11.1.2006 se u pacienta stfidala obdobi klidu s velkym neklidem.
Pacient nebyl kurtovan, bylo ponechano kontinualni podavani
Tiapridalu. Pfi neklidu si pacient vytrhl arteridlni kanylu a nasledné
nasogastrickou sondu. Byla provedena komprese pravého tfisla a misto
pravidelné kontrolovano pro riziko pfipadného krvaceni. Nova sonda jiz
zavadéna nebyla — po domluvé s Iékafem zahajeno dal§i den podavani
tekutin usty.

Hodnoceni:

Cil byl splnén castecné. Pacient se sice nezranil a postupné zacal
spolupracovat, ale nepodafilo se zabranit tomu, aby se 9.1.2006 sam

extuboval a 11.1.2006 vytrhl arteridlni kanylu a nasledné€ i nasogastrickou
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sondu. A¢ vSe nakonec probéhlo bez komplikaci, mohli bychom toto

hodnotit vlastné¢ jako poskozeni pacienta. Od 12.1.2006 jiZ pacient plné

spolupracoval a diagno6za tak byla ukonéena.

10.1.2006

Ztizené dychani (projevujici se mélkym, zrychlenym a namahavym

dychanim) z divodu odpojeni od ventilitoru a patrné i pocinajiciho

zanétu plic

Cil:
— Pacient méa obnoveno u¢inné dychani.

Plan péce:

Urcit a zaznamenat pravidelnost, frekvenci, typ dychani a dali obtize
(kasel, mé¢lké dychani atd.).

Sledovat hodnoty saturace krve kyslikem (saturaéni ¢idlo monitoru u
lizka, hodnoty arterialniho ¢i kapilarniho ASTRUPu).

Ur¢it hlavni subjektivni obtiZze nemocného.

Zvednout zahlavi liZka pro usnadnéni maximalni inspirace.

Zvih¢it vdechovany vzduch pomoci nebulizatoru, pfipadné zavést po
dohodé s lékafem oxygenoterapii.

Dodrzovat pravidelné intervaly vétrani, teplotu a dostate¢nou vihkost
vzduchu v mistnosti.

Vysvétlit pacientovi pfi€inu obtizi, snazit se pacienta uklidnit a vybizet
ke klidnému dychani s hlub§im nadechem.

Naucit pacienta zvladat subjektivni pocit dusnosti prohloubenim dechu a
prodlouZenim vydechu, nauéit rizna dechové cviceni.

Naudit pacienta u¢inné odkaslavani.

Zajistit dostate¢ny piijem tekutin.

Podavat pravideln¢ dle lékafova rozpisu léky usnadiujici dychani

(expektorancia, mukolytika) a Iéky proti zanétu (antibiotika).
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Realizace:

» Frekvence dychani byla monitorovana kontinualné diky napojeni
pacienta na monitor. Obdobn€ SpO, byla sledovana nepftetrzité diky
saturanimu {idlu. Ostatni parametry ventilace byly hodnoceny
pravidelné 1ékafem pfi vizité a sestrou v pribéhu celé sluzby vzhledem
k prakticky nepfetrzité pfitomnosti sestry u pacienta. Krev na Astrupovo
vySetfeni byla odebirana dle ordinace lékafe (viz pfehled diagnostické
péce).

» Byla mirné€ zvednuta horni ¢ast lizka.

» P#i niz§ich hodnotach SpO, byla provadéna oxygenoterapie — kyslik byl
podavan maskou, zvlh¢ovan, pritok regulovan v rozmezi 5 — 10 /min.

» Mistnost byla pravidelné¢ vétrana, teplota a vlhkost v mistnosti
ponechany na standardnim nastaveni klimatizace.

» Tekutiny podavany parenteralné dle rozpisu I€kare.

» Antibiotika byla podavana piesné dle rozpisu lékafe (Augmentin od
10.1.2006 — ,,naslepo®, od 12.1.2006 pfidan Meronem dle vysledka
kultivace sputa), nezadouci uinky nebyly pozorovany. Jiné Iéky
(expektorancia, mukolytika) nebyly zatim ordinovany.

> Pacient byl sestrou opakované vybizen k odka$lavani.

» Pacientovi byla vysvétlena pfi¢ina jeho obtizi (podrazdéni dychacich
cest po extubaci a mozny zalinajici zanét dychacich cest). Byl
opakované vybizen ke hlubokému a pomalému nadechu a vydechu.
Opakované uklidiiovan, Ze se stav upravi a v ptipad¢ problémi mu vzdy
bude ihned poskytnuta pomoc (oxygenoterapie, medikace na podporu
odkaslavani atd.).

Hodnoceni:

10. a 11.1.2006 pietrvavalo u pacienta zrychlené, mél¢i, namahavé

dychani. Pacient mél problém s odka$lavanim. Opakovanym vybizenim ke

zklidnéni, nacvikem spravného dychani a odkaSlavani, intermitentni

oxygenoterapii a uclinkem antibiotik se postupné ale podatilo stav
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zvladnout. 12.1.2006 pietrvava problém s odkaslavanim, ale dusnost jiz

pacient nepocituje. 13.1.2006 zac¢ina pacient odkaslavat. Subjektivné je jiz

prakticky bez obtiZi.

Cil se podatilo splnit. Nadale je vSak nutné podavani antibiotik.

Porucha spanku (preruSovany spanek, obraceny rytmus bdéni a

spanku) z duvodu zmény prostiedi

Cil:

Pacient spi klidnym, plnohodnotnym spankem bez opakovaného

probouzeni. Spéanek trva alespont 6, 1épe 8 hodin. Pacient ma obnoveny

spravny rytmus bdéni a spanku.

Plan péce:

Zjistit ru$ivé vlivy, které ovliviluji spanek pacienta, a snaZzit se je
odstranit.

Pokud nelze nékteré rusivé elementy odstranit, vysvétlit pacientovi pro¢.
V ramci moZnosti se snazit dodrzovat no¢ni klid (ztlumit svétla, vypnout
radio ¢i televizi, nemluvit nahlas).

Upravit ltiZko pacienta tak, aby mu bylo pohodlné.

Vyvétrat v mistnosti pted spankem.

Aktivizovat pacienta béhem dne (rozhovor, radio, televize, navstéva
rodiny, ¢etba atp.).

Zajistit, aby pacient netrpél vyraznymi fyzickymi problémy — bolest,
du$nost, zvysena télesna teplota.

Pokud to bude mozné, umoznit pacientovi jeho ,,ritudly pted spanim®,
na které je zvykly (¢teni knihy, vy¢isténi zuba atp.).

Piipadné podani hypnotik na noc dle rozpisu lékate, nasledné sledovat

jejich u¢innost a pfipadné nezadouci u€inky.

Realizace:

» Byly omezeny ru$ivé vlivy na minimum - ztlumeni svétla na noc,

vypnuti radia, ztiSeni mluvy persondlu. Pacientovi bylo vysvétleno, Ze
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nékteré zvuky odstranit nelze — alarmy infuznich pump, monitord a
ventilatoru.

> Pacient nebyl vzhledem ke svému zdravotnimu stavu 10. a 11.1.2006
jesté polohovan, byl viak umistén na 10Zko s moznosti zmény tlakovych
bodi. Od 12.1.206 jiz bylo zahajeno polohovani — v noci tak byl pacient
polohovan z boku na bok (vynechani polohy na zadech), protoze je
zvykly spat na boku.

» Pred spankem byla mistnost dikladné vyvétrana.

» Pacient byl na noc dikladn¢ odsat z dychacich cest, pii pocitu du$nosti
provadéna oxygenoterapie.

» Medikace byla poddvana dle rozpisu lékare.

Hodnoceni:

Bylo udélano maximum pro klidny spanek pacienta, presto se
zpocatku nedarilo cil plnit. Pacient se v noci neustale budil, byl neklidny.
Naopak obcas usinal i ptes den. Toto vSak bylo zpisobeno jednak
pfetrvavajicim uCinkem sedace i nové podavanou medikaci (kontinualni
podavani Tiapridalu). Situace se zlep$ila az v noci z 12. na 13.1.2006, kdy
jiz pacient nebyl pod vlivem uvedenych farmak. V noci se je$té budil, ale
jiz méné a i dle svych slov byla kvalita spanku lep$i. 13.1.2006 jiz byl pies
den aktivnéjsi, neusinal. Tento den jsme pacienta ptekladali na koronarni
jednotku, proto nelze zhodnotit daldi vyvoj stavu. Nicméné lze ptedpokladat

postupnou upravu stavu. Cil se tedy podatilo vicemén¢ splnit.

12.1.2006

Strach ze ztraty zaméstnani z divodu del$i hospitalizace a nasledné

rekonvalescence

Zmirnit strach, pomoci pacientovi adaptovat se na novou situaci.
Plan péce:
e Zjistit projevy strachu — verbalni i neverbalni.

e Zjistit, jak se pacient sam snaZi se strachem bojovat.
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Sledovat situace, které vedou ke zvy3eni obav a strachu.

Informovat pacienta ve spolupréaci s Iékafem o pravdépodobném dal§im
pribéhu jeho choroby, o pfedpokladané délce ustavniho i nasledného
domaciho 1é¢eni a o pfipadnych omezenich vyplyvajicich z pacientova
zdravotniho stavu.

Mluvit na pacienta jasné, ztetelnég, klidné, byt trpéliva. Vzdy zodpoveédét
vSechny dotazy nemocného. Poskytovat nadé&ji, snazit se pusobit
pozitivné a optimisticky, ale nedavat fale$né nadéje, o kterych vime, ze
nejsou realné.

Zajistit podporu rodiny. Zjistit do jaké miry je schopna pacientovi
pomahat a podpotit jeho psychiku.

Pfi vyrazném strachu podani anxiolytik dle ordinace I€kafe (snazit se,

aby k podani medikace dochéazelo co nejméng¢).

Realizace:

>

Pii kazdém kontaktu s pacientem byly vyzdvihovany uspéchy 1é¢by a
celkové zlepSovani pacientova stavu (,,antibiotika zabiraji*, ,,duSnost
ustoupila®, ,,vysledky odbéru krve jsou jiz v normalnich mezich®, ,,uz se

muZete otacet na lazku“, ,,uz jste zvladl posadit se* ....).

» Pacient byl vybizen, aby fekl, ¢eho a pro¢ se konkrétné obava.

» Rodina byla informovéna o pacientovych obavach a vybidnuta ke
spolupraci.

Hodnoceni:

Pro pacienta bylo sou€asné prudké zhor$eni zdravotniho stavu velmi

psychicky naro¢né. Nikdy pfedtim nebyl vaznéji nemocen a az do soucasné

doby se citil zcela zdrav. Onemocnéni pfiislo ,,ndhle, bez varovani*. Pacient

neveédél, jak se zachova jeho zaméstnavatel.

Pacient byl informovan o pravdépodobné dobé& l1é€eni. Promluvil si

s rodinou. Manzelka pacienta ¢aste¢né uklidnila (kdyZz nesla potvrzeni o

pracovni neschopnosti pacientovo zaméstnavateli, pry vSe prob&hlo bez

problémi). ManzZelka se domluvila s pacientem, Ze nyni znovu zajde za
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zamestnavatelem a sdé€li mu predpoklddanou dobu lé¢by a p#ipadného
opétovného ndstupu pacienta do zaméstnani. Pti rozhovoru s pacientem
jsem méla dojem, Ze ma se zamé&stnavatelem dobry vztah (mimo jiné u n¢j
pracuje jiz 10 let a zaméstnavatel je s nim spokojen). Pfi tomto rozhovoru
jsem se snazila pacienta uklidnit tim, Ze si diky mym otdzkdm uttidil
myslenky.

13.1.2006 byl pacient jiz mnohem optimisti¢téjSi, zejména diky
zvySovani jeho sobéstaénosti. Kladné urcité téZ zapusobila dal$i navstéva
rodiny a rozhovory s oSetfujicim persondlem.

Cil se tedy podafilo splnit, ale bude zapotiebi 1 nadale pacienta
povzbuzovat a podporovat jeho viru v uzdraveni a ndvrat do aktivniho

Zivota.

Potencialni oSetfovatelské diagnozy (stanovené 7.1.2006):

Riziko zaneseni infekce do krevniho obéhu z diivodu zavedeni Fady
invazivnich cévnich vstupti (centralni Zilni katétr, arterialni katétr,

dialyzaéni katétr)

Okoli vSech invazivnich cévnich vstupt zlstane klidné, bez zaCervenani,

bez defektu pokozky ¢i jinych zndmek infekce.

U pacienta nedojde k zaneseni infekce do krevniho ob¢hu

prostfednictvim téchto vstupt.

Plan péce:

e QOkoli vstupd vSech katétri denné (v ptipad€ potteby Castéji) asepticky
pfevazovat — tzn. opatrné odstranit pdvodni kryti bez poskozeni
pokozky, odezinfikovat, sterilné vyménit spojovaci set a rampu (u
CZK), ptilozit sterilni kryti.

e Dodrzovat zésady bariérové oSetiovatelské péce u pacienta a tim ho

chranit pfed nozokomidlni ndkazou.
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e Sledovat jakékoliv znamky infekce. V ptipadé jejich vyskytu okamzité
informovat lékare.

Realizace:

> Bezprosttedné po zavedeni katétri byla mista vpichu znovu
odezinfikovana a prekryta sterilnimi gazovymi &tverci.

» Od druhého dne byla mista vpichu oSetfovana 1x denn€ vzdy po celkové

koupeli (odstranéni ptivodniho kryti - dezinfekce — &tverec Inadine —

folie nebo sterilni gazové kryti + vymeéna spojovaciho setu a rampy u
CZK) - vie provadéno ptisné asepticky s pouzitim sterilnich pomiicek.

» Byly dodrzovany zasady bariérové oSetfovatelské péce (fadné myti a
dezinfekce rukou pied kazdym vykonem u pacienta, pouZivani
jednorazovych pomicek atd.).

» Po zruseni arteridlniho a dialyza¢niho katétru byl jejich konec zaslan na
mikrobiologické vySetieni.

Hodnoceni:

Okoli vSech invazivnich cévnich vstupli zlstala po celou dobu
oSetfrovani klidné, bez znamek infekce. Nedoslo k zaneseni infekce do
krevniho ob&hu. Vysledky kultivace z koncl katétri byly negativni. Cil byl
splnén.

Riziko zaneseni infekce do mocovych cest zdivodu zavedeni

permanentniho mocéového katétru

Cil:

- U pacienta nedojde ke vzniku uroinfekce.

Plan péce:

e DodrZet pfisné asepticky postup pfi zavadéni katétru a pti jakékoliv
manipulaci s katétrem (napf. pfi odbéru moce).

e Sledovat mozné ptiznaky infekce (paleni ¢i fezani v mocové trubici,

zarudnuti ¢i otok zevniho genitalu, zvy$ena télesna teplota atd.).
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e Dodrzovat zasady bariérové oSetfovatelské péce u pacienta a tim ho
chranit pfed nozokomialni nakazou.

e Radné zapisovat pééi o katétr, vést zaznam o datu zavedeni katétru a
v pravidelnych intervalech steriln€¢ pfecévkovat novym katétrem.

Realizace:

» Mocovy katétr byl zaveden pfi pfijmu pacienta dne 7.1.2006 a byl
ponechan po celou dobu hospitalizace pacienta na ARO.

» Denni odbér mocde byl provadén po piedchozim odezinfikovani
odbérové komlrky na mocovém katétru a za pouZiti sterilni jehly a
stiikacky.

» Ob den byla posilana mo¢ na mikrobiologicky rozbor.

» Mocovy sacek byl ménén Ix za 3 dny, opét dodrzen asepticky postup,
byl pouZivan mocovy sacek s bakterialnim filtrem.

Hodnoceni:

Cil spInén. Béhem pobytu pacienta na ARO nedoslo ke kontaminaci
mocového systému. VsSechna mikrobiologickd vySetfeni moce byla

negativni.

Riziko vzniku dekubiti z divodu upoutani na lizko a celkové tézkého

stavu

Cil:
U pacienta nedojde ke vzniku dekubitd.
Plan péce:
e Kazdy den zhodnotit stupeni rizika vzniku dekubiti — stupnice dle

Nortonové, zhodnotit stav pokozky pacienta a provést zdznam do

oSetfovatelské dokumentace (viz piiloha ¢. 3).
e Pravideln€ kontrolovat pokozku na predilek¢nich mistech.
e Ulozit pacienta na antidekubitarni matraci.
e Provadét ¢astou vyménu loZniho a osobniho pradla tak, aby pacient byl

vzdy v &istém, suchém a nezmackaném lizZku.
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Okamzité odstratiovat pfipadné neclistoty a vlhkost (mog, stolici,
zvratky).

Provadét pravidelné polohovani pacienta.

Zajistit pravidelnou pasivni i aktivni rehabilitaci.

Provadét pravidelné poklepové masaze. PouzZivat napf. Emspomu
(chladiva masazni emulze) nebo kafrovou emulzi.

Pouzivat gelovou podlozku pod zada a hyzd¢, molitanova kolecka pod
lokty, dlané, paty.

Aplikovat Menalind krém do sakralni oblasti, na lokty a paty.

Zajistit plnohodnotnou vyZivu a dostate¢ny pitny rezim. V pfipadé
nemoznosti pfijmu per os zajistit vyZivu ptes sondu. Ptipadné hradit
nedostatek vyzivnych latek a tekutin infuznimi roztoky.

Vzdy vysvétlit pacientovi vyznam vSech oSetfovatelskych ukond.

Snazit se zapojit do péce i rodinu.

Realizace:

» Stav pokoZzky pacienta a riziko vzniku dekubitl bylo hodnoceno 1x

denné, vzdy pted celkovou koupeli. K zaznamu byl pouZit
OSetfovatelsky zaznam pouzZivany na ARO v Nemocnici Most.

Pti pfijmu na ARO byl pacient uloZen na standardni resuscitaéni lazko,
vzhledem ke stavu nepolohovan. Druhy a tfeti den byl ponechén na
tomto ldzku, stdle nepolohovan, ale pod pacienta umisténa gelova
antidekubitarni podlozka a pouzity dal§i antidekubitdrni pomicky
(kole¢ka pod velké klouby, gelova podlozka pod zatylek). Od ctvrtého
dne pacient umistén na elektricky ovladnou antidekubitdrni matraci —
stale ponechan jen na zédech, ale nastaven reZzim zmény tlakovych bodid
matrace po jedné hodiné. Od 12.1.2006 =zahajeno polohovani a
rehabilitace. Od 13.1.2006 pacient posazovan, odpoledne nacvik stoje u

lazka.
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» Osobni a lozni pradlo ménéno 1x denn& po koupeli. Uprava lizka
(vypnuti ldzkovin) byla provadéna dle potieby, minimaln¢ Ix za 3
hodiny.

» Vyziva i tekutiny byly podavany vzhledem ke stavu pacienta
parenteralné, peroralni pfijem byl zahijen 12.1.2006 dietou ¢. |1
(podavan ¢aj), od 13.1.2006 pak podavana dieta ¢. 2.

Hodnoceni:

Pfi hodnoceni rizika vzniku dekubitti podle stupnice dle Nortonové
doséahl pacient prvni tfi dny 17 bodi, 10.1.2006 stav ohodnocen 24 body,
11.1.2006 — 23 bodu, 12.1.2006 — 28 bodt, v den piekladu na koronarni
jednotku (13.1.2006) — 29 bodu.

Cil byl splnén. Béhem pobytu pacienta na ARO nevznikl Zadny
dekubitus, a to i pres opravdu vysoké riziko plynouci ztézkého stavu

pacienta a nemoznosti polohovani v prvnich dnech hospitalizace.
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4. EDUKACE PACIENTA

Hlavnim problémem, na ktery bylo nutné se u pacienta zaméfit, byla
jeho zavislost na koufeni cigaret. Byl zvykly vykoufit asi jednu krabicku,
tedy 20 cigaret, denné. Nevylu€oval ale, Ze si ob¢as da 1 vice, zejména je-li
nékde ve spolecnosti s prateli.

Pacient byl pouéen, Ze koufeni je vyznamnym rizikovym faktorem
aterosklerdzy a tim padem téZ infarktu myokardu. Byla informovéna téz
rodina. Manzelka je nekufak, coz je v tomto pfipadé velka vyhoda, nebot’
sama nema rada pacientovo koufeni a bude ho tak podporovat v zaméru
piestat koufit. Problémem ziistava pracovni prostiedi, nebot’ v zaméstnani
je zvykly si béhem pauzy jit s kolegy zakoufit.

Z pacientovy anamnézy je téZ patrné, Ze se nevénuje Zadnému
sportu. Pacient se domnivd, Ze ma pohybu dostatek (v zaméstnani).
Nicméné jedna se o pohyb spiSe zdravi $kodici (noSeni bfemen, ohybani se
k praci atp.). Pacient byl proto poucen, Ze by bylo vhodné zaclenit do svého
Zivota i néjaky druh sportu. Bylo zdaraznéno, Ze se nemusi jednat o
naroény druh sportu, stac¢i napt. pravidelné rychlej$i prochazky, joga,
stre¢ingové cviceni €i plavani.

S pacientem byla téZz prodiskutovana jeho strava. Bylo mu
vysvétleno, Ze je lepsi jist vicekrat denné mensi porce, nez 3krat denné
porce velké. Byla téz probrana skladba jeho stravy — zkou$eli jsme
navrhnout takovy jidelni¢ek, ktery by byl pacient ochoten tolerovat pii
respektovani zasad zdravé vyzivy. Zde bylo velkou vyhodou, Ze pacient si
sam uvédomoval ,,nezdravost” svych stravovacich navykii a mél snahu je
zmeénit, zejména z diivodu touhy po zhubnuti. Rovnéz bylo zdGraznéno, ze

je vhodnéjsi piti neslazenych stolnich vod a €aje.
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5. ZAVER A PROGNOZA

Pacient byl pfijat na naSe oddé€leni ve velmi t€¢Zkém zdravotnim
stavu. Presto se podafilo intenzivni lékaiskou i o$etfovatelskou péci
pacientdv stav stabilizovat a postupné sniZovat nutnost l€katskych a
oSetiovatelskych zékrokli a zvySovat pacientovu sobéstacnost. Pacienta
jsme piedali na koronarni jednotku v den, kdy jiZ nevyZadoval intenzivni
anesteziologicko-resuscita¢ni péci. Byla jiz zahgjena rehabilitace, pacient
zadal pfijimat tekutiny a stravu per os, spolupracoval a komunikoval bez
obtizi. Byl relativn¢ stabilizovan i po psychické strance. Byl poucen o
rizicich svého kouteni.

Bé&hem pobytu pacienta na ARO bylo stanoveno celkem 9 aktuélnich
a 3 potencidlni oSetfovatelské diagnézy. VSechny kratkodobé cile
aktudlnich oSetfovatelskych diagnéz byly bud’ zcela nebo €asteéné splnény,
dlouhodobé cile zatim nelze posoudit. Cile potencialnich o3etfovatelskych
diagnoz se podatilo splnit plné.

V dobé ptekladu pacienta se dalo ptedpokladat, Ze se po postupné
rehabilitaci bude moci vratit do bézného Zivota bez vyraznéjSich obtizi, coz
se také stalo. Na koronarni jednotce byl pacient postupné stale vice a vice
sobéstany, byla provadéna intenzivni rehabilitace — postupny néacvik
samostatné chize, byly zruSeny ponechané invazivni vstupy (mocovy katétr
a centralni Zilni katétr), byla zru$ena infuzni terapie a pacient byl schopen
pfijimat stravu a tekutiny v dostateéném mnozZstvi peroralné€. Jedinou
komplikaci byl pietrvavajici zanét plic, pro ktery byl pacient ptelozen
k dolé€eni z koronarni jednotky na plicni oddé€leni. Z plicniho oddéleni byl
pak propus$tétn do domaciho oSetfovani s doporuéenou kontrolou

v kardiologické ambulanci. Vyhledové byla naplanovana koronagrafie.
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E. SEZNAM POUZITYCH ZKRATEK

(sefazeno abecedné)

Zkratka: Vysvétleni:

AA Alergick4 anamnéza

AIM Akutni infarkt myokardu

amp. Ampule

AQ Aqua pro injectione

ARO Anesteziologicko-resuscita¢ni oddéleni

ATB Antibiotikum

atd. A tak dale

atp. A tak podobné

CNS Centralni nervovy systém

CVT Centralni Zilni tlak

CZK Centralni Zilni katétr

¢. Cislo

dlp. dle potteby

EKG Elektrokardiografie / elektrokardiogram

ER Endotrachealni rourka

FA Farmakologicka anamnéza

Fi0, Fraction of inspired oxygen (inspiraéni koncentrace kysliku)
FR =F 1/1 | Fyziologicky roztok

G Glukoéza (infuzni roztok)

H 1/1 Hartmaniv roztok

HES Hydroxyethylskrob (infuzni roztok)

Lv. Intraven6zné

IM Infarkt myokardu ]
K+C Kultivace a citlivost (mikrobiologické vySetteni)
KCl Kaliumchlorid (infuzni roztok)
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NaCl

Natriumchlorid (infuzni roztok)

napf. Naptiklad

NGS Nasogastricka sonda

0, Kyslik

PA Pracovni anamnéza

PCI Perkutanni koronarni intervence

PEEP Positive end expiratory pressure (pfetlak na konvi expiria)

RA Rodinna anamnéza

RL Ringerlaktat (infuzni roztok)

RLP Rychla 1ékaiska pomoc

S.C. Subkutanné (subkutanni aplikace)

SA Socialni anamnéza

SIMV Synchronized intermittent mandatory ventilation
(synchronizovana ob¢asna zastupova ventilace)

SpO, Saturace krve kyslikem

TK Tlak krve (krevni tlak)

TT Télesna teplota

UPV Umeéla plicni ventilace

V.S. Pravdépodobny / € (verisimilis)

VZPp V3eobecna zdravotni pojidt'ovna
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klinické biochemie v Nemocnici Most
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Priloha ¢. 1. Vstupni oSetiovatelsky zaznam.

Ustav teorie a praxe oSetrovatelstvi, 1. Iékarska fakulty Univerzity Karlovy v Praze

Vstupni oSetrovatelsky zaznam
(material k nacviku osetfovatelskeho procesu)

Jmeno a piyymen (vyplhi inicialy).......... KT: ...............................................................
Osloveni.........ccovveieiieinnnn.. Lot Pojistovna..... K. &l

Rodné &islo. (nevypling)........ e, Povolani..... /Lt ter .. ... el
R e e Vzdélani......... s Aciliote
Vymani..... Narodnost otal

Adresa:... MM, o Telefon:..... 123 N

Osoba, kterou 1ze kontaktovat..............ccooiiiies

Datum pfijeti .........c...... V¥t PR m g o ..
Hlavni déivod pfijeti-.. . AYIUT. v rhvclaes Hevweey g 117

Lékarska diagnéza:
1.47A. PO KPER PRO K@

......... e T BROMEFIQOEELA LT OMIL...
Jak je nemocny informovan o své diagnéze 7...... LML .. .. ( Qreerti /"7} ..........
Osobni anamnéza:.....
........... OBOU . DOLICH.  htW CETIMA Gy LTAY PO ™
........... FLERITIPE . MA. PRAVEEN. BERL ko K 20049
Rodinna anamnéza... MATKA. ZEMEELA. ... y

S H9rerTENZY, pTEL 2PRAWV, <OURSZ.

VySetFeni......... TP U U U T T TP PUPPPPRP
.......................................................... B S N
Terapie.......................... ARO PRE. TZIdHE A/A(,Mgof—) ...............

Je poucen, ze je nema brat ano ne
jak je ma brat ano  ne



Obecna rizika (zatrhni, je-li u nemocného v anamnéze)

nikotinismus ne  (ano) pokud ano, kolik den ... ... %
alkoholismus (ne) ano Ueidookni ) "rojuan e ! ')

alergie : jidlo ano  pokud ano, kktere..................cccooein
léky ano  pokud ano, které...............................
jiné ; Cned ano  pokud ano, na co...............

lgﬁgmif';fg 5 VERR (Sl dle Wokonove!: 442424 2+544+] +3+¢
‘ > b )

....................................................................................................................................................

drogy ne ano  pokud ano, jaﬁa jak dlouho..............
(?e

Jak pacient vnim4 svou nemoc a hospitalizaci, co ofekava:
e vy : - v g /M
1. Pro¢ jste pfidel do nemocnice (k lékafi) ? ?é/IVE A He RLp, VL% Zad
v /
2. Co si myslite, e zplisobilo vadinemoc ? 1S/ T0 KOUREN )

/ ~ \/
3. Zménila tato nemoc néjak vas zpisob Zivota ? Pokud ano, jak ? BONlH SE, 13 MH, RU ,
A NEBo ZE BWU MRRAL A MeRMDU Moe/ DELqT SVOVI  PRAC/
4. Co oekavite, Ze se s vami v nemocnici stane ? S JAD pPREITHAE TA ROLEIT A
, L N POUFAH FTE TO PREENY
5. Jaké to pro vas je byt vnemocnici 7 JSEM RA) 2& JSETY $E SEM I0THL LV EAS,

MeL Jer STESTY) ZE HANYer A 2AlolalA
6. Kolik ¢asu podle vaseho odhadu stravite v nemocmc:?,-c yY=0%

7. Mate dostatek informaci o vasem léebném rezimu? MAM [eFET A PONEIY DO
8. Mate dostatek informaci o nemocni¢nim rezimu ? 2A17'7 Ao
9. Mate néjaké specifické problémy tykajici se vaseho pobytu v nemocnici ?

upiesnéte ZATIH  ME

...............................................................................................

Stupen sobéstainosti (e-/i porusena, zmérte stuperi poruchy) ~

— A4 NrAu

Komunikace:

- stav védomi fi védomi somnolence koma

- kontakt navazin (< rychle > s obtizemi nenavazin

- komunikace bez problému Cbanéry>-BOLEST pekomunikuje

- spoluprace (snaha spolupracovat) neduvériost odmita spolupraci



Hodnoceni nemocného

1. Bolest / nepohodli

- Pocit'ujete bolest nebo néco nepfijemného ?

@no :
pokud ano, upfesnéte.......... MM ......................

- Mél jste bolest nebo jiné nepfijemné potize uz pfed pfijetim

ano
pokud ano, upfesnéte.............. ,7 ..................................... T
jak dlouho ? e TAOLOY
- Na ¢em je vase bolest zavisla ?...................... ‘(’J’Y?ﬁ@ﬂﬁ
- Co jste délal pro ulevu bolesti (obtiz) ?.........{.... N = e W
- Kde pocitujete bolest?................oooveereev e
- Pokud budete mit u nas bolesti/potiZe, co bycljom mohli udélat pro jejich
ZMIMENI 7. PO UUUUUUUUPIURURTRS
Objektivni hodnoceni sestry : )
Pocit pohodli (Jizko, teplo) VETR = /
Charakter, lokahzace, intenzita bolesti (zmérte): vz VAVA { OkARS E/

10, ) 4-8 MED0k TE J’ww POPLA 7‘/
it vELh pgmwm/xz , ALE Jiz E resretireLrn’ A

2. Dychém
- Mél jste pred onemocnénim néjaké problémy s dychanim ?
o (ano) y
pokud ano, UPFESNEte. ...........c.coovveeereveeeroeesel ?.-z...l.d/ CALET
- MEéI jste potize pfed pfichodem do nemocnice ?
ano /he)

pokud ano, upfesnéte..............cccceeeiiiiiiiini
Jak jste je zvladal ?
- Mite nyni potize s dychanim ? (ang) ne
pokud ano, co by vam pomohlo ?...........c..occooiiiiinii
- Ocekavate, Ze budete mit potiZe po navratu domi ?

ano  (JA#D ned nevim
pokud ano, zvladnete to ?...............coocoiiiiii
- Kourite ? P ang ne

Objektivni hodnoceni sestry: dusnost, frekvence, p;awdelnosf ryma, kasel, spulum ard. \, /
— M4 oreM. e rveTEP! ( /C}Mu NN LA A?/m/u ‘ﬂd
2z KOUZEM)’ » )
— 0BJ. - TRCH 1 PloE rEer pl/c/mx///
- Bou' 32 HL1206EM0 MADELIr  PRO

3. Osobni péce
- Mizete si vSechno udélat sam ? (_ano) ne
- Potfebujete pomoc pii myti ? ano ne
- Potfebujete pomoc pii &isténi zubl ? ano @

i



- Potfebujete pomoc pfi koupani ¢i sprchovani? ano
- Kdy se obvykle koupete/sprchujete ? rano

kdykoliv — 7 LA

Objektivni hoduoceni sestry: sobéstacnost, upravenost, zanedbanost ard. / , y
— v opreLU | AU - > /L%W‘/‘Lé‘;" g
/3
- st 2 ale WIW?//W"D/ U’J:LE/(/IA/}/ T /
crolt! Hlogecss’, ~ /vu?/%«’ At WM?/

4. Kuaze
- Pozorujete zmény na ktzi ? (ano) R Y N
- Mate obvykle kuzi suchou mastnou (nommalny ( ,
- Pokud mate problémy, jak si oSetfujete doma plet’ ? /WJMC(/)
- Svédi vas kuze ? ano Qn_a
Objektivni hodnoceni sestry: celistvost, viyrazka, hemaromy, opruzeniny, rany, jinv, ard.
~ Pntorp LDk~ 313 e ) ALk 1 sueelsd A
= At Loic — Aox Teaw Ao A o’
- Mo st dud he oAl
/ )
5. Strava / dutina astni P samo VIR | LA
a) Jak vypada vas chrup ? (_dob& ) vadny
- Mate zubni protézu ? homi dolni Gadnot>

- Déla vam stav vaseho chrupu pfi jidle potize 7 ano
pokud ano, upresnéte....................ooo

- Mate rozbolavéla usta ? ano (ne)
pokud ano, rusi vas to pfi jidle ? ano ne
b) Myslite, Ze mate télesnou vahu pfiméfenou

Cvysao kolik 7). A1 07 /Oﬂﬁ/

nizsi (okolik 7)............... ...

¢) Zménila se vase vaha v posledni dobé ? ano (ne
pokud ano, o kolik kg jste zhubnul.......... pribral.......... .
d) Zménila nemoc vasi chut’ k jidlu ? ano . , ne Vj
- Co obvykle jite ? mertcali eedha” A ana, 4 A Awoe AL
- Je néco, co nejite ? ano (ne)
pokud ano, co a pro€ ... -
- MéI jste néjakou dietu, nez jste byl hospitalizovan ? ano (ne )

pokud ano, upfesnéte.................ocooeeiiiii
- MEéI jste néjaké problémy s jidlem, nez jste prisel do nemocnice ? .
pokud ano, upfesnéte..................cccccoeeviiii L
Co by mohlo vas problém vyresit ?
- Cekate, Ze po navratu z nemocnice budete mit specialni dietu ?
ano (neirmy
pokud ano, ocekavate, Ze ji budete schopen dodrZovat”, S 37 .1 2¢O
Objektivni hodnoceni sestry: siav wyZivy, enteralni vyZiva-dieta, paremcw a.
sobéstacnost ard.

= m‘;f/ "/M/wm/Mu/ /t%b MI@?/ 071/04/0 Mp%/'/wm 4/&3&7
- mudna’ padbws, “acbrot /

/] n ~ P / p .
- /7h \s)(O(E/LtoL@/ LAY A4 2(.4,4(/%-@ /f‘/&('o,,)“’/v ,th.;Al/

/



6. Prijem tekutin

- Zménil jste prijem tekutin od té doby, co jste onemocnél ? /kz(ze/ Koo ¢

zvysil snizil nezmeénil
- Corad pijete 7vodu  mleko ovocné St'avy
Ckavg(caj) ( riealkoholicke napoje>
- Co nepijete rad ?.. /PMLJW”D‘/ .............
- Kolik tekutin denné vypijete 7......... A
- Mate k dispozici dostatek tekutin ? (ano) ne

Objektivni bodnoceni sestry: projevy dehydratace — Mg /

;—;MMW’ ag/uu%«m” /M,bfyé (AMWM,% ﬁx‘/wm'og)/

- o(,(’;“;ba\J/ //J%ew w /tcaa/
ypraz novani streva
- Jak ¢asto chodite obvykle na stolici ? 7 g4 M / MM
- Mite obvykle ¢normalni stolichH
zécpu
prijem
- Kdy se obvykle vyprazdiujete 7 A4 MmO i
- Pomaha vam néco, abyste se vyprazdnil ? ano ( ne)

- Berete si propmadlo Crukdy)
prilezitostné
casto
pravidelné

- Mate nyni problémy se stolici ? ano (ne )

Objektivni hodnoceni sestry

v Aws AR geuhl beo optrias
/ﬁ/l/lg(o(/ quu
8. Moceni

- Mél jste potize s mocCenim pred pfichodem do nemocnice ?
ano

- Ocekavate potize s mocenim po navratu z nemocnice ?
ano (ne
pokud ano, myslite, Ze to zvladnete ?
Objektivni hodnoceni sestry:

- gt At oBAa



9. Lokomotorické funkce

- Mate potize s chtzi ? ano
pokud ano, upfesnéte..............................
- Mél jste potize s chizi uZ pred pfijetim ? ano (m_e)

pokud ano, upfesnéte.................................
- Rekl vam zde v nemocnici nékdo, abyste nechodil ?

pokud ano, upfesnéte......................... IH 2 Alid
- Ocekavate néjaké problémy s chuzi po propusténi ? o '
ano \ne nevim

pokud ano, jak oCekavate, ze je zvladnete ?
Objektivni hodnoceni sestry:

do dweyuiho e der otNE | My’ ey ¥oiss s - AD UAINARNS

lod 1t
2

- M;&a’ ”/v////vaa /u/wwu/ AW W/M
Al B A oy At

10. Smyslové funkce /gl AN
- Maite potize se zrakem ? ano (e (7 2. )
pokud ano, upresnéte 0
- Nosite bryle ? ano ) ne
Pokud ano, mate s nimi néjaké problémy? .. . ¢
- Slysite dobre ? ( ano ) ne
pokud ne, uiivéte naslouchadlo ? ano ne

Objektivni hodnoceni sestry:

Ao au by ot | }%moum@(ﬁww o, 584757

fm&a’ any FAed /ém/&/ MA /)Wa/.z/w ,477%
/WA Ao 2 MQ? - AMA s S,

/
11. Fyzicka a psychicka aktivita
Chodite do zaméstnani ? Pokud(ano) co délate '7/Mm('{€)(’
Mate potize pohybovat se v domacnosti ?. ano ne
Mate doporuceno néjakeé cviceni ? ano ne

pokud ano, UpTFesnete..............cccoevvueeriiiienieeiiee
Vite, jaky je vas pohybovy rezim v nemocnici %

ano )

Co délate rad ve volném Case ? z/n()ze/u,( N Ma /LM
Jaké mate f’lliby, které by vam vypﬁnl volny €as v nemocnici?
........... LW,

/ {r
Muiizeme néco udélat v jejich uskutecnéni ?..... 7% 4‘ ......... ApLAc Wa/" M
Objektivni hodnoceni sestry:

Etx-h'%é ki ! Wm&/wl—‘ Vin% /W@(M//M/ Eax,



12. Odpocinek / spanek

- Mate doma potiZe se spankem ano

. . pokud ano, upfesnéte......... FURY R,
- Kolik hodin obvykle spite?............ccooiivimienn e

- Usinate obvykle tézko ? ano
- Budite se pfili§ brzy ? ano

- Mate néjaky navyk, ktery vam pomaha lépe spat
- Berete doma léky na spani ? ano

pokud ano, které......................
- Zdfimnete si i béhem dne ? Jak Casto a jak dlouho 7...

Objektivni hodnoceni sestry:
Unava, denni a nocni spanek apod.

(7O

fesease [P NN

Yalad doo, ol | vl @ /47w',/1cA/,/fLr4xk/

13. Sexualita

(otazky =aviseji na tom, =da pacient povaZuje za potrebné o tom mhewvit )

- Zpusobila vade nemoc néjaké zmény ve vaSem partnerském vztahu ?

ano ne

pokud ano, upiesnéte.....................coo

- Ocekavate, ze se zméni po odchodu z nemocnice vas intimni zivot?

ano ne

pokud ano, UPFESNELe. ...........cc.ooiviiiiiiiiiii e

- pacient o sexualité nechce hovorit
otazky nebyly poloZeny

14. PS)’ChOlogiCké hodnoceni odtrhni charakteristiku)

- emocionalita stabilni spise stabilni
- autoregulace (d-c;bfe se ovlada> aure se ovlada

labilni

- adaptabilita (_pnzpusobivy > nepiizpisobivy

- pfijem a uchovani informacu
@ez zkreﬁsll@ zkreslené (neuplné)

- orientace orentovan dezorientovan
(¢asem, osobou, mistem

- celkové ladéni  Cuzkostlivyd  smutny rozzlobeny
skligeny \ apaticky

g(/a Lo addud o

~



15. Rodina/socidlni situace

- Jaky dopad ma vase pfijeti do nemocnice na vasi rodinu ?.............. SRR ‘

- Mize vas nékdo z rodiny (nebo blizky),navitéyovat ?................ e A

- Je na vas nékdo zavisly 7. /M. = SOy UR P RURR .
- Jak oZekavite, Ze se vam bude po proputéni doma dafit 7ﬂLWW A
- Kdo se o vas mbze postarat 2. M ba ) b

Souhrnné hodnoceni

Shrnuti zdvéra dileztych pro oetfovatelskou péci

BOL&’JW’/ fu&zww Aatuls I3 2 W% ) ///’/0
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iV s NG s ¢ ! Priloha ¢.

tel: 035/617 2690, 2688,2614 . . R
ARO - LUZKA RESUSCITACNI A INTENZIVNI PECE

| PLAN PREVENCE A PECE O DEKUBITY

. .| lokalizace dekubitu (Stupes zakreslit na ptisluiné misto ervend.)
ZDE NALEPTE IDENTIFIKACN] | DATUM ZAVEDENL 0 0y okubity
STITEK PACIENTA e CMX L cm
LISTE. oo e cmX ..cm

ANALYZA DEKUBITU
Stupen dekubitu
L T zaCervenani

IL Z tvorba puchyiu

III. Z podkozeni kiize

fv. Z hluboké posdkozeni tkdng

V. Z nekrosa, dekubitus na kost

rina  O¢istd O granulyjici O epitelizujici O infikovana

sekret I bily O zluy O zeleny )
zipach L ano d ne

bolest T mirnd O stfedni U silnd

VYSVETLIVKY LB - levy bok PB - pravy bok SL - sed na luZku S - stoj CH - chlize
RS ranni sména ATD -antidekubitni OS - odpoledni sm&na SK - sed v kiesle Z -zada NS - no¢ni sluzba

ZHODNOCENI PACIENTA PODLE ROZSIRENE STUPNICE NORTONOVE

Hodina: ......
Schoupnost Vek Stav PridruZeni Fyzicky Stav Aktivita Mobilita Inkonti- Soufet
spoluprice pokoZky | onemocnéni stav védomi nence
Uplna 4| Do 10 4 |Nomadlnid4 | Zadné 4 [Dobry 4 |Bdély 4| Chodi 4 1Uplna 4 |Neni 4

astecné Do 30 3 |Alergie 3 |DM, Anemie, |ZhorSeny |Apaticky 3 |S doprovo- Castelnd Obdas 3
omezenad 3 TT, kachexie 3 3 dem 3 | omezena 3
Velmi Do60 2 | Vinka 2 | Trombéza Spatnt 2 [ Zmateny 2 [Sedatka 2 | Velmi Ptevaznd
omezend 2 Otezita 2 omezena 2 | mod 2
Zadna 1 | Nad 60 1|Sucha 1 [Karcinom 1 | Velmi Bezvédomi | LeZi 1 |Zadna 1 |Prevazne

Spatny 1 1 stolice 1
Nebezpedi vzniku dekubitu je pii celkovém souftu 25 a méné. Celkovy soulet =
OSETROVATELSKY PLAN
PROBLEM CIL
~ akwdilng T potenciondlnd J zhojeni rany C prevence vznikuriny O pohyblivost
Analyza riny Osetrovatelské ziasahy

Datum: ... Datum: ... ... Stay védomi :
dekubitus ~ano — ne Mobilizace - frekvence za den ATD pomicky -
= ulcus cruris CpolohalB .................... C ATD matrace 0 normalni
~ gangrazna diabetica ZpolohaPB .................... 71 polohovaci lizko | O dezorientovany
~ Zfervendni Csednalazku .................. C molitanové kolo | T neklidny
= puchyi Csadvkiesle .................. T ATP na lokte 0 zmateny
- r;'ma:. Z &isti T granulyjici R (o) TR " ATP na paty O zastfené v&domi
= epitelizujici = infikovand cchuze ... _ molitanové kliny | C bezvédomi
~ zipach Crehabilitace ...
Zsekret: Tbily  Zzluw  Zzeleny . et
= nekroza OSetieni FAnv — ...
velikostrdny: e
Zbolest: Zmimid Z stkedni Z silnd
~ nesnasitelnd Dalsi pievaz : podpis:

Hydratace :

~ piijem tekutin za 24 hod peros ... . ml C prijem tekutin za 24 hod. inf. .......ml & vvdej tekutin za 24hod. ....... ml

-~ vvdej namétitelny - pomucky pro inkontinenci  ~ modovy Katetr — datum zavedeni ...




Polohovdni — zména polohy po 0,5 1 1,5 2 hodindch Podpis Pozniamky
RS

Hodina

Poloha
(0

Hodina

Poloha
NS

Hodina

Poloha

DALSI OSETROVATELSKA PECE O PACIENTA




Priloha ¢&. 4

10.
11.
12.
13.

14.
15.
16.

17.
18.
19.

BIOGRAFICKA ANAMNEZA pro u&ely bazalni stimulace

AROQO, nemocnice Most p.o.

Socialni situace, zaméstnani. Zije s manZelkou v druZstevnim byté, montér u
soukromé firmy

Kdo muze a kdo nemiZe navitévovat? miiZe manZelka a déti (syn, dcera)

Jaky je typ (klidny, Zivy, potiebuje kolem sebe déni)? klidny, pohodovy, ma
rad lidi

Jak sly8i? dobre, bez problémil

Jak vidi, poti¥ebuje bryle? vidi dobfe, pouze na cteni uziva bryle

Denni rytmus. vsedni dny — pfes den v zaméstnani, veCer u televize nebo

s kamarady, pres vikend ,,néco kuti doma* nebo jsou u nich tfeba déti

Pravak, levak? pravdk

Doteky, které ma rad? masdz zad

Jak spi, poloha, prikryvky? na boku, vyvétrana chladnéjsi mistnost,

Jak si Cisti zuby, jak se holi? zuby Ix denné vecer, holi se strojkem rano

Co rad ji /nerad? klasicka Ceska strava, nema oblibend / neoblibend jidla

Co rad pije / nerad? pije kavu, ¢aj, minerdlky, limonady, nema rad mléko

Které zvuky rad posloucha (radio, TV, hudba) TV - dokumentarni

porady, zpravy, hezky film (tFeba detektivka), hudba ,, posloucham vsechno

Uprednostiiuje nékteré materialy? bavina

Oblibené vané. Adidas

Co déla, kdyz ma bolesti? odpociva na gauci, diva se na TV nebo jde do
garaZze ,, kutit

Co déla, aby se citil dobie (hudba, osoby, klid, kava)? posezeni doma u kavy

Ostatni sdéleni. ---------

Dulezity zazitek v posledni dobé. narozeni vnoucete (od dcery)
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Priloha €. 6. Rozpis odbéri na ARO v Nemocnici Most.

ODBERY NA ARO

Resuscitaéni oddéleni

PFijmové odbéry Denni odbéry Korondrni odbéry (;e:g:zgfz )
Hematologie: Hematologie: Urea Hematologie:
KO + diff. KO Kreatinin KO + diff.

INR ASTRUP Na' ASTRUP
APTT Biochemie (krev): | K’ Biochemie (krev)
ASTRUP Urea Ccr Urea
Biochemie (krev): | Kreatinin Bilirubin Kreatinin
Urea Na’ TZR Na’
Kreatinin K" ALT K’
Na* cr AST cr
K" Glykémie Alkalické fosfatdza |Ca
cr Osmolalita LD Fosfaty
Bilirubin CRP CK Bilirubin
TZR Mo¢: CK-MB TZR
ALT Urea Cholesterol ALT
AST Kreatinin Triglyceridy AST
S - amylaza Na* Glukéza Alkalicka fosfataza
Glykémie K" HBDH S - amylaza
CRP Glykosurie HDL Cholesterol
TSH OHS: LDL TGL - triglyceridy
Moé: Mo¢ K+ C Troponin Bilkovina
U - amylaza Vytéry (ER, Myoglobin Glykémie
Mo¢ + sediment tracheo, krk,...) Albumin
Glykosurie Osmolalita
OHS: Magnesium (Mg)
RRR CRP
TSH
HDL
LDL
Moé:
Urea
Kreatinin
Na +
K +
U - amylaza
Glykosurie
Mo¢ + sediment
OHS
Mo¢ K+ C

Vytéry (ER, tracheo, ...)




biochemie v Nemocnici Most:

Priloha ¢. 7. — Biochemické referen¢ni meze pouzivané Oddélenim klinické

Urea 3,0-8,3 mmol/l
Kreatinin 60-115 umol/1
Natrium 132 - 149 mmol/l
Kalium 3,8-5,0 mmol/l
Chloridy 95 -108 mmol/l
Calcium 2,00 - 2,60 mmol/l
Magnesium 0,66 — 0,94 mmol/l
Bilirubin celkovy 2,0-18,4 pmol/l
Bilirubin konjugovany 0 J-
ALT (alaninaminotransferaza) 0,15-0,78 pkat/l
AST (aspartataminotransferaza) 0,29 - 0,79 pkat/l
ALP (alkalicka fosfataza) 0,70 - 2,30 pkat/l
LD (laktatdehydrogenaza) 2,0-38,0 pkat/1
CK (kreatinkinaza) 0,50 — 4,00 pkat/l
CK + MB massa 0,00 - 5,60 ng/ml
HBDH 0,50 - 3,00 pkat/1
Troponin 0,000 - 0,010 ng/ml
Myoglobin 0,00 — 146,90 ng/ml
Cholesterol celkovy 3,50-5,30 mmol/l
LDL-cholesterol 1,00 - 3,80 mmol/]
HDL-cholesterol 1,10-2,28 mmol/]
Triglyceridy 0,30 -1,70 mmol/l
S-amylaza 0,10-1,5 ukat/l

| Bilkovina celkova 65,0 — 80,0 g/l
CRP (C-reaktivni protein) 0,45-6,0 mg/l
Glukoza 3,3-5,6 mmol/l
Osmolalita 275 -300 mmol/l




