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Motto:

,Je dvoji soucit. Jeden, ten zbabély a sentimentalni, ktery je
vlastné jen netrpélivosti srdce, aby se co nejrychleji zbavilo
trapného dojeti cizim nesStéstim, soucit, ktery vidbec neni
souciténim, nybrz jen instinktivnim odvracenim ciziho utrpeni od
vlastni duse. A ten druhy, ktery jediny ma smysl - ten
nesentimentalni, avsak tvorivy soucit, ktery vi, co chce, a je
odhodlan trpélivé a s ucastenstvim vydrzet az do konce svych sil
a jesté za néj."

(Stefan Zweig)
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Uvod

Jiz patym rokem pracuji jako vsSeobecna sestra pro
intenzivni péci na operacnim sale kliniky anestezie a resuscitace
kardiochirurgie IKEM. Spektrum operacnich vykon{ je zde velmi
variabilni a cini tak praci vSeobecné sestry zajimavou, leckdy
psychicky i fyzicky naro¢nou. Dlkazem toho, jak pFibyva
kardiovaskuldrnich onemocnéni, je fakt, Ze nar(std i nemocnost
stale mlad$ich pacientd, ktefi se ocitaji b&hem relativné kratkého
casu za dramatickych okolnosti na nasi klinice. Ve své bakalarské
praci jsem se rozhodla zpracovat pripad mladého muze, ktery se
vlivem béhu udalosti dostal na kliniku kardiochirurgie v pokrocilé
fazi srdecniho selhani. V prvni Casti zpracovavam teoreticky cast
problematiku srdec¢niho selhani, zabyvajici se anatomii
a fyziologii srdce, jednotlivymi typy srde¢niho selhani,
diagnostikou a moznostmi IéCby.

Diky dynamickému rozvoji kardiochirurgickych postupt se
zlepSily i moznosti |éCby terminalni formy srdecniho selhani
zavedenim implantace mechanickych srdecnich podpor, na které
jsem se ve své praci zamérila. Pravé jich se tyka i pripad mnou
zvoleného pacienta, popisovaného v oSetrovatelské Ccasti.
Mladému pacientovi implantace mechanické podpory vyznamné
pomohla preklenout obdobi v cekani na transplantaci srdce.
Domnivdam se, ze mechanické podpory srdce predstavuji

vyznamny pokrok v I1écbé terminalnich forem srdecnich selhani.
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1 Klinicka cast
1.1 Anatomie srdecniho svalu

1.1.1 Anatomie srdec¢nich oddilid

Srdce je duty svalovy organ, tvoreny ctyrmi oddily, ulozeny
v mezihrudi (mediastinu). Srdecni hrot sméruje k hrudni sténé
dopfedu doleva a doll k 5. meziZebfi v oblasti levé medio-
klavikuldrni ¢ary. Srdec¢ni baze je orientovana v opacném smeéru,
tedy dozadu a doprava a ponékud nahoru. Srdce délime na
pravostranné a levostranné srdecni oddily. Pravostranné oddily
pumpuji krev do malého (plicniho) obéhu, levostranné vypuzuji

krev do velkého (systémového obéhu).

1.1.2 Prava sin (atrium dextrum)

Horni a dolni duta zila (v. cava superior et v. cava inferior)
privadéji krev do pravé siné, odkud krevni proud sméruje do
pravé komory pres trojcipou (trikuspidalni) chlopen. Mezisifiové
septum, které rozdéluje obé siné, tvori zadni sténu pravé siné
a ve své spodni Casti tvori ovalnou prohluben (fossa ovalis). Jde
0 uzavreny, ovalny prostor srdce lidského plodu, ktery umoznuje
pritok krve z dutych Zil do levé siné b&hem nitrodélozniho Zivota
plodu. Mezi ovalnou prohlubni a septalnim cipem trojcipé chlopné
usti koronarni sinus (sinus coronarius), hlavni zilni kmen

odvadeéjici zilni krev ze srdce do pravé predsiné.
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1.1.3 Prava komora (ventriculus dexter)

Prava komora se promita do frontalni roviny vlevo od pravé
siné. Trojcipd chlopen usmérnuje tok krve v pravém sino-
komorovém (atrioventrikuldrnim) asti a jsou zde uchyceny jeji
cipy na vazivovém prstenci. Volné okraje cipd jsou spojeny
ladinkami s papilarnimi svaly, které reguluji pohyb cipl chlopné
béhem srdecni c¢innosti. Mezikomorové septum je ulozeno svisle
a probihda svisle v podélné srdecni ose. Dutina pravé komory
pokracuje z vtokového traktu pres oblast hrotu do vytokového
traktu, nazyvaného infundibulum. Na vrcholu infundibula je
svalovina nahrazena vazivovou tkani tvorici kruh v zacatku
kmene plicnice (truncus pulmonalis). Zde je umisténa plicni

(pulmonalni) chlopen se tfremi polomeésicitymi cipy.

1.1.4 Leva sin (atrium sinistrum)

Leva sin je vzadu a vlevo od mezisinové prepazky a usti do
ni Ctyri plicni zily (vv. pulmonales) soumérné jedna nad druhou
na kazdé strané. Jeji soucCasti je malé ousko (auricula). Krey,
ktera vtéka do levé siné z plicnich zil, sméruje pres mitralni Usti

do levé komory.

1.1.5 Leva komora (ventriculus sinister)

Stény této dutiny jsou trikrat silnéjSi nez volné stény
komory pravé. Dutina levé komory je kruhovitd, tramcina je
dobre vyvinuta. Dva papilarni svaly dvojcipé (mitralni) chlopné
vystupuji do dutiny levé komory, z jejich vrchol( se rozebihaji

Sladinky ke dv&ma ciplm mitralni chlopné. Vytokovy trakt levé
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komory vede vzhlru a mirné vpravo k aortdlnimu Gsti. Aortalni
usti lezi vpravo a pod ustim plicnice (a. pulmonalis). Obsahuje

aortalni polomésicitou chlopefi slozenou ze tfi cipu.

1.1.6 Osrdecnik (perikard)

Povrch srdce je kryt osrdecnikem (perikardem), ktery je
tvoren dvéma listy - zevnim (parietadlni perikard) a vnitfnim
(visceralni, epikard). Oba listy na sebe naléhaji a prechazeji
jeden ve druhy v oblasti vstupu zil do srdce a vyusténi aorty
a plicnice ze srdce. Pritomnost tekutiny a hladky povrch na sebe
naléhajicich listd osrde¢niku umozfiuji do jisté miry zmény
objemu srdeénich oddild, stahy srdeéniho svalu a vzajemny

pohyb vi¢i souvisejicim orgdnlm - plicim, branici a hrudni kosti.
[4, 5.5-8]

1.1.7 Sténa srdce

Vnitfni vystelku srdecnich dutin tvofi nitroblana srdecni -
endokard. Endokard také vytvari mezi predsinémi a komorami
cipaté chlopné, které pri stahu (kontrakci) komor brani zpétnému
toku krve z komor do sini. Stredni vrstva srdecni stény je
tvorena pricné pruhovanou srdecni svalovinou - myokardem.
Nejsilnéjsi svalovou vrstvu ma leva komora (3-4 cm), ktera
vypuzuje krev do velkého krevniho obéhu proti znac¢nému
odporu. Na povrchu je srdce kryto vazivovou blanou -

epikardem, ktery v mistech usti velkych cév prechazi v perikard.
[9, s.80]
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1.1.8 Koronarni obéh

Srdce je zasobeno zpravidla tremi hlavnimi tepnami.
Z korene aorty odstupuji dva arterialni kmeny - leva a prava
véncita tepna, jejichz Usti se nachazeji nad jednotlivymi cipy
aortalni chlopné zvanych aortalni, téz Valsalvovy siny. Kmen levé
koronarni arterie se vétvi na dvé hlavni tepny - ramus
interventricularis anterior (RIA) a ramus circumflexus (RC), které
zasobuji predevSim levostranné srde¢ni oddily a cast
mezikomorové prepazky. Prava koronarni arterie odstupuje
z pravého predniho aortdlniho sinu a zasobuje pravostranné
srdec¢ni oddily, ¢ast septa a spodni sténu levé srdec¢ni komory.
V povodi hlavnich véncitych tepen jsou spojky zvané kolateraly,
které propojuji jejich vétve. Maji vyznam u postupné se
uzavirajicich véncitych tepen, kdy dochazi nasledkem tlakového
gradientu k rozsireni spojek (anastomoz), které mohou zabranit
rozvoji nekrézy myokardu pfi Uplném uzavéru tepny zasobenim

krvi z prichodné tepny.

1.1.9 Zilni navrat

Zilni drendz ze srde¢niho svalu sleduje z&asti arteridlni
zasobeni. Nejvétsi srdecni zilou je vena cordis magna zacinajici
v oblasti srde¢niho hrotu. Do koronarniho sinu Usti dalsi zily
z oblasti levé komory (vena cordis media) i pravé srdec¢ni komory
(vena cordis parva). Nékteré zily Usti pfimo do pravé siné (venae

cordis anteriores) z predni ¢asti pravé komory.[4 s-8-11]
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1.2 Fyziologie srdecniho svalu

1.2.1 Mechanicka cinnost srdce

Krev muUze plnit své &etné funkce jen tehdy, jestlize
nepretrzité cirkuluje organismem. To zabezpecuji dvé anatomicky
a funkéné spojena cerpadla - prava a leva polovina srdce.
Spojeni obou Cerpadel do jediného organu, srdce, je vyhodné
z hlediska dokonalé synchronizace jejich ¢innosti. Cerpaci ¢innost
srdce je zalozena na rytmickém stfidani relaxace (diastola)
a kontrakce (systola) svaloviny komor. Béhem diastoly se
komory plni krvi a béhem systoly ji vypuzuji do velkych tepen
(plicnice a aorty). Do komor pritéka krev ze srdecnich sini, kam
se dostava z velkych zil (dutych zil a plicnich zil). Systola sini
predchazi systolu komor a tak siné funguji jako pomocna
Cerpadla, kterd napomahaji plnéni komor. Mezi sinémi
a komorami a mezi komorami a velkymi tepnami jsou chlopnég,

které propousti krev pouze jednim smérem.

1.2.2 Elektricka aktivita srdce

Funkcni jednotky srdec¢ni svaloviny - srdec¢ni svalova
vldkna, jsou typickymi vzruSivymi elementy. Odpovidaji na
elektricky podnét vzruchem, vedou jej a popripadé i samovolné
tvori. Tato schopnost samovolné tvorit vzruchy je typickd pro
¢ast srdecnich vildken, kterd témér postradaji stazlivost
a nazyvaji se srdecni prevodni soustavou.

Zakladnim spolecnym rysem elektrické aktivity vsSech
srdeCnich vlaken je polarizace a depolarizace jejich bunécnych

membran. Hlavnim intraceluldrnim aniontem je kalium, pro
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bunécnou membranu snadno propustny. Hlavnim extracelularnim
kationtem je natrium, pro které je bunéfna membrana malo
propustna. Akcni potencidl srdec¢niho svalového vlakna zacdina
rychlou zménou membranového potencidlu (z -90 mV na + 20 az
30 mV), jedna se o depolarizaci, kdy se zméni propustnost
bunécné membrany pro natriové ionty, které se presouvaji do
buniky. Je nasledovana Platdé fazi, kdy se membrana nevraci na
plvodni napéti, to je zplsobeno zvySenou propustnosti
membrany pro kalciové ionty do bunky a snizenim propustnosti
pro ionty kalia. Teprve poté se membranovy potencial vraci na
klidovou hodnotu a jedna se o repolarizaci bunky, ktera je
dUsledkem zvySeni propustnosti membrany pro kalium
a soucasné snizeni propustnosti pro kalcium a natrium.
Podrazdéni se prenasi z bunky na bunfku lokalnimi
elektrickymi proudy a dale se Sifi po myokardiadlnich vlaknech,
dokud neprobéhne po celém srdci. Této vlastnosti se Fika

odpovéd’ ,vSe nebo nic".[14 s.9-19]

1.2.3 Prevodni systém srdecni

Vodivy systém srdce tvori sinusovy (sinoatridlni) uzel,
sifokomorovy (atrioventrikularni) uzel, HisQv svazek, pravé
a levé Tawarovo raménko a Purkynova vlakna v komorach.

Sinoatrialni (SA) uzel je primarnim centrem srdecni
automacie, tj. mistem se schopnosti tvofit nejrychleji podnét
o frekvenci 60 az 100/min. Je umistén mezi Ustim horni duté Zily
a sténou pravé siné. Vzruchy vzniklé v SA uzlu se rozptyli na
svalové bunky obou sini a postupné aktivuji atrioventrikularni

(AV) uzel umistény na pravé strané mezisinové prepazky pred
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koronarnim sinem.

AV uzel ma tfi dulezité funkce. Fyziologicky zpoZduje
vzruchy ze sini na komory - tim je zajisténo ucinné plnéni komor
ze sini. Filtruje nadmérny podet vzruchd pfi sifiovych
tachyarytmiich, ¢imz chrani komory pred mozZznym vznikem
komorovych tachyarytmii. Funguje jako nahradni centrum
automacie, kdy v tzv. junkcni oblasti se tvori vzruchy o frekvenci
40 - 60/min. Tyto vzruchy se uplatiuji, kdyz se z néjakého
dlvodu neuplatni sinusovy vzruch.

Hislv svazek odstupuje z dolni &asti AV uzlu, u &lovéka
fyziologicky jedinym mistem, jimz se prevadi vzruch ze sini na
komory. Z Hisova svazku odstupuji vldkna pro pravé a levé
Tawarovo raménko, ktera mezikomorovym septem prechazeji na
pravou a levou srdec¢ni komoru a vétvi se do pletené
Purkynovych bunék, které vyvolaji stahy svalovych bunék obou

komor.[4 s-14]

1.2.4 Rizeni &innosti srdce

Cerpaci funkce srdce se musi neustdle pFizplsobovat
narokim, které vznikaji ¢innosti jednotlivych organl. K tomu
slouzi jednak vlastni regula¢ni schopnost srdce (autoregulace),
jednak nervové a humoralni regulacni mechanismy.

1/ Autoregulace - schopnost komor pftizplsobit silu
kontrakce mnozstvi krve, kterd do komor pritece. Tato vlastnost
je zalozena na Frankové-Starlingové principu: sila stahu
svalového vildkna je primo Uumérna stupni jeho predchoziho

protazeni.®: s-84]
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2/ Inervace srdecniho svalu a cév

Automaticka srdecni cinnost podléha vlivu centralniho
nervového systému predevsim cestou vegetativniho nervstva.
Spojeni srdce s centralnim nervovym systémem zajistuji drahy
sympatické (adrenergni) a parasympatické (cholinergni). Jejich
regulaci zajistuje kardiovaskularni centrum v oblasti prodlouzené
michy a mostu. Stimulaci sympatickych vldken prostrednictvim
mediatoru noradrenalinu nastava zrychleni spontanni tvorby
vzruchl v SA uzlu a urychleni vedeni vzruchu pfevodnim
systémem, svalovinou sini a komor. Vysledkem je zrychleni
srdecni akce, rychlejsi aktivace srdce a vétsi sila srdecniho stahu.
Sympatickd stimulace hladkého svalstva cév se muZe projevit
bud’ stahem, nebo naopak relaxaci svalstva, dle receptort, které
dana céva obsahuje. Aktivace parasympatickych vlaken
vyplavenim acetylcholinu se projevi zpomalenim srdecni ¢innosti,
zmensSenim stazlivosti svaloviny sini a zpomalenim vedeni
vzruchu pres AV uzel.

Podrazdéni parasympatiku téz vede k dilataci cév a tim
k poklesu krevniho tlaku.[# s-15-19]

3/ Humoralni vliv - je zprostfredkovan hormonem
adrenalinem, ktery se do krevniho obéhu vyplavuje z drené
nadledvin. Na Cinnost srdce ma stejny vliv jako sympatikus. Na
¢innost srdce maji vliv i nékteré ionty, zejména kalia a kalcia,
které mohou pFi zvySeni nad fyziologickou hranici zplsobit

zastavu srdce.[9 s-84-85]
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1.3 Kardiomyopatie

Je trvalé, chronické poskozeni myokardu, pri kterém je
zvétSené srdce na 500 az 600 g (to je vice, nez dvojnasobek
normalni hmotnosti srdce) a jsou pritomné poruchy rytmu, které
maji za nasledek zhorSeny srdecni vydej, a tedy kardialni
dekompenzaci.

Podle charakteru poskozeni myokardu rozliSujeme
kardiomyopatie (KMP) na: primarni, kongestivni, hypertrofické,
konstriktivni a sekundarni. Jejich vysledkem jsou poruchy
srde¢niho rytmu, vodivosti i kontraktility. Pokud se srdce
nestahuje s dostatecnou silou a frekvenci, neprecerpa dostatecné
mnozstvi krve, vznikd obraz srdec¢ni nedostatecnosti s dilataci
komor. Endokard ani endotel koronarnich tepen nevykazuje

zadné ischemické zmeény.

1.3.1 Etiologie

PFi¢iny mohou pusobit jiz b&hem intrauterinniho vyvoje
a zanechat trvale poskozeny myokard, nebo poskodit srdce
v pozdéjsi dobé. Obvyklé priciny KMP jsou: infekcni (bakterie,
viry), autoimunitni onemocnéni, alkohol, podvyziva, nedostatek
drasliku a horciku - elektrolytovy rozvrat u jaterniho nebo
ledvinného onemocnéni a také tézké kovy - kobalt, zinek,

kadmium, olovo.

1.3.2 Klinicky obraz

V Casnych fazich je nemocny bez obtizi, pozdéji se objevuje
dusnost zpocatku namahova, posléze i klidova a priznaky

srdec¢niho selhavani.
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1.3.3 Terapie

Onemocnéni ma sklon ke zhorSovani s malou odpovédi na
farmakologickou 1é¢bu. Jedinou nad&ji pacientd s pokrocilou

kardiomyopatii je transplantace srdce. !t 51721731

1.4 Srdecni selhani

Srdecni selhani je stav, kdy srdce neni schopno zajistit
adekvatni pfivod kysliku a Zivin do tkadni a orgadni ani
odstranovani oxidu uhli¢itého a metabolickych zplodin, které ve
tkanich a organech vznikaji. Jedna se o komplexni klinicky
syndrom charakterizovany abnormalitami funkce srdce a aktivaci
neurohumordlnich mechanisml, které jsou doprovazeny
snizenou toleranci zatéze, retenci tekutin a zkracenim zivota.

Srdec¢ni selhani byva déleno na nékolik forem:

1. Dle ¢asového pribé&hu na akutni a chronické
2. Dle klinického obrazu na levostranné, pravostranné
a oboustranné

3. Dle typu srdec¢ni dysfunkce na systolické a diastolické.

1.4.1 Etiologie a patofyziologie

Srdce selhava, protoze je bud vystaveno priliSné zatézi,
nebo je poskozeny myokard.
V obecné roviné jsou priciny srdec¢niho selhani nasledujici:

« snizeni kontraktility myokardu - pfri akutnim infarktu
myokardu, myokarditidé, nebo dilatacni kardiomyopatii. Je
to nejcastéjsi pricina srdecniho selhani.

« Tlakova zatéz - pri onemocnénich, kterd zvysuji odpor
vytoku krve z komor, prikladem je arteridlni hypertenze,

nebo aortalni stendza.
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+ Objemova zatéz - kdy komory musi vypuzovat vétsi objem
krve za cCasovou jednotku nez normalné. Prikladem je
mitralni, nebo aortalni insuficience. Také anémie nebo
tyreotoxikdza pfi nichz je zvySen celkovy srdec¢ni vydej.

e Porucha distenzibility nékterého srdec¢niho oddilu, ktera
zhorsuje jeho plnéni krvi a vede k diastolické dysfunkci.
Prikladem je hypertrofickd  kardiomyopatie, nebo

hypertrofie srdce z jakékoli pFiciny.? 101104

1.4.2 Klinicky obraz

1.4.3 Levostranné srdecni selhani (LSS)

Subjektivni a objektivni znamky LSS jsou dany snizenym
srde¢nim vydejem a zhorSenou perfuzi perifernich tkani,
zvySenim tlaku a méstnanim krve pred selhdvajici levou
komorou, kompenzacnimi mechanismy a primarni vyvolavajici
chorobou.

Mezi nespecifické pfiznaky patfi narstajici Unava a fyzicka
nevykonnost. Nemocni si mohou stézovat na poceni, mohou mit
oligurii ( snizeni tvorby moce), nebo nykturii (no¢ni moceni).

Dominujici priznaky a objektivni znamky levostranného
selhani jsou dlsledkem plicni kongesce (prekrveni).

Je to predevSim namahova dusnost, kterda se zhorSuje
s narUstajici tizi selhdni. Pouzivd se k funkéni Kklasifikaci

zavaznosti srdecniho selhani podle NYHA.
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Funkéni klasifikace srdec¢niho selhani podle New York Heart
Association (NYHA), modifikace z roku 1994:

Trida I Bez omezeni ¢&innosti. KaZdodenni namaha nepUsobi
pocit vycCerpani, dusnost, palpitace, nebo anginu

pectoris.

Tfida I Mensi omezeni télesné cinnosti. Kazdodenni namaha
v 7 7 o . v . .
vycCerpava, zpusobuje dusnost, palpitace, nebo anginu

pectoris.

Trida III Znacné omezeni télesné cinnosti. Jiz nevelkda namaha
vede k vycerpani, dusnosti, palpitacim, nebo

angindéznim bolestem. V klidu bez obtizi.

Tfida IV ObtiZe pfri jakékoli télesné Cinnosti invalidizuji. DusSnost,

palpitace, nebo angina pectoris se objevuji i v klidu.

Paroxyzmalni nocni dusnost = kardidlni astma, vznika
nékolik hodin po wulehnuti a nuti nemocného se posadit
(ortopnoe). Je zplsobena redistribuci krve vleZe se zvygenim
intratorakalniho krevniho objemu.
akutné zhorSeného chronického srdecniho selhani. Nemocny je
extrémné klidové dusny, tachypnoicky, ma ortoponoe, je
Uzkostny, neklidny, nékdy s cyandzou rtd, zpoceny a vykaslava
zp&néné sputum, které mize byt zarizovélé.

Fyzikalnimi znamkami plicni kongesce jsou charakteristické
chripky na plicich, které jsou bilaterdlni, inspiraéni, vlhké
a neméni svdj charakter ani po zakaslani. Pfi t&Z3im srde¢nim
selhani mdze byt pfitomen cvalovy rytmus hmatny nebo
slysSitelny na srdec¢nim hrotu. Srdecni selhani pravidelné provazi

tachykardie jako projev aktivace sympatoadrenalniho systému.!

s.102, 107-108]
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1.4.4 Pravostranné srdecni selhani (PSS)

Subjektivni pfiznaky PSS jsou vesmés nespecifické.
Slabost, Unava a nizka tolerance zatéze jsou obvykle priznakem
hypoperfuze kosterniho svalstva pfi sou¢asném LSS. Objektivni
zndmky jsou dlsledkem méstnani krve pfed pravou komorou
a vzestupu vendzniho tlaku s transsudaci tekutiny do intersticia.
Mezi typické znamky patfi: zvySeni naplné krénich zil, kdy
fyziologicky nepresahuje viditelnd napli juguldrnich Zil v poloze
vpolosedé 2 cm nad sternokostalni skloubeni. Pokud neni Zilni
napli na krku zvySend v klidu, miZe se zvy$it po asi
pllminutovém tlaku dlani na pravé podzebii - hepatojugularni
reflux.

Hepatomegalie je projevem méstndni krve v jatrech, mize
byt spojena s poruchou jaternich funkci (zvysenim bilirubinu,
ALT-alaninaminotransferaza, AST-aspartat-aminotrasferaza, GMT-
gammaglutamyltransferaza) a subikterem. Periferni otoky - jejich
lokalizace je zavisla na hydrostatickém tlaku, u chodiciho
nemocného se tvori na dolnich koncetinach, u leziciho
nemocného se tekutina presune do lumbosakralni oblasti. Otoky
zacinaji kolem kotniku, jsou bilateralni a plastické (prstem do
nich Ize vytla&it ddlek), &ifi se na bérce a mohou progredovat a
do tfisel, na podbfiSek a u muzi na skrotum. Citlivym
indikdtorem asymptomatické retence tekutiny je pFirGstek
hmotnosti. Extrémni formou otokU je anasarka, kterd byva
spojena s ascitem a hydrotoraxem. Ascites se mize vytvorit
u nemocnych s tézkym PSS. Trikuspidalni insuficience se
objevuje pri tézSim a dlohotrvajicim pravostranném srdec¢nim

selha’nl’.[3, 5.113-114]
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1.5 Diagnostika srdecniho selhani

Definitivni diagnéza srde¢niho selhani vyzaduje:
« klasicky priznakovy soubor

« objektivni prikaz dysfunkce levé nebo pravé komory srdce

Subjektivni obtize a objektivni znamky, jimiz se srdecni
selhani nejéast&ji manifestuje jsou dlleZzitym upozorn&nim pro
oSetrujiciho lékare. Pro zvysSeni spolehlivosti je nutné prokazat
objektivné také poruchu funkce levé komory, at uz systolickou
nebo diastolickou. K dispozici je nékolik metod - echokardiografie
s dopplerovskym vysSetrenim, radioizotopova vysetreni a srdecni

katetrizace.[3 5:109-110]

Echokardiografie
Echokardiografické  vySetreni pomaha velmi casto

v rozliSeni etiologie onemocnéni, kdy u ischemické choroby
srde¢ni nalézame lokdlni poruchy kinetiky, u dilatacni
kardiomyopatie naopak globalni poruchu kinetiky.

Dopplerovské vysetfeni vedlo k zavedeni pojmu diastolické
a systolické selhani, kdy u prvého se jedna pouze o poruchu
plnéni levé komory a ejekcni frakce byva nad 45%, systolické
selhani znamena i snizeni srdec¢niho vydeje s ejekéni frakci pod
40%. Je nejcitlivéjdi metodou pro prikaz hypertrofie levé
komory, umoznuje posoudit velikost a funkci pravostrannych
srde¢nich oddill, odhalit perikardidlni vypotek, chlopenni vady
atd.
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Skiagram hrudniku

Je cenny pro objektivni prikaz plicni kongesce, kterd se
v leh¢ich formach projevuje zmnozenim cévni kresby
a rozéitenim hill, v t&Z8ich formach jako intersticidlni nebo
alveolarni plicni edém. Akumulace tekutiny v intersticiu se
projevuje jako oblackovitd zastinéni v centralnich plicnich polich
(obraz motylich kridel). Dovoluje také posoudit velikost
srde¢niho stinu, ktery muiZe upozornit na zvétdeni jednotlivych
srde¢nich oddili. K posouzeni velikosti srdce se vypocitava
kardiotorakalni index (KTI), coz je pomér maximalni Sirky
srde¢niho stinu k maximalni wvnitfni Sifce hrudniku. Za

patologicky povazujeme index vétsi nez 50%.[12 s237-239]

Elektrokardiogram

MOZe byt uzZiteény, neposkytuje vsak piimé zndmky
srde¢niho selhani. U nemocnych s ICHS se obvykle naleznou EKG
znamky prodélaného infarktu myokardu, blokady Tawarovych
ramének, nebo poruchy rytmu. Pri hypertenzi nebo aortalni
stendze jako primarnich pric¢inach srde¢niho selhani mohou byt

na EKG zdznamu patrné projevy hypertrofie levé komory.: =114

Biochemicka vySetreni

Za zakladni laboratorni vysetreni povazujeme stanoveni
sodiku, drasliku, mocoviny, kreatininu, glykemie, bilirubinu
a jaternich test v krevnim séru a zakladni vySetifeni moce.

Velky vyznam ma stanoveni plazmatickych koncentraci
nékterych neurohumordlnich plsobkl, které odraZzeji tizi
komorové dysfunkce. Nejvyznamnéjsi se zdaji byt natriuretické

peptidy BNP a ANP-atrium natriureticky peptid, které se pfi
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asymptomatické dysfunkci levé komory zvysuji v plazmé jiz
Casné. BNP-mozkovy natriureticky peptid je produkovan
komorovym myokardem a je nejsilnéjSim prediktorem nasledné
funkce levé komory. Zvyseni plazmatické hladiny BNP identifikuje
nemocné se srde¢nim selhanim velmi spolehlivé, se senzitivitou
97% a specificitou 84%.

Zatézové testy

Pomahaji v diagnostice latentniho srdecniho selhani. Jejich
hlavni vyznam spociva v posouzeni funkéniho stavu nemocného
a urceni zatéze pro ného vhodné. Obvykle se pouzivaji testy
s dynamickou zatézi (bicyklovy ergometr). Snizenad tolerance
zatéze je typickym, ale nespecifickym priznakem srdecniho
selhani. Normalni tolerance zatéZze u nemocného, ktery neni
l&Cen, vsSak prakticky vylucuje diagnézu srdecniho selhani.
Citlivéj&i metodou je vySetfeni spiroergometrické, kdy mdzeme

pouZivat k porovnani funkéni zdatnosti rdzné parametry. (3 s111) (12

5.238]

Koronarni angiografie

Je indikovana u nemocnych se srdecnim selhanim na
podkladé ICHS (ischemicka choroba srdecni), u kterych Ize
uvazovat o pripadné katetrizacni intervenci (PTCA) nebo

o revaskulariza¢nim chirurgickém vykonu,[? s-111]

Radionuklidova vySetreni
Umoznuji posuzovat funkcni stav srdce a koronarni

cirkulace v klidu, pri pracovni zatézi, nebo po |éCbé. Podstatou

radionuklidovych metod je nitrozilni aplikace radioaktivné

25



znacené latky (thalium-201 nebo technecium), zjistovani jejiho
rozlozeni v myokardu scintila¢ni kamerou a zpracovani ziskanych

dat pocitatovou technikou. =%

1.6 Lécba srdecniho selhani

Cilem |écby srdecniho selhani je zlepsSit kvalitu Zivota,
tj. zmirnit, nebo odstranit symptomy, zvysit toleranci zatéze,
snizit mortalitu a prodlouzit nemocnym Zivot. Pro kazdého
nemocného v&ak mohou byt poradi a dlleZitost t&chto cild
rozdilné. Pro malo symptomatické nemocné je prioritni snizeni
mortality a zpomaleni progrese onemocnéni. Pro tézce nemocné
je dulezit&jsi, aby jim lé¢ba ulevila od jejich obtizi a zlepéila

kvalitu Zivota, zlepSeni progndzy je pro né druhotné.

1.6.1 Nefarmakologicka lécba srdecniho selhani

Rezimova a dietni opatreni

Omezeni fyzické zatéze sniZzuje pozadavky na praci srdce,
vede k poklesu Zilniho tlaku a zmensSeni plicni kongesce. Na
druhé strané dlouhodoby klid na IGzku zvy$uje riziko hluboké
zilni trombdzy a plicni embolie, vede ke ztraté svalového tonu,
dekondici a negativné plsobi na psychicky stav nemocného.
Stupen omezeni fyzické aktivity zavisi na tizi srdecniho selhani
a funkéni kapacité nemocného. U nemocnych s lehéi stupném
srde¢niho selhani je zadouci primérena fyzicka aktivita s cilem co
nejdéle udrzet télesnou kondici a zabranit svalové atrofii. Vhodna
jsou aerobni cvi¢eni, napf. chize nebo jéga. U nemocnych
s retenci tekutin je nutné omezit pfijem kuchyriské soli. Omezeni

prijmu sodiku je nezbytné, nemocnému proto zakazujeme jist
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slané potraviny, prisolovat jidlo a pit minerdlni vody.
Denni prijem soli by nemél presahnout 4 az 5 g. Nemocny si
mUZe neslana jidla ochucovat dietnimi nahrazkami soli (napf.
Salnatrexem), citronem, octem, nebo neslanym korenim.
U obéznich nemocnych je dileZitd redukce té&lesné hmotnosti.
Pfijem vody neni obvykle nutné omezovat. Pouze u nemocnych
s pokrocilym srdec¢nim selhanim, kdy dochazi k vétsi retenci vody
nez sodiku, je tfeba omezit pfijem vody na 500-1000 ml denné.

Samoziejmosti je dlislednd abstinence alkoholu a koufeni.[? s115

117]

1.6.2 Farmakologicka lécba srdecniho selhani

Farmakologické intervence pri chronickém srde¢nim
selhavani jsou zaméreny na:

« potlaceni skodlivé neurohumoralni aktivace: inhibitory ACE,
betablokatory, aldosteron, blokdtory receptori pro
angiotenzin II.

« odstranéni periferni vazokonstrikce: inhibitory ACE,
vazodilatancia

« odstranéni retence sodiku a vody: diuretika

« zvySeni kontraktility selhavajiciho myokardu: Iéky
s pozitivné inotropnim Uc¢inkem, predevSim Digoxin,
sympatomimetika.

« Antikoagulancia

e Amiodaron (3 s117-118]

27



1.6.3 Chirurgicka a podptirna pristrojova lécba

Chirurgicka nebo katetrizac¢ni revaskularizace myokardu

U nemocného s ICHS a dysfunkci LK je indikovana
koronarografie a pri vhodném nalezu revaskularizace myokardu.
Dilezitym momentem v indikaci je prikaz viability myokardu

nejcastéji metodou dobutaminové echokardiografie.

Kardiostimulace, implantabilni kardiovertery-defibrilatory

Implantace kardiostimulatoru je indikovana pri
bradyarytmiich vyvolanych tvorbou, nebo vedenim vzruchd.
Implantace ICD u nemocného s chronickym srdec¢nim selhanim
se zvazuje po prodélané synkopé, dokumentované epizodé
komorové tachykardie, fibrilace komor a u nemocného
s dysfunkci LK ve funkéni tfidé NYHA I az III jako prevence nahlé

sm rtl . [12, 5.257]

Srdecni transplantace
Transplantaci indikujeme u nemocnych ve velmi pokrocilé

fazi srdecniho selhani, které je jiz refrakterni na medikamentozni
lé¢bu a nelze jej fedit jinym zplsobem. Velmi pokrocild faze
srde¢niho selhavani je obvykle charakterizovana vyraznym
omezenim kvality zivota nemocného (NYHA III az IV), velmi
pokroCilym  stupném  dysfunkce levé srde¢ni  komory
a pritomnosti znamek Spatné progndzy. Z hlediska diagndzy
indikujeme k Tx nejCastéji nemocné s dilatacni kardiomyopatii

(DKMP) a ischemickou chorobou srde¢ni.t5 517!
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1.7 Mechanické srdecni podpory

Mechanické srde¢ni podpory (MSP) mizeme definovat jako
¢erpadla krve, kterd jsou schopna u pacientt s pokrocilym, Zivot
ohrozujicim srde¢nim selhanim c¢aste¢né nebo Uplné prevzit
Ulohu srdce v krevnim obéhu s cilem obnoveni dostate¢ného

srde¢niho vydeje.

1.7.1 Klasifikace MSP

Systémy mohou byt pouzity pro podporu cinnosti levé
srde¢ni komory (LVAD - left ventricular assist device), pravé
komory (RVAD - right ventricular assist device), nebo pro
podporu oboustrannych srdeénich oddilG (BIVAD - biventricular
assist device). Z pohledu umisténi hnaci komponenty MSP
rozeznavame systémy parakorporalni, kdy je umisténa vné
organismu pacienta a se srdec¢nimi oddily je spojena
transkutanné zavedenymi kanylami. V soucasnosti prevazujici
skupinou jsou implantabilni MSP, zavedené uvnitf téla pacienta,
které jiz nenarusuji intaktnost kozniho krytu pacienta.

Z hlediska charakteru prutoku generovaného pfistrojem
rozezndvame pulsatilni a nepulsatilni systémy. Pulsatilni umélé
srde¢ni podpory vyuzivaji principu pohybujici se membrany
pohanéné na pneumatickém nebo elektromechanickém principu.
Nepulsatilni pritok je generovdn tzv. axidlnimi systémy
s vysokofrekvencéni rotacni mikroturbinou. Z hlediska délky
trvdni délime MCS na kratkodobé (14 aZ 30 dnl), stfednédobé

(1 aZ 6 mésicl) a dlouhodobé i v horizontu mnoha let.
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1.7.2 Indikace k zavedeni MCS

Spravné nacasovani implantace je zasadni pro dosazeni
dobrych vysledkl. Mezi obecné pfijimand kritéria patfi hodnota
srde¢niho indexu (CI) < 2,0 I/min/m?, hodnota systolického TK <
90 mm Hg pri adekvatni volumoterapii a inotropni podpore. Zcela
zasadni je zachyceni pocatecni fdze multiorganového selhani,
které je nepochybnou indikaci k pouziti MCS. V praxi je nezbytny
komplexni pohled z hlediska nacasovani, vice nez dosazeni vSech
rozhodujicich hodnot je podstatny trend klinického stavu
pacienta. Indikace délime:

Premosténi k transplantaci (bridge to transplantation)

V soulasnosti prevaZujici v ramci vyuziti systémd
mechanické srdec¢ni podpory. Pacienti, u kterych je zvazovana
implantace v této indikaci, musi splfiovat obecna kritéria pro
transplantaci srdce. Po stabilizaci hemodynamiky a organovych
funkci je pacient zarazen do cekaci listiny na transplantaci srdce.
Podle celkového stavu a typu pouzité MCS je zvazovano
propusténi do domaciho osetrovani.

Most k uzdraveni (Bridge to recovery)

Zavedeni implantabilni srdeni podpory u stavli skytajicich
ve stredné az dlouhodobém horizontu realnou moznost reparace
srde¢ni funkce (napf. myokarditidy, nékteré formy dilatacni
kardiomyopatie), kterd vede k chronické kompenzaci stavu nebo
plnému uzdraveni. Tato terapeutickd modalita umoziuje
eliminaci nutnosti transplantace srdce a pozitivhé pfrispiva
k efektivn&jsi alokaci nedostatkovych darcovskych organt a také
zlepdeni vysledkd transplantace srdce, zejména pak u akutniho

selhani pravostrannych oddill $tépu.

30



Most k rozhodnuti (bridge to decision) a most k mostu

(bridge to bridge)

U pacientd v kritickém cirkulaénim stavu je vzhledem

k ¢asto prodélané resuscitaci a casovému faktoru nesnadné
objektivné zhodnotit reverzibilitu organovych funkci,
neurologického a infekéniho stavu. V téchto pripadech je
praktikovan koncept tzv. bridge-to-decision, tedy napojeni
pacienta na méné invazivni a financ¢né dostupnéjsi systémy
kratkodobé srdecni podpory, které b&hem 2 aZ 4 tydnd umozni
stabilizaci ob&hovych parametrl a zaroveri objasnéni celkového
stavu pacienta. V pripadé priznivého vyvoje je pak dalSim
logickym krokem prechod na dlouhodobou mechanickou srdec¢ni
podporu (bridge-to-bridge).

Cilova lecba (Destination therapy)

Kdy je umeéld srdecni podpora implantovana jako
permanentni fedeni u pacientl v termindinim stadiu srdeéniho
selhani u nichz vék, Ci pridruzené choroby (recentné prodélana
malignita) vylucuji jejich zarazeni do transplantacniho programu.
Jednoleté preziti se jiz bézné pohybuje nad 70%.!® s-5562]

Program MSP ma stdle radu uskali a komplikaci, mezi ty
nejéast&jdi patfi krvaceni z dGvodu nutné kontinudini
antikoagulac¢ni 1écby, dale infekce a sepse, tromboembolie

a mechanické selhani podpory. 8
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1.7.3 Predstaveni a popis funkce Levitronix CentriMag

Jedna se o extrakorporalni systém urceny pro kratkodobou
mechanickou srde¢ni podporu. Systém Centrimag tvori
polykarbonatova centrifugalni krevni pumpa s magnetickym
motorem, ktery zajiStuje levitaci rotoru, ultrazvukové Ccidlo
k pfimému méfeni krevniho pritoku, kanyly a hadice. Systém je
zalozen na bezloziskové technologii, pri které motor generuje
magnetické pole a umozniuje jednosmérny tok krve. Tim, ze
pumpa neobsahuje membrany ani chlopné dochazi k vyrazné
nizSimu treni, mensimu zahfivani krve a také k mensi
traumatizaci krevnich elementl. Vnitfni povrch pumpy je
konstruovan tak, aby nedochazelo ke stagnaci krve (i
turbulencim a nasledné tvorbé trombd.

Vyhody:
« jednoduché a rychlé zavedeni (on-pump, nebo off-pump -

s nasténnou svorkou)

« maly priming objem, Ize pfimo napojit i na kanyly
mimotélniho obéhu

« vytvafi nepulzatilni kontinualni krevni pratok (az 9,9 I/min.
Pri 5500 otackach/ min.)

« lze kombinovat i s jinou mechanickou srdecni podporou

« malé, lehké, snadno transportovatelné zarizeni (hmotnost
konzole 6,6 kg)

PFi implantaci levostranné podpory je vtokova kanyla
umisténa do levé siné pres pravou plicni zilu. Vytokovou kanylu
Ize zavést primo do ascendentni aorty, bezpecnéjsi je vsak
zavedeni pres 8 mm cévni protézu, primé zavedeni s sebou nese
vysSsSi riziko krvaceni pri vykyvu jeji polohy. Prfi implantaci

pravostranné podpory je vtokova kanyla zavedena obdobné do
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pravé siné a vytokova do plicnice. Kombinaci obou podpor
ziskame biventrikularni podporu krevniho obéhu. Kanyly se
vyvadéji preperitonealné pres brisSni sténu a po peclivém
odvzdusnéni se napoji na okruh hadic s pumpou. Prvnich 6 az 12
hodin nepodavame zadna antikoagulancia. S podavanim
kontinudlniho i.v. Heparinu zaciname, ihned poté, kdy dojde
k poklesu krevnich ztrat z drénl pod 50 mi/hod. Cilové ACT je
160 az 180 s pro prvni 4 dny.

Systém je limitovan 30 ti dennim pouzitim, v pripadé
nutnosti pokracovani terapie, Ize za podminek plné antikoagulace
vymeénit na operacnim sale cely systém vcetné kanyl, nebo
zvolit dlouhodobéjsi systém mechanické podpory srdce napf.

implantaci podpory HeartMate II.!:!

1.7.4 Hlavni indikace k srdecni transplantaci

Hlavni indikaci predstavuji nemocni v terminalni fazi
srdecniho selhani refrakterni na farmakologickou Iécbu (NYHA III
- 1V), pfiCemz stav nemocného nelze Uspésné chirurgicky resit
jinym zplsobem. Z hlediska diagnézy k transplantaci indikujeme
nejCastéji nemocné s dilatacni kardiomyopatii a ICHS. Méné
¢astymi indikacemi byly revmatickd srdecni choroba,
konstriktivni perikarditida, akutni myokarditida a jednou
angiosarkom srdce. Uvadénou indikaci je také porucha funkce

Stépu pfi chronické rejekci.t> 5171
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2 Udaje o nemocném

Informace o pacientovi jsem ziskala prevazné osobnim
rozhovorem a s jeho souhlasem do nahlizeni jeho zdravotnické

dokumentace.

2.1 Zakladni identifikacni idaje o nemocném

Jméno a prijmeni: O.K.
Vék: 22 let
Datum prijeti: 7.9.2011

2.2 Lékarska anamnéza

OA: Bézné détské nemoci. Pacient do cervence 2011
zdravy, pouze v prib&hu minulé zimy (2010- 2011) recidivujici
virozy, které prechazel. TBC 0, VCHGD 0, ICHS 0, DM 0, operace
- 8/2011 implantace mechanické podpory srdecni, Urazy neguje.

RA: oba rodicCe ziji, matka zdrava, otec se |éCi s hypertenzi,
1 sourozenec, mladsi sestra — zdrava.

SA: Zije s rodi¢i a sestrou v rodinném domku na vesnici.

PA: Pracuje jako automechanik.

AA: Augmentin a Curam.

Abusus: Nekurak, kavu nepije, drogy neguje, alkohol
prilezitostné.

FA: chronicky zadné Iéky neuzival.

Aktualni FA: ATB: Ciplox 6.den 2 mg a 12 hod. 11-23i.v,,
Cefotaxime 11. den 1g a 8 hod. 8-16-24 i.v., Nizoral 100 g 1-0.1
p.Os.

Dychaci systém: Ambrobene 7,5 mg 1-1-1 inhalacné.

GIT: Cerucal 5 mg 1-1-1 i.v. Loseprazol 20 mg 1-0-1 p.os,
Citalec 20 mg 0-1-0 p.os, Diluran 250 mg p.os dle OL.
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Analgezie: Perfalgan 1g 1-1-1 i.v., Morphin 3-4 mg/ max.
20 mg za 24 hod. i.v.

Linearni davkovace: Dobutamin 250 mg/50 ml FR, davka
2,5 ug/kg/min, Noradrenalin 2 mg/50ml 5% G davka
0,15 ug/kg/min, Heparin 12,5 tis.j./50 ml FR (fyziologicky
roztok) dle APTT (aktivovany protrombinovy Cas - cilova hladina
2-2,2 s), Cordarone 600 mg/50 ml 5% G dle OL (oSetfujiciho
|ékare), Novorapid 50 I.U./50 ml FR dle glykemie, Kalium Chlorid
50 mmol/50 ml FR.

Vyziva: dieta ¢.3 + vybér, nutridrinky.

NO: po nekomplikovaném leteckém transportu
v doprovodu |ékare perfuzionisty a anesteziologa je pacient O. K.
prijat dne 7. 9. 2011 k hospitalizaci na KAR (Klinika anestezie
a resuscitace) IKEM.

Pacient je prfi plném védomi, inhaluje kyslik 8l/min.
kyslikovymi brylemi, je orientovany ve své osobé, prostredi,
Case. Ma zavedenou biventrikularni mechanickou srdecni
podporu typu Levitronix CentriMag.

Samotny pacient i jeho rodina jsou pIné informovani
o divodu prekladu do IKEM, kterym je zavedeni trvalé srdeéni
podpory typu Heartmate II jako most k transplantaci srdce,

s rozhodnutim plIné souhlasi.

Stav pfFi prijeti: hodnota stredniho tlaku (MAP) dle
Dopplera 70 mmHg, télesna teplota (TT) 36,7°C,
puls (P) 90/min. nepravidelny, dechova frekvence (DF) 19/min,
vyska 186 cm, vaha 54 kg, body mass index (BMI) 15,6.
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2.3 Souhrn provedenych vysetreni

Pri prijeti

bylo provedeno vySetreni

koagulaénich parametr(, biochemické vysetfeni krve a moce.

Patologické hodnoty

Norma

Krevni obraz

Erytrocyty - 3,31
Hemoglobin - 102

4,3 - 5,7 x 10/
13,5 - 17,2 g/dI

Hematokrit - 29,8 38 - 52%
Leukocyty - 23,9 4 - 10 x 101
Trombocyty - 103 130 - 400 x 10%/I
Koagulacni Quick - 53 80 - 120%
parametry INR - 1,5 0,8-1,2]j.
APTT - 1,4 0,8 -1,2].
Fibrinogen - 7,1 1,8 -4,2 g/l
Antitrombin - 59 80 - 120%
Biochemické Kreatinin - 52,7 60 — 105 umol/I
vySetreni krve Urea - 11,6 3 -9,2 mmol/l
Glukoza - 4,9 3,6 - 6,1 mmol/l
AST - 0,91 0,17 - 0,75 ukat/I
ALT - 1,24 0,16 - 1,17 ukat/|
Bilirubin — 93,1 3,4 - 20 umol/I
CRP - 228,1 0 - 5 mg/l
Prokalcitonin - 0,81 0 - 0,5 ug/I
Biochemické Bilkovina - neg. 0g
vySetreni moci Glukoza - normal 0j.
Erytrocyty - 348 0-5/uL
Leukocyty - 12 0-10/uL
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Z dalSich diagnostickych vysetreni bylo provedeno:
« RTG snimek

Obé plicni kridla kaudalné rozepjata, vSak abnormalné se

snizenou transparenci, bez diferenciace cévnich kmend-
alveolarni zmény, nejspiSe pri plicnim edému. Stin srdce pfricné
Sirsi, KTI kolem 0,65. St.p. sternotomii, dvé i.v. Kanyly zprava do
HDZ, ICD zleva, stiny kanyl srde¢ni podpory.
« Echokardiografické vySetreni

Levd komora je vyznamné dilatovana, vyznamna difuzni
hypokineza, akineza hrotovych segmentd, ejekéni frakce
vyznamné snizend, cca 10%, leva sin nedilatovana, stopova
mitralni insuficience. Ascendentni aorta normalni Sife, kanyla
hire prehlednd s dobrou pritokovou rychlosti cca 1,6 m/s. Prava
komora dilatovana, s téZzce omezenou systolickou funkci, lehka
trikuspidalni insuficience, znamky plicni hypertenze. Kmen
plicnice je dilatovan, 31 mm, kanyla v plicnici s dobrym
pratokem, pritokova rychlost 1,8 m/s. Obé& kanyly v sinich jsou

hife zobrazitelné, maji dobry prdtok, rychlost vice neZ 0,5 m/s.

2.4 Souhrn terapeutickych opatreni

Ke dni 7.9. 2011 pacient dostava tuto medikaci [ 113!
Noradrenalin

Indikacni skupina: alfa i beta sympatomimetikum

Nezadouci ucinky: hypertenze, tachykardie, arytmie, anginézni
bolesti i srdecni zastava, poruchy moceni.

Dobutamin

Indikacni skupina: beta 1 sympatomimetikum

Nezadouci ucinky: vazokonstrikce, hypertenze, arytmie,

dyspnoe, retence mocdi.
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Cordarone

Indikacni skupina: antiarytmikum

Nezadouci ucinky: kozni reakce po ozareni sluncem, Sedé
zbarveni klZe, po&kozeni §titné Z1azy a plic.

Heparin

Indikacni skupina: antikoagulancia

Nezadouci Ucinky: krvaceni, snizeni poCtu krevnich desticek.
Kalium Chlorid

Indikacni skupina: iont

Nezadouci uclinky: hyperkalémie, bradyarytmie, svalova slabost,
parestézie koncetin.

Novorapid

Indikacni skupina: hormon

Nezadouci ucinky: hypoglykémie.

Perfalgan

Indikacni skupina: analgetikum - antipyretikum

Nezadouci ucinky: vzacné - neklid, pokles krevniho tlaku, kozni
vyrazka, alergicka reakce.

Morphin

Indikacni skupina: opioidni analgetikum

Nezadouci acinky: Utlum dychani, nausea, zvraceni, zacpa,
retence moce.

Ciplox

Indikacni skupina: fluorochinolon

Nezadouci UucCinky: nauzea, zvraceni, bolesti hlavy, alergické
reakce, zmény funkce jater a po¢tu krevnich elementd.

Nizoral

Indikacni skupina: antimykotikum

Nezadouci UcCinky: zvraceni, bolesti bricha, alergie.
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Cefotaxime

Indikacni skupina

: cefalosporin 3. generace

Nezadouci ucinky: alergickd reakce, nesnasenlivost alkoholu,

krvaceni (antagonizuji vit.K), poskozeni ledvin.

Cerucal
Indikacni skupina

Nezadouci ucinky

: prokinetikum

. dystonicko - dyskinetické poruchy pohybl GIT

(gastrointestinalniho traktu).

Loseprazol

Indikacni skupina:

Nezadouci ucinky
bricha, plynatost.

Ambrobene

Indikacni skupina:

Nezadouci ucinky:

zvraceni.

Citalec

Indikacni skupina:

Nezadouci Ucinky:

Diluran

Indikacni skupina

Nezadouci ucinky:

inhibitor protonové pumpy

. bolest hlavy, nauzea, zvraceni, prijem, bolest

mucolyticum

vzacné - paleni zahy, nechutenstvi, nevolnost,

psychoanaleptikum

poceni, bolesti hlavy, sucho v Ustech, nausea.

: proximalni diuretikum

Unava, ospalost, malatnost, bolesti hlavy, GIT

poruchy, parestézie, [t} [13s.149-152]
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2.5. Priibéh hospitalizace

2.5.1 Pribéh pacientovy hospitalizace mimo kliniku IKEM

Pacient O. K. byl hospitalizovan od 12.7.2011 na internim
oddéleni v Opavé pro postupné progredujici namahovou dusnost,
kterou udaval od 1.7.2011. Do té doby byl bez kardialni
anamnézy. Po prvotnim RTG snimku srdce a plic a ECHO
vySetfeni byla diagnostikovana tézka dysfunkce levé komory
srde¢ni. Dne 14.7.2011 byl pacient prelozen na kardiologii
nemocnice Podlesi Trinec, kde mu tentyZz den bylo provedeno
ECHO vySetreni s nalezem dilatace a tézké dysfunkce obou
srde¢nich komor, s ejekéni frakci 20%, stav byl vyhodnocen jako
dilatacni kardiomyopatie. Pacientovi nasledné doplnili
magnetickou rezonanci srdce, kterda odhalila drobné nasténné
tromby. Byla zahdjena antikoagulacni |é¢ba nizkomolekuldrnim
heparinem.

Pacient byl po celou dobu hospitalizace kromé dusnosti bez
vyraznéjsSich subjektivnich obtizi. Na EKG bylo zachyceno nékolik
epizod nesinusové komorové tachykardie. Nasledné byl pacient
propustén do ambulantni péce, byl informovan i s rodinou
o |écbé a dalsSi prognéze onemocnéni. Objednan k ambulantnimu
vySetfeni v ambulanci srde¢niho selhani IKEM Praha na den
19.8.2011, kam jiz pro celkovou slabost nejel.

V ramci primarné preventivni indikace byla pacientovi
provedena dne 2.8.2011 implantace kardiodefibrildtoru pro béhy
nesinusovych komorovych tachykardii. Dne 25.8.2011 probéhla
kontrola u internisty v Opavé se zavérem dilatacni
kardiomyopatie a dalsi kontrolou za 2 mésice. 26.8.2011

privezen pro kolapsovy stav na interni JIP v Opavé, béhem
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hospitalizace doslo k multiorganové dysfunkci, byl kontaktovan
IKEM a prislibeno prevzeti pacienta na 30.8.2011.

Pro kritické zhorseni klinického stavu (kardiogenni Sok), byl
pacient dne 28.8.2011 letecky transportovan do nemocnice
Podlesi Trinec. Po zhodnoceni stavu s ohledem na riziko rozvoje
refrakterniho multiorgdnového selhani, byl pacient indikovan
k operac¢nimu zavedeni biventrikularni mechanické podpory typu
Levitronix z vitalni indikace.

O zavaznosti stavu byli pacient a rodina uUstné informovani.
Pro extrémni krevni ztraty po zavedeni mechanické podpory
srdce, byly nutné opakované chirurgické revize. V dalsSim
prib&hu se pacient postupné orgdnové stabilizuje, nabyva
védomi a je extubovan. Je nutna podpora diuréza, pacient je
kombinované parenteralné i enteralné ziven.

Béhem dne 4.9.2011 dochazi ke zhorSeni pacientova stavu
(dechova insuficience), je nutna neinvazivni ventilace pres
masku, kterou pacient toleruje. Sono pleurdlnich dutin
diagnostikovalo oboustranné vypotky, po vypusténi jantarové
tekutiny doslo ke zlepseni stavu pacienta. Zavedené hrudni drény
byly odstranény dne 7.9.2011 pred prekladem do IKEM.

2.5.2 Pribéh hospitalizace v IKEM

Pacient O.K. se dostava na KAR dne 7.9. v dopolednich
hodinach. V tento den probéhla série vstupnich vysetreni (odbéry
krve, EKG, ECHO, RTG srdce a plic), pacient se seznamuje
s novym prostredim, se Cleny zdravotnického a oSetrovatelského
tymu. Subjektivné se citi velmi unaveny a slaby. Je schopen

spontanni ventilace. Okoli kanyl zavedené mechanické srdecni
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podpory lehce sakne krvi, nastavené otd¢ky a pritok jsou
vyhovuijici.

Dne 9.9. v brzkych rannich hodinach se muselo u pacienta
pristoupit k provedeni orotrachedlni intubace z dUvodu
hypoventilace a celkového vycCerpani pacienta. Pacient je
intubovan po dobu 7 dni s nastavenym ventilaCnim rezimem,
udrzovan v analgosedaci, veskerou osetrovatelskou péci provadi
sestra. Ma zaveden permanentni mocovy katetr, podporuje se
diuréza formou kontinualni aplikace Furosemidu, prechazi se na
formu totalni parenteralni vyzivy, sleduje se i nadale krvaceni
z okoli mist zavedeni kanyl mechanické podpory, pacienta
polohujeme, asepticky prevazujeme veskeré invazivni vstupy
véetné operadni rdny na hrudniku, sledujeme priichodnost kanyl
a nastavené otacky a prdtoky mechanické podpory srdce.
Sledujeme pribé&zné vysledky koagulaénich vydetfeni z divodu
trvalé heparinizace pacienta. Provadime toaletu dychacich cest,
aplikujeme naordinovana inhala¢ni mukolytika.

Dne 14.9. pacienta extubujeme a dari se nam pacienta
udrzet na spontanni ventilaci plic prostrednictvim aplikace
kyslikové polomasky. Provadime s pacientem intenzivni dechovou
rehabilitaci, pomahame pacientovi s polohovanim, za pacientem
dochazi fyzioterapeutka. Chut k jidlu pacient ma, ale peroralni
prijem neni dostatecny vzhledem k predchozimu katabolickému
stavu zajistujeme také dopliiujici parenteralni vyzivu formou
vakdl all in one.

DuleZitym dnem je pro pacienta den 15.9., kdy se ho |ékafi
dotazuji, zda souhlasi se zarazenim na c¢ekaci listinu pro prijemce
k transplantaci srdce. Pacient i jeho rodi¢e se zarazenim piné

souhlasi. S pacientem jsme i nadale pokracujeme v rehabilitaci
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s pomoci fyzioterapeutky zkousSime vertikalizaci pacienta.
Pretrvava parenteralni vyziva v kombinaci s peroralnim pfijmem.
V pé¢i o pacienta se zdsadnim zplsobem realizuji rodi¢e a jeho
pritelkyné, provadéji hygienickou péci, napomahaji pacientovi
s dechovou i aktivni kinetickou rehabilitaci.

Od 23.9. pacient nepotrebuje kyslikovou masku, od 25.9.
je schopny sedét v kfesle, pfijimat stravu per os, chut k jidlu ma3,
naji se samostatné. Dne 5.10. se pacient planované dostava na
operaéni sal z ddvodu vymény okruhl obou mechanickych
podpor. Pacient dostava informace od chirurga pro¢ je nutné
okruhy vyménit, s vykonem souhlasi a po podepsani nalezitych
souhlast se dostava na sal. U pacienta jsme zajistili la¢néni od
pllnoci predeslého dne. Vykon probihd bez komplikaci v celkové
anestezii a po 30 min. se pacient vraci hemodynamicky stabilni,
kontinudlné heparinizovany s nastavenymi prdtoky obou podpor,
které jsou pro néj vyhovujici. Po navratu ze salu pacienta po
nabyti védomi extubujeme, nadale sledujeme hodnoty
koagulacnich vysetreni.

Pokracujeme v Uspésné rehabilitaci, pacient se zvlada
postavit u IGZka ode dne 8.10. a od 14.10. zvldda chlzi s pomoci
sestry a fyzioterapeutky po oddéleni. V prib&hu mésice fijna se
nam pacient svéruje se svymi obavami z nadchazejici
transplantace srdce, po konzultaci s osSetrujicim I|ékarem je
prizvana psycholozka ke dni 1.11. Po jeji navstévé dostava
pacient kombinaci antidepresiv s anxiolytiky, je prizvana lékarka
z ambulance srdecniho selhani k osvétleni celé situace. Diky ni
se zrealizuje schlzka s pacienty po jiz prob&hlé Tx srdce, ktefi
jsou ochotni se podélit s osobni zkuSenosti s pacientem. Toto

setkani probiha 10. listopadu, pacient se dozvida spoustu
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subjektivnich pocitd od jednotlivych tfi pacientll, schlzku vitd, je
pro n&j vyznamnym ptinosem do daldich dni a pomahd mu ke
zmirfiovani Uzkosti. Nadale pokracujeme v intenzivni rehabilitaci,
pacient chodi po areadlu nemocnice v doprovodu sestry, |ékare
a rodiny. Pacient samostatné zvlada hygienickou péci na IGzku, je
sobéstacny v prijmu potravy, tekutin. Sobéstacny je také v ramci
vyprazdifiovdni moci, u lGzka ma k dispozici mocovou lahev.
K vyprazdnovani stolice slouzi pojizdny klozet, s presunem
pacientovi pomahaji rodiCe, nebo oSetrujici personal. Dlouhy cas
hospitalizace pacientovi zpfijemnuje moznost internetové
komunikace s prateli prostrednictvim osobniho notebooku.

Dne 28.11. v dopolednich hodinach se nachazi vhodny
darce pro pacienta. Provadime sérii zadoucich odb&rd krve
k predtransplantacnimu vySetfeni, objednavame dostatecné
mnozstvi krevnich derivatd. Pacienta informuje odetfujici 1ékarka
o Casovém harmonogramu budouci transplantace srdce,
vysvétluje mu, Ze bude treba na sale zavést opétovné centralni
Zilni katetr, arteridlni katetr k monitoraci krevniho tlaku
a mocCové cévky ke sledovani hodinové diurézy. Déale pacientovi
vysvétlujeme, Ze od této doby nesmi nic jist a pit. Za pacientem
se také dostavuje chirurg, ktery bude vykon provadét
a informuje jak pacienta, tak jeho rodiCe s pritelkyni. Pacient je
rozruseny, ale na nové srdce se tési a planuje, jak se po operaci
vynasnazi, aby se co nejrychleji zapojil zpatky do normalniho

Zivota.
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3 Osetrovatelska cast

3.1 Vybér osetrovatelského modelu

Potfeby a problémy pacienta jsem zpracovala metodou
oSetrovatelského procesu. Jako teoreticky podklad jsem pouzila
model oSetrovatelské péce Virginie Henderson, ktera se
domnivala, ze pacient ma byt stfedem pozornosti vzdélanych
zdravotnikl a sester. Kazdy jedinec ma zakladni potfeby, které
jsou ovlivnény kulturou a jeho osobnosti. Je-li jedinec pfi
uspokojovani svych vlastnich potreb sobéstacny a nezavisly, pak
Zije plnohodnotny Zivot. V situaci kdy nema dostatek sil, vile,
nebo védomosti dochazi k rliznému stupni porudeni nezavislosti,
k projevim neuspokojenych potieb, co? je obvykle spojené
s porusenim zdravi nebo s pfiznaky nemoci. Sestra pak
identifikuje rozsah nesobéstacnosti v oblasti 14 potreb, pri

kterVCh pOtFEije pomOC_[7, 5.43. 5.50]

3.2 Osetrovatelsky proces

O3etfovatelsky proces lze charakterizovat jako zplsob
profesionalniho uvazovani sestry o nemocném a jeho individualni
problematice, ktery ovliviiuje jeji zplsob prace s nemocnym,
tedy jeji jednani i vlastni oSetrovatelskou péci.

Teorie oSetrovatelského procesu pronikla na konci 60. let
do Evropy ze Spojenych statd americkych jako koncepéni model
vstficného pristupu k osSetfovani nemocného. Vychazi ze
zvoleného teoretického modelu oSetrovatelstvi, ktery se stava
podkladem pro jednotlivé faze oSetrovatelského procesu,

zejména Y oblasti zhodnoceni nemocného. Teorie
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oSetrovatelského procesu urcuje systematickou strategii

individualizovaného pristupu k oSetrovani kazdého nemocného.

Jednotlivé faze se vzajemné prolinaji a ve spirdle opakuji.

Sestra musi nejprve svého nemocného poznat - .Kdo je mdj

nemocny?" - pomoci rozhovoru, pozorovani, testovani ¢i méreni.
Zjistit dale jeho zakladni problémy z oSetrovatelského hlediska -

.Co ho trapi?". Sem spadaji oSetrovatelské problémy

identifikované sestrou i pocitované nemocnym a dohoda

s nemocnym o poradi jejich naléhavosti. Rozhodnout se pro

spravnou strategii jeho oSetrovani - ,Co pro néj mohu udélat?" -
aneb stanovit kratkodobé a dlouhodobé cile oSetrovatelské péce
a navrhnout vhodna opatreni pro jejich dosazeni. Zhodnotit efekt

poskytnuté péce - ,Pomohla jsem mu?" - a objektivné zmeérit

V.

ucinek péce.

Spravné aplikovany osSetrovatelsky proces rozviji nejen
vnitfni angazZovanost sestry v péli o své nemocné, snizuje
nebezpe¢i komplikaci aktivné a vstricné poskytovanou
individualizovanou péci, ale meél by rovnéz vyrazné ovlivnit
odpovédnost nemocného za vlastni zdravotni stav a jeho ochotu
byt aktivhé zapojen v celém procesu navratu zdravi,

sobéstacnosti a schopnosti zit nezavisle, [0 58284, 5.95]

3.3 Osetrovatelska anamnéza ke dni 7.9.2011

Pacient byl prijat z nemocnice Trinec dne 7.9.2011
v dopolednich hodinach. Ke zhodnoceni zdravotniho stavu mého

pacienta jsem zvolila 14 principl modelu Victorie Henderson.
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Hlavnim zdrojem informaci byl samotny pacient s jeho
rodinou, dale zdravotnicka dokumentace, mé vlastni pozorovani

a informace od ostatnich ¢lenl oetfovatelského tymu.

1. Pomoc pacientovi s dychanim

Pacient je spontanné ventilujici za pomoci  kyslikové
polomasky s prUtokem 8 I/min, objektivné eupnoicky, dechova
frekvence 19 dechl/min, zaujima Fowlerovu polohu. Subjektivné

mu dychani necini vétsi problémy, neodkaslava.

2. Pomoc pacientovi pfFi prijmu potravy a tekutin

Pacient pfijima stravu per os, ma naordinovanou pouze
tekutou dietu, ma povoleny presnidavky, nutridrinky a jablecné
pyré. Pacient je kachekticky, vaha pfi prijmu cini 54 kg
z plvodnich 68 kg pred vypuknutim onemocnéni. Piijem tekutin
ma neomezeny, udava vétsi pocit zizné. Chut k jidlu ma. Zvazuje
se zavedeni CZK k aplikaci parenteraini vyzivy formou vak{

All in one.

3. Pomoc pacientovi s vymésovanim

Pacient ma zavedenou mocovou cévku 16 FR od 28.8.
2011, kterd odvadi mirné hematurickou moc¢, okoli cévky mirné
sakne krvi, bolestivost neuvadi. Sleduje se bilance prijmu
a vydeje tekutin, méri se hodinova diuréza. Moceni je
podporovano kontinualni aplikaci Furosemidu. Stolice pravidelné
neodchazi, pouze Spinéni. Posledni formovana stolice byla
27.8.2011.
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4. Pomoc pri udrzeni zadouci polohy, pomoc pFi
zmeéneé poloh

Pfi pfijmu je pacient podvyziveny, citi se slaby, svalova
sila je omezena. Z dlvodu zavedené oboustranné srdeéni
podpory je pro pacienta nejvyhodnéjsi poloha na zadech s mirné
pokréenyma DKK. Pacient hybe spontanné vsSemi koncetinami,
ale citi se subjektivné velmi slaby. Bez pomoci sestry se sam

neposadi ani neotoci.

5. Pomoc pacientovi pri odpocinku a spanku

Den prekladu je pro pacienta velmi psychicky i fyzicky
naro¢ny, béhem dne jevi znamky namahy a pospava. Udava, ze
jiz nékolik dni ma potize s usindnim a Castym probouzenim se
béhem noci. Znepokojujici je pro pacienta fakt nejisté prognozy,
kterou mu sdélili I1ékari pred prekladem na nase oddéleni. Doma
spaval 8 hodin denné vydatnym spankem, pfes den nespal

vubec.

6. Pomoc pacientovi pri udrzovani télesné teploty

Pfi pravidelné kontrole télesné teploty pacienta jsem
nezaznamenala zadné zvysSeni télesné teploty, pacient je
afebrilni, nedochazi k vétSim ztratam tepla pocenim. S teplotou
v boxu neni moc spokojeny, klimatizace neni optimalni k udrzeni

stabilni pokojové teploty.

7. Pomoc pacientovi pri vybéru vhodného obleceni,
pri oblékani a svlékani
Z ddvodu zavedeni mechanické podpory srdce a fadu na

resuscitacnim oddéleni nema zatim pacient povolené pyzamo.
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Ochranu pacientovi zajiStuje nemocni¢ni koSile o dostatecné
délce do plli stehen, kterou mu pomaha oblékat i svlékat

oSetrujici sestra.

8. Pomoc pri udrzovani cCistoty a upravenosti téla,
ochrana pokozky pred poskozenim

Pro velkou fyzickou slabost pacienta provadime celkovou
hygienickou pé¢i na |Gzku spole¢n& s vyménou lozniho pradla
a kodile pacienta. Cistime dutinu Ustni pomoci roztoku
Stopanginu nebo boraxglycerinovych sStéticek s citronovou
prichuti. Rty osSetfujeme nékolikrat denné oblibenym jelenim
lojem.

K zabranéni vzniku opruzenin promazavame pokozku
celého téla specialnimi hydratacnimi mastmi, které zaroven
prokrvi k0zZi. Pacienta s dopomoci polohujeme za pomoci
antidekubitnich pomdcek. KiZe je bez patologickych zmén. Dle
potifeby provadime pfevazy operalni réany a invazivnich vstupl za

prisnych aseptickych podminek.

9. Ochrana pacienta pied nebezpecim z okoli

Pacient je umist&n na polohovatelné 1Gzko s antidekubitni
matraci a postranicemi, které minimalizuji riziko padu. Klade se
dlraz na barierovy zpUlsob oSetfovani. Pacient je proto umistén
na samostatny box. Zmeénu prostredi vita, ale citi se nejisté, nevi
jaky bude pristup zdravotnického personalu. Kontrolujeme stav
operaéni rany, sledujeme okoli mist vpichG vdech invazivnich
vstupl i mocové cévky, prubé&Zné kontrolujeme té&snost
a prichodnost jednotlivych katetrd a zajisté&ni proti jejich

vytazeni. Pristup na oddéleni maji pouze rodinni pfrislusnici, pro
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ochranu sdélovani informaci o zdravotnim stavu pacienta, je
stanoveno bezpecnostni heslo zadané pacientem, které je od
tazatell vyZadovano. Rodinni pFisludnici pouZzivaji ochranny odév
a navleky a po edukaci sestrou provadé&ji ddslednou hygienu

rukou.

10. Pomoc pri komunikaci, vyjadFreni emoci a potieb

Den pfijmu je pro pacienta naroény nejen pro zménu
prostredi, oSetrujiciho personalu, ale také pro sérii vysSetreni,
ktera absolvuje. Pacient hodnoti kladné komunikaci se sestrami
i Iékari. Jednotliva vysetreni se mu vysvétluji tak, aby chapal
dlvod, pro které je podstupuje. Sdm sebe pacient hodnoti jako
extroverta, ktery dokaze projevit své pocity Uzkosti a obavy
z nasledujicich dnl do transplantace srdce. Pacient vitd uzite¢né
informace tykajici se celkové problematiky jeho zdravotniho
a psychického stavu, které se postupné dozvida od osSetrujicich
lékaFd. Lékatka z ambulance srdeéniho selhani na Zadost
pacienta pladnuje zrealizovat schiizku ochotnych pacientd po
transplantaci srdce, aby se od nich pacient dozvédél jejich pohled

na situaci, kterou si sami zazili.

11. Pomoc pri vyznani viry, akceptovani pojeti dobra
a zla

Pacient je bez nabozenského vyznani. Oba rodiCe jsou
kfestané a predstavuji pro svého syna nejvétsi moralni, lidskou
oporu. Pacient pri pfijmu je ve Spatném psychickém stavu, jako
hlavni divod udava problémovou komunikaci b&hem ptedchozi
hospitalizace, své $Sance na wuzdraveni a k navratu do

kazdodenniho zivota vnima jako minimalni.
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12. Pomoc p¥Fi produktivni cinnosti, seberealizace,
rehabilitace

Pacient je =zeslably, velmi unaveny, spavy, citi se
vyCerpané. Seznamuje se s rehabilitacni sestrou, kterd s nim
provadi pasivni cviky na IGZku a intenzivni dechovou rehabilitaci
s tézkou maskou a nastavenym peepem. Pacient se snazi o co
nejvétsi spolupraci, ma zajem se co nejdrive uzdravit. Aktivné se

v v/ v

zajima o nasledujici cviceni, tési se, az bude moci vstat a chodit.

13. Pomoc pFi odpocinkovych cinnostech

Pacient je umistény na samostatném uzaviratelném boxu
s klimatizaci, kde mu je doprano soukromi. Okno se v pripadé
odpocinku da zatahnout Zaluziemi k navozeni Sera. Vizity |ékarQ
respektuji pacientdv reZim dne, v pfipadé odpocinku pacienta
nevyrusuji. Informujeme rodiCe pacienta o moznosti donést

osobni notebook, pacient tuto moznost vita.

14. Pomoc pacientovi pFi uceni

Pacient i jeho rodina jsou dostatecné informovani o jeho
soucasném  zdravotnim stavu, o0 nutnosti dodrzovani
hygienického rezimu. Souhlasi s tim, ze je lékari postupné budou
seznamovat s problematikou transplantace srdce, jaké jsou
mozné komplikace, s nutnosti trvalé imunosupresivni
medikamentozni |1écby a omezenich, které s budouci |é¢bou
souvisi..Budou informovani jak funguje Cekaci listina pro pacienty

k transplantaci srdce v Ceské republice.
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3.4 Osetrovatelské diagnozy

3.4.1 Aktualni osetrovatelské diagnozy

1. Uzkost plynouci z nedostate¢né informovanosti pacienta
0 vyvoji jeho zdravotniho stavu.

2. Porucha télesné hybnosti a sobé&staénosti z dudvodu
zavedené mechanické podpory srdce.

3. Porucha spanku ve smyslu ztizeného usinani a cCastého
probouzeni se b&hem noci z dGvodu zmé&néné Zivotni role.

4. Snizeni télesné hmotnosti v souvislosti s poruchou
pfijmu potravy zptsobené zakladnim onemocné&nim.

5. Zména socidlni role v disledku dlouhodobé

hospitalizace.

3.4.2 Potencialni osetrovatelské diagnoézy

1. Riziko zahlenéni a neschopnosti odkaslani vyplyvajici ze
svalové slabosti a upoutani na IGzku.

2. Nebezpeci vzniku nozokomialni infekce a katetrové
sepse Vv souvislosti s pfitomnosti nutnych invazivnich vstupd
a operacni rany.

3. Riziko vzniku dekubitl z ddvodu snizeni t&lesné hybnosti

a ubytku télesné hmotnosti.

52



3.5 Osetrovatelské diagnoézy, cile, plan, realizace

a hodnoceni osetrovatelské péce.

Aktualni osSetrovatelské diagnézy

1. Uzkost plynouci z nedostatecné informovanosti pacienta
0 vyvoji jeho zdravotniho stavu.

Cil:

Pacient a jeho rodinni prislusnici budou béhem 24 hodin
informovani o nasledném |écebném a osetrovatelském planu.
Pacient a jeho rodinni pfislusnici ziskaji poznatky o problematice
potencionalni transplantace srdce od oSetfujiciho Iékare béhem
48 hodin.

Pacientovi i jeho rodinnym pFisludnikim budou zodpovézeny
vSechny otazky.

Do 48 hodin bude pacient udavat zmirnéni uzkosti.

Plan osetrovatelské péce:

Zajistit informovanost pacienta o nasledujicim postupu |éCby, jak
ze stran oSetrujiciho |ékare, tak ze stran oSetrovatelskych
vykond provadénych sestrou.

Zapojeni rodinnych pfisludnikd do problematiky pacientova
onemocnéni.

Zajistit  pacientovi pristup k informacim  souvisejicich
s problematikou transplantace srdce.

Umoznit pacientovi a rodi€m pohovor s odetfujicim Iékafem
a chirurgem, ktefi jim vysvétli postup transplantace srdce

z mechanické srdecni podpory.
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Realizace osetrovatelské péce:

Ihned po pfijmu pacienta a predstaveni &lenl zdravotnického
tymu informujeme pacienta o naslednych krocich, které budou
nezbytné béhem prvniho dne realizovat. OSetfujici 1ékar se po
seznameni s dokumentaci pacienta, vénuje osobnimu rozhovoru
s pacientem a zjistuje jeho aktudlni zdravotni a psychicky stav.
Pacient se l|ékafri zminuje, Zze vi o své neveselé situaci, ale
v podstaté nevi jak se bude nadale jeho lécba odehravat. Ma
spoustu otazek, na které mu nebylo béhem predchozi
hospitalizace adekvatné odpovézeno. Vnima jen to, ze situace je
pro néj vazna a ze s nejvétsi pravdépodobnosti zemre. Osetfujici
lékar odpovida na cetné otazky a vysvétluje pacientovi, ze
situace neni zdaleka tak bezvychodnda, jak se jemu zda.
Odpoledne navstévuji pacienta rodice, ktefi jsou z celé situace
roztrziti, nevédi, co se bude dal s jejich synem dit. Sestra
telefonicky vyzyva osetrujiciho Iékarfe k pohovoru s rodic¢i. Kromé
oSetrujiciho lékare dochazi k pohovoru také chirurg, ktery se
snazi rodi¢im vysvétlit nasledujici postup v [éE&b&. Rodice
i pacient se tak dozvidaji o moznosti transplantace srdce, jaka
jsou jeji mozna rizika. Dozvidaji se také o systému cCekaci listiny
pro potenciondiniho pfijemce srdce. Cild komunikace probihd
také mezi oSetrovatelskym personalem a pacientem samotnym,

zjistuji se pacientovy navyky, ritudly v kazdodennim zivoté.

Hodnoceni osetrovatelské péce: Cil spinén

Samotny pacient se dozv&dél spoustu dllezitych informaci,
tykajici se jeho zdravotniho stavu. Rodi¢e pacienta také kladné
zhodnotili komunikaci v8ech ¢&leni zdravotnického tymu. Pacient

i jeho rodina se dozvédéli odpovédi na dosud nezodpovézené
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otazky, které je znepokojovaly. Tato objasnéni pomohla
pacientovi zmirnit Uzkost z neznadmého, nadéje na Uspésnou

transplantaci se u pacienta znac¢né posilila.

2. Porucha télesné hybnosti a sobéstacnosti z divodu zavedené
mechanické podpory srdce.

Cil:

Pacient bude umét ovlddat b&hem 24 hodin polohovani 1Gzka dle
své potreby.

Pacient bude za 48 hodin znat podplrnd dechova cviéeni
a samostatné je provadét.

U pacienta nedojde k projevim imobiliza¢niho syndromu po

nasledujicich 48 hodin.

Plan osetrovatelské péce:

Posoudit Uroven sobéstaCnosti dle Barthelova testu (viz priloha
¢.5).

Posoudit rizika vzniku dekubitl dle $kaly Nortonové (viz pfiloha
¢.6).

Zajistit pacientovi adekvatni hygienickou péci.

Zajistit pacientovi efektivni dechovou rehabilitaci.

Zahajit u pacienta pasivni i aktivni pohybovou Iéc¢bu.

Pouzivat antidekubitni pomucky v IGzku.

Zapojeni ¢lend rodiny do procesu o$etfovani.
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Realizace osetrovatelské péce:

Prvni dva dny hospitalizace je pacient velmi zeslably, ve vétsSiné
sebeobsluznych Cinnostech je zastoupena sestra. Dvakrat denné
provadime hygienickou pé¢i na 1Gzku, spole¢né s hygienou dutiny
Ustni, promazdvame k(zi pacienta hydrataénim t&lovym mlékem.
Ihned od zacatku nam pomaha provadét hygienickou péci
pritelkyné pacienta. Kontrolujeme délku nehtl, vousy
ridké,neholime. Sledujeme okoli mocové cévky, které mirné
sakne krvi, provadime dezinfekci okoli cévky, vSimame si zda
odvadi moc¢. Ptame se pacienta na mozné paleni i problémy se
zavedenou mocovou cévkou, veskeré problémy neguje.
Pomahame pacientovi s prijmem tekuté stravy, neudrzi |zicku
s presnidavkou, pacientovi pomahame vést ruku s IzZickou
k Gstim. Sldmku mu vkladame do Ust, napije se sam. Pies den
pacienta polohujeme po 2 hodinach na poloboky tak, aby nedoslo
k zalomeni kanyl mechanické podpory, v noci interval
prodluzujeme na 3 hodiny. S polohovanim pacienta nam
pomahaji oba rodice i pritelkyné. Béhem druhého dne
hospitalizace jsme provedly hodnoceni dle Barthelova testu
vdednich ¢&innosti a hodnoceni vzniku dekubiti dle Nortonové.
Vysledek hodnoceni sebepéce prokazal vysoky stupen deficitu
sebepéle. Hodnoceni dle $kaly Nortonové vykazuje 20 boddQ,
tedy vysoky stupef rizika vzniku dekubitd. Dochéazejici
fyzioterapeutka sestavila pohybovy plan a dochazi 2x denné, tak
aby se predeslo vzniku svalovych kontraktur, byla zachovana
pohyblivost ve velkych kloubech a pfedchazelo se atrofii svald.
Také provadime intenzivni dechovou rehabilitaci, pacient
nafukuje mi¢, provadime vibrac¢ni techniky a nacvik odkaslavani

s pridrzenim operacni rany.
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Hodnoceni osetrovatelské péce: Cil castecné spinén

U pacienta nedoslo ke komplikacim spojenym s imobilizaci, snazi
se aktivné zapojovat do cviceni, zvldda se s malou dopomoci
otacet na poloboky, umi si nastavit Zadouci polohu IGZka pomoci
ovladani. Zlepsuje se pomalu i svalova sila, dokaze se sdm napit,
jidlo stale jesté s cCasteCnou dopomoci,ale snazi se jist sam.
Rodina se od samého =zacatku sama aktivhé zapojuje do
odetfovatelskych postupd o pacienta, zajimd se o dechova
cviceni a nacviCuje je s pacientem ve volném case. Pacient
s Castecnou dopomoci zejména rodiny zvlada hygienickou péci
vramci |0Zka, snaZi se samostatné ¢istit zuby. Deficit
v sebeobsluznych cCinnostech je mensi, ale trva, proto je nutné
pokraCovat v nacviku a zamérit se na néj v dlouhodobém planu

péce.

Prehodnocujici plan péce:
Pokracovat v nacviku sebeobsluhy v prijmu potravy, hygienické
péci.

Pokracovat v pohybovém planu.

3. Porucha spanku ve smyslu ztizeného usinani a castého

v 7 v

probouzeni se b&hem noci z dGvodu zmé&néné Zivotni role.

Cil:

Pacient bude spat minimalné 6 hodin neprerusovanym spankem.
Pacient bude mit upravené a &isté, polohovatelné Gzko.

Pacient se bude postupné vyrovnavat se svou zménénou zivotni

roli.
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Plan osetrovatelské péce:

Zajistit pacientovi pohodIné, &isté, suché a bezpeéné ldzko.
Umoznit pacientovi udrzet optimalni polohu pro usinani a spanek.
Snazit se udrzet vyhovujici teplotu pro pacienta v boxe
s klimatizaci.

Naplanovat si oSetrovatelské vykony tak, aby nezasahovaly do
doby spanku pacienta.

Zjistit pacientovy navyky pred usinanim.

Aktivizovat pacienta béhem dne zajmovymi ¢innostmi.

Zapojeni psychologa do problematiky pacientovy nespavosti.

Realizace osetrovatelské péce:

Pfres den ma pacient pestry program, dopoledne probihd ranni
hygiena, vizita lékare, cviCeni s rehabilitacni sestrou. Béhem dne
se realizuji aktudlni nutna vysetfeni, odpoledne obden dochazi za
pacientem rodi¢e s pFitelkyni a provadi s nim rlznd dechova
cvi¢eni. S pacientem udrzujeme komunikaci a snazime se, aby
pacient nespal. Po veéerni hygiené spojené s Gpravou lGzka,
pomahame pacientovi s zadouci polohou na pravém boku,
vyuzivdme antidekubitnich pomUlcek. Ptdme se jak se spokojeny
s teplotou v boxu, podle potreby korigujeme ventilaci. Veskeré
pfevazy invazivnich vstupl a operaéni rany se provadé&ji
zpravidla béhem dne. Pacient pred usnutim poslouchda svou
oblibenou hudbu. Planovanou navstévu psychologa pacient vit3,
v noci premysli, kdy a jak se bude moci vratit domd a svému

béZznému Zivotu. Hypnotika pacient odmita.
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Hodnoceni osetrovatelské péce: Cil nespinén

I pres aktivni ramec dne, pacient obdasné pres den pospava,
v noci spi preru$ované i z dlvodu polohovani po tfech hodinach,
v boxe vnima rozdily teplot vlivem klimatizace. Pacientovi nejvice
pomahd ndavétéva rodi¢cd a pritelkynd, komunikace se
zdravotnickym personalem, aby se mohl o své obavy podélit

s ostatnima.

Prehodnocujici plan péce:
Prizvat psychologa k pohovoru s pacientem.
Nadale aktivizovat pacienta v dennich Cinnostech bez pospavani

béhem dne.

4. Snizeni télesné hmotnosti v souvislosti s poruchou prijmu

(o] 7 7 Vé v 7
potravy zpusobeneé zakladnim onemocnénim.

Cil:

V nasledujicich dnech nedojde u pacienta k dalsimu vahovému
Uubytku.

Hladina biochemickych ukazatel( vyzivy prealbuminu, kreatininu,
urey bude v nasledujicich 48 hodinach ve fyziologickém rozmezi.
Pacient sni minimalné 2 porce nemocni¢ni stravy k snidani,

obédu a veceri a k tomu vypije alespon 2 nutridrinky denné.

Plan osetrovatelské péce:

Zajistit pacientovi navstévu nutri¢niho terapeuta.

Pomoci pacientovi pri pfijmu potravy.

Sledovat hodnoty nutri¢nich parametrl vyzivy - prealbuminu,

kreatininu, urey.
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Podpofit u pacienta chut k jidlu Gpravou prostredi, ve kterém se
bude stravovat.
Zajistit pacientovi vhodnou polohu pro prijem potravy.

Dle ordinace |ékare zajistime aplikaci parenteralni vyzivy.

Realizace osetrovatelské péce:

V den pfijmu neni pacient schopny sebeobsluhy v pfijmu potravy.
Ma naordinovanou tekutou dietu. Pomahame pacientovi
s napolohovanim do Zzadouci polohy k vyhovujicimu prijmu
potravy. Poloha na zadech v polosedé s mirné elevovanymi
dolnimi koncetinami a vypodlozenymi kanylami mechanické
srde¢ni podpory se jevi pro pacienta jako nejvyhodnéjsi. Pro
celkovou slabost neni schopen udrzet v ruce ani Izicku, krmeni
obstarava osetfujici sestra. Dle biochemickych ukazatelG vyzivy
je pacient v katabolismu a proto ordinuje Iékar totalni
parenteralni vyzivu, kterou pacientovi aplikujeme formou vakd
all in one k pokryti denni energetické davky pro organismus
pacienta. Parenteralni vak s vyzivou aplikujeme formou
kontinudlni infuze na 24 hodin za aseptickych podminek do
centralniho Zzilniho katetru. Pacientovi nabizime k popijeni
energeticky bohaté nutridrinky, vkldadame mu slamku do Ust,
volime oblibené bananové a jahodové prichuté. K obédu je
pacient schopen snist jablecné pyré, béhem odpoledne sni za
na&i pomoci pul sklenky presniddvky. Je domluvena navétéva

nutri¢niho terapeuta béhem dalsiho dne.
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Hodnoceni osetrovatelské péce: Cil castecné spinén.
Nutricni stav pacienta je ve stavu tézkého katabolismu dle
vysledkd biochemickych ukazatel( vyzivy.

Pacient nema fyzickou silu zvladat sebeobsluhu v prijmu potravy,
je plné odkazany na pomoc sestry. Pozitivnim faktorem je, ze ma
relativni chut k jidlu, snazi se jist po malych davkach nabizené

presnidavky, jogurty apod.

Prehodnocujici plan péce:

Nadale pokracovat v nabizeni tekuté stravy pacientovi a pomoci
mu pfi prijmu potravy. Zajistit kontinualni aplikaci parenteralni
vyzivy do centrdlniho zilniho katetru. Zapojeni nutri¢niho
terapeuta do péce o vyzivu pacienta v dlouhodobém

oSetrovatelském planu.

5. Zména socialni role v disledku dlouhodobé hospitalizace.

Cil:

Pacient bude aktivizovan v béznych dennich ¢innostech.

Pacient bude mit pristup ke kazdodennim informacim formou
sdélovacich prostiedkd.

Informace o zdravotnim stavu pacienta budou poskytované
spolec¢né s nim i jeho rodiné.

U pacienta nedojde bé&hem hospitalizace k projevim

hospitalismu.
Plan osetrovatelské péce:

UmozZnit pacientovi navstévy rodinnych pfislusnika.

Zajistit pacientovi validni informace o spole¢enském déni.
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Informovat rodice o jakékoliv zméné zdravotniho stavu pacienta,
seznamit je s moznymi zménami v lécebném i oSetrovatelském
planu.

Vzit v potaz potencionalni moznost navstévy pratel pacienta.

Realizace osetrovatelské péce:

Za pacientem dochazi nejcastéji oba rodice a pritelkyné.
Znamenaji pro pacienta tu nejvétsi oporu a Zivotni jistotu. Na
pacientovu zadost dondasi osobni notebook, ktery pro néj
znamena spojeni se svétem, s rodinou a prateli, kdy moze
komunikovat prostrednictvim socialnich siti diky moznosti
nemocni¢niho WiFi prfipojeni. Rodi¢e také donesli spolecné
fotografie a oblibené talismany. RodiCe pravidelné informuje
oSetrujici 1ékar o aktualnim zdravotnim stavu pacienta. Prijemna
komunikace probihda i mezi oSetrfujicimi sestrami a rodinnymi
prislusniky, ktefi se ochotné =zapojuji do vesSkerych aktivit
souvisejicich s péci o pacienta. Vnima nadéji, ze se po uzdraveni
co nejdrive zaradi do béznych dennich cinnosti i kdyz s jistymi

opatrenimi, které bude muset dodrzovat.

Hodnoceni osetrovatelské péce: Cil splnén
Pacienta se hlavné diky kontaktu s rodinou i prostfednictvim
notebooku podafrilo udrzet v dobré psychické kondici. Vytvorili
nerozlucitelny ,Tym", ve kterém si byli oporou.
Pacient se postupné vyrovnava se svou zménénou zivotni roli,
snazi se maximalné spolupracovat dle svych moznosti a ma

zajem se co nejdrive uzdravit.
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Potencionalni oSetrovatelské diagnozy

1. Riziko zahlenéni a neschopnosti odkaslani vyplyvajici ze

svalové slabosti a upoutani na IUzku.

Cil:

U pacienta nedojde k zahlenéni béhem nasledujicich 48 hodin.
Pacient bude umét béhem 24 hodin intenzivhé dechové
rehabilitovat.

B&hem 48 hodin nedojde k projevim imobilizaéniho syndromu.

Plan osetrovatelské péce:

Vysvétlit pacientovi diivod aplikace kysliku, formu jeho aplikace.
Sledovat dychaci pohyby hrudniku, pripadné zapojovani
pomocnych svald.

Sledovat polohu pacienta, zajistit polohu zvySené horni ¢asti téla.
Zajistit aplikaci zvihéeného kysliku do dychacich cest, pravidelné
inhalace s mukolytiky.

Naucit pacienta techniky dechové rehabilitace.

Zajistit aktivni i pasivni kinetické cvi¢eni, polohovani pacienta.

Realizace osetrovatelské péce:

Pacientovi vysvétlujeme dlvod aplikace kysliku, kyslikovou
polomasku jiz znd a dokaze ji tolerovat. Pomahame pacientovi
s udrzenim zvySené polohy horni casti téla pomoci
antidekubitnich pomdcek v I0zku. Zajistujeme polohovani
pacienta kazdé 2 hodiny pres den, za pomoci rodinnych
prislusnikl. S fyzioterapeutkou provadi mobilizaci velkych kloubd

a také techniky dechové rehabilitace s vyuzitim dychani proti
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odporu pomoci aplikace tézké masky s nastavenym peepem,
také nafukuje plastovy balon a probublava slamkou vodu ve
skleni¢ce. Dale podavame v pravidelnych intervalech inhalace
k usnadnéni odkaslavani. Sledujeme pohyb hrudni stény, zda

pacient nezapojuje pomocné dychaci svaly.

Hodnoceni osetrovatelské péce: Cil castecné spinén

Pacient se naucil spole¢né s rodici a pritelkyni techniky dechové
rehabilitace a ve volnych chvilich je s dopomoci provadéli presto
béhem 48 hodin dosSlo u pacienta ke zhorSeni dychani vlivem
zahlenéni a neschopnosti pacienta hleny odkaslat. Nepodarilo se
nam u pacienta udrzet spontanni ventilaci plic, na ordinaci lékare
pristupujeme k intubaci a rizené ventilaci pomoci ventilatoru.
Rodina se také aktivné zapojuje do pomoci s polohovanim
pacienta, nedodlo tak k dalsim  projevim imobiliza¢niho

syndromu.

Prehodnocujici plan péce:

Zaméfit se na dlslednou toaletu dychacich cest pacienta, aplikaci
mukolytik formou inhalaci a pravidelné polohovani pacienta.

V dlouhodobém oSetrovatelském planu provadéni zminovanych
¢innosti smérovanych k usnadnéni véasné extubace a podpory

spontanni ventilace pacienta.
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2. Nebezpedi vzniku nozokomidlni infekce a katetrové sepse

v souvislosti s pfitomnosti nutnych invazivnich vstupl a operaéni
rany.

Cil:

Nedojede ke vzniku nozokomialni infekce.

Pacient i jeho rodina budou znat hygienicky fad a dikladnou
hygienu rukou.

Predejit hojeni operacni rany per secundam.

KGze v oblasti centralniho Zilniho katetru a arteridiniho katetru
bude po nasledujicich 72hod. bez zarudnuti a patologickych

zmeén.

Plan osetrovatelské péce:

Dodr?ovat pFevazy invazivnich vstupld a operaéni rany za
prisnych aseptickych kautel.

DUsledné sledovani okoli klize v mistech zavedenych invazivnich
vstupt vzdy pfi pfevazu a 72 hodin.

Manipulovat s invazemi prisné asepticky pri odbérech krve,
aplikaci intravenéznich 1ékaQ.

Zajistit vyménu infuznich setd a i.v. roztokd kazdych 24 hodin.
DUraz na bariérovy zplUsob oetfovani.

PecClivé vedeni dokumentace s daty zavedeni jednotlivych
katetrd, hodnoceni stavu okoli vpichu katetru.

Seznamit rodinu s postupem dezinfekce rukou a dalSich

barierovych opatrenich.
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Realizace osetrovatelské péce:

Pacient ma zavedeny centralni zilni katetr do v. jugularis l.dx. ze
dne 28.8., okoli vpichu mirn& sakne krvi. Dale se z ddvodu
katecholaminové podpory ma pacient zavedeny arteridlni katetr
ze dne 28.8. do a. radialis l.sin. k invazivni monitoraci krevniho
tlaku. Mocovy katetr zaveden taktéz dne 28.8., okoli katetru
lehce sdkne krvi. U vSech zavedenych katetr( sledujeme okoli
vpichu, barvu kdZe, mozné zndmky zanétu, krvdceni a také
jejich prlchodnost. DodrZujeme barierovy zplsob oSetifovani,
prevazy provadime =za pouziti jednorazovych obvazovych
pomucek, prevaz arteridlniho katetru jednou za 48 hodin,
sledujeme prokrveni levé ruky. Dale provadime prevaz
centralniho zZilniho katetru, okoli vpichu sakne krvi, prfiddvame
Gelaspon k zastavé krvaceni. Vpichy po hrudnich drénech
vytazenych v den prekladu, prab&zné& kontrolujeme
a prevazujeme, okoli je klidné, bez sekrece. Infuzni roztoky
asety ménime po 24 hodindch, prichodnost arteridlniho
a zilniho katetru je zajistovana kontinualnim pretlakem formou
pretlakového vaku s 500 ml fyziologického roztoku a 5000
jednotkami Heparinu. Operacni rana na hrudniku je klidna, bez
zarudnuti, provadime vymeénu sterilniho kryti jednou za
24 hodin. Okoli kanyl mechanické podpory mirné sakne Kkrvi
z divodu kontinudlni heparinizace. Pfevaz provadi chirurg za
asistence sestry jednou za 24 hod. Kanyly podkladame mulovymi
Ctverci a fixujeme ke sténé bfigni. Prdb&Zné zaznamendvame
provedené prevazy do dokumentace pacienta spolecné
s hodnocenim stavu operaéni rany a invazivnich vstupd. Rodi¢dm
pacienta poskytujeme jednordzovy sterilni plast, obli¢ejovou

masku a navleky. Pouc¢ujeme je o dlsledné hygiené rukou.
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Hodnoceni osetrovatelské péce: Cil castecné spinén

Okoli arterialniho katetru je klidné, bez znamek poruchy
prokrveni levé ruky. Okoli centralniho zilniho katetru mirné
prosakuje krvi, vpichy po hrudnich drénech jsou klidné, bez
znamek zanétu. Okoli mocového katetru mirné sakne krvi,
provadime dezinfekci pomoci roztoku Skinsept. Operacni rana je
klidna, bez zarudnuti a zndmek infekce. Okoli kanyl mechanické
podpory mirné prosakuje krvi, diky fixaci a vypodlozeni nedoslo

ke vzniku otlak( na bFisni sténé.

Pirehodnocujici plan péce:
Zamérit se na sledovani a oSetfovani mista zavedeni centralniho
Zilniho katetru, mocové cévky a kanyl mechanické podpory

v dlouhodobém osSetrovatelském planu.

3. Riziko vzniku dekubitl z dlvodu sniZeni télesné hybnosti

a ubytku télesné hmotnosti.

Cil:

Pacient nejevi b&hem 24 h zndmky poskozeni integrity kdze.

Plan osetrovatelské péce:

Zajistit pacientovi polohovani v pravidelnych intervalech.

Dbat na dUslednou Upravu lGzka.

Vyuzivat antidekubitnich pomcek k udrzeni Zadouci polohy
pacienta.

Zapojeni rodinnych pfisluénikd do pomoci s aktivizaci pacienta.
Sousttedit se na predilekéni mista mozného vzniku otlaka.

Zapojeni fyzioterapeutky do oSetrovatelského planu.
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Realizace osetrovatelské péce:

Pro celkovou slabost pacienta provadime pravidelné zmény
polohy strfidavé na pravy a levy bok na antidekubitni matraci.
Vyuzivdme polohovacich pomlcek do IGZka k udrzeni zadouci
polohy, pres den po 2 hodinach, v noci pak po 3 hodinach.
Rodina pacienta se aktivné zapojuje do procesu polohovani.
Dbame na dostatecné vypodlozeni kanyl mechanické podpory
tak, aby nedoslo k jejich zalomeni. Zajistujeme, aby pfi
polohovadni pacienta nezlstala mocovd cévka v tahu.
Fyzioterapeutka 2 x denné provadi prvky z pasivni rehabilitace
ve vSech velkych kloubech jako prevenci vzniku svalovych
kontraktur, nacviCuje s pacientem dechovou rehabilitaci
a zapojuje rodice do zminovanych preventivnich opatrenich.
V ramci hygienické péce provadime vymeénu lozniho pradla

minimalné 2x denné, nebo dle potreby pacienta.

Hodnoceni osetrovatelské péce: Cil spinén
U pacienta diky vsSestranné péci nedosSlo béhem 24 hodin

k poskozeni kozni integrity.

3.6 Dlouhodoby plan osetrovatelské péce

3.6.1 Péce o pacienta v mésici zari 2011

V meésici zari probiha nékolik vyznamnych udalosti pro
pacienta. Zdravotni stav pacienta vyzaduje neustdlou intenzivni
péci, zUstdvd tedy ddle na oddé&leni KAR, kde je trvale
monitorovany. V tomto obdobi se zaméFujeme na ddslednou
dechovou i pohybovou rehabilitaci, s pomoci fyzioterapeutky

v o .
a cClenu rodiny.
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S pacientem provadime dechova cvicCeni, stfidame
kyslikovou masku s tézkou maskou s nastavenym peepem
a vysvétlujeme pacientovi divod dychani proti odporu, pacient
masku dobre toleruje, snazi se nafukovat plastovy balon. Presto
se nam nepodarilo udrzet u pacienta spontanni dychani a dne
9.9. se u pacienta pro celkové vycerpani organismu pristupuje
k zajisténi dychacich cest formou intubace a nasledné frizené
ventilace po dobu 6 dni, tj. do 14.9., kdy je pacient udrzovan
v kontinualni analgosedaci. V tomto obdobi se zamérujeme na
celkovou péci o pacienta, provadime celkovou hygienickou péci
na 1Gzku, pefujeme o toaletu dychacich cest, zajistujeme
inhalace mukolytiky, s pomoci fyzioterapeutky provadime pasivni
procvi¢ovani velkych kloubl jako prevence vzniku svalovych
kontraktur a polohujeme pacienta v pravidelnych 2 hodinovych
intervalech, aby nebyl pacient vystaven riziku vzniku dekubitd.
Pribé&Zné sledujeme a zapisujeme fyziologické funkce krevniho
tlaku, pulsu, t&lesné teploty, nastaveny pritok a otdcky u obou
mechanickych jednotek, hodinovou diurézu. Nékolikrat denné
sledujeme hodnoty acidobazické rovnovahy, mineralogramu,
krevnich plynd. Dle ordinace l|ékafe provadime odbéry krve
k vyetfeni krevni srazlivosti z ddvodu kontinudlni heparinizace
a sledujeme mozné zndmky krvaceni. Dbadme na duslednou
profylaxi infekénich a krvacivych stavd. V pravidelnych
intervalech sledujeme a hodnotime stav okoli vSech invazivnich
vstupl, vedeme Fadny zdpis do dokumentace pacienta. Davky
katecholaminl se postupné sniZuji, na podporu diurézy je
pacientovi pridan kontinualné Furosemid.

Nutrici pacientovi hradime totdlni parenteralni vyzivou,

aplikujeme ji do CZK za piisné aseptickych podminek formou
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vakd All in one na 24 hodin. Biochemické ukazatele vyzivy
pribé&zné sledujeme, ke konzultaci dochazi nutriéni terapeut. Po
probéhlé extubaci od 14.9. zalindme s pacientem znovu
intenzivné rehabilitovat, diky ¢lendm rodiny se ndm dafi pacienta
motivovat. Dobrym znamenim je také fakt, ze ma pacient chut
k jidlu, zac¢iname postupné s peroralnim prijmem potravy. Dne
15.9. probihd vyznamny rozhovor s oSetrujicim Iékarem
a chirurgem, ktefi pacientovi sdéluji, ze je ode dnesSniho dne

zarazen na Cekaci listinu pro pacienty k transplantaci srdce.

3.6.2 Péce o pacienta v mésici Fijnu 2011

V nasledujicim obdobi se nase péce zaméruje na prevenci
komplikujicich stavd a d@slednou rehabilitaci pacienta.
Objektivhé se zdravotni stav pacienta postupné zlepsuje. Od
konce zafi pacient nepotfebuje k inhalaci kyslik formou masky,
diky intenzivni rehabilitaci je pacient schopny s nasi dopomoci pfi
presunu sedét v kresle. Hodné casu travi pacient pres den
s rodinou, nadale dechové rehabilituje. Dne 5.10. je nutna po
predchozi domluvé s o3etfujicimi Iékafi vyména okruht obou
mechanickych podpor srdce. Pacientovi vysvétluje nadchazejici
situaci lékar. DOvodem je presazend mési¢éni Ih(ta této
kratkodobé mechanické podpory srdce, kdy je nezbytné
zminované komponenty nahradit za nové, aby se predeslo riziku
vzniku trombu a také infekce. Pacient i jeho rodina nastalé
situaci rozumi a v planovany den se provadi béhem kratkodobé
anestezie vyména okruhl bez komplikaci. Po pfijezdu
z operacniho salu a odeznéni anestezie, pacienta extubujeme
a pokracujeme v rehabilitaci a vertikalizaci. Dne 8.10. je pacient

schopny se s nasi pomoci postavit a vydrzet stat a od 14.10. je
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schopny obejit 1Gzko za pomoci fyzioterapeutky a sestry. Déle se
soustfedime na stav vyzivy, kdy pacient ma chut k jidlu, ale stale
pretrvdva totalni parenterdlni vyziva z dlvodu pFechodného
difuzniho krvaceni do gastrointestinalniho traktu v souvislosti
s kontinualni heparinizaci (6.10.), po fibroskopické kontrole
a Upravé heparinizace se stav stabilizoval a pacient mohl zacit
peroralné prijimat potravu. Dne 20.10. pacientova vaha cini

61,3 kg z plvodnich 54 kg na za¢atku hospitalizace dne 7.9.

3.6.3 Péce o pacienta v mésici listopadu 2011

Dne 1.11. je po nasi dohodé s lékarem k pacientovi
pfizvana psycholozka z dlvodu ndm svéfenych pacientovych
obav z budouci transplantace srdce. V tomto obdobi jsme se
zamérili na komunikaci s pacientem, produktivni ¢innosti béhem
dne a edukaci smérujici k problematice transplantace srdce.
Pacient i nadale Uspé&3né rehabilituje, rad se za doprovodu rodi¢l
a sestry prochazi uvnitf aredlu nemocnice, rad pozoruje déni
kolem sebe. Dochazejici 1ékarka z ambulance srde¢niho selhani
zprostiedkovala na Zadost pacienta, schlzku s tfemi
dobrovolniky po probéhlé transplantaci srdce. Pacient se tak
mohl tvari v tvar podélit o subjektivni zazitky s ostatnimi
pacienty a dle jeho slov mu tato schizka pomohla ve zmirnéni
uzkosti z nezndmého. Pacient je jiz schopny se samostatné
najist, vyprazdnit s doprovodem k toaleté, veskeré invazivni
vstupy byly odstranény. Hygienickd péce probihd stdle u IGzka,
ale pacient je ji schopen provést témér samostatné, s malou
dopomoci sestry, ¢&i pritelkyné. Pacient ma stale chut k jidlu,

v plli mésice &ini jeho vdha 68 kg samoziejmé se systémem
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BIVAD. Naddle je z dlvodu ochrany pted infekci a zavedené
mechanické podpory hospitalizovan na oddéleni KAR. VétSinu
Casu travi pacient se svou rodinou, kterd ho i pres znacnou
vzdalenost Casto navstévuje a pomaha mu se svoji zménénou
zivotni roli vyrovnat. Pacienta i jeho rodinu postupné
seznamujeme s konkrétnimi opatrenimi, které je cekaji po

transplantaci srdce (viz edukacni ¢ast).

3.7 Hodnoceni psychologického stavu pacienta

3.7.1 Zdravi a nemoc

Aby se lidé mohli pIné realizovat, potfebuji byt zdravi.
Zdravi je vymezovano tfremi vzajemné rovnocennymi slozkami -
télesnou, dusevni a socialni. V poslednich desetiletich je prijiman
nazor, ze nemoc ma stejné jako zdravi mnohofaktorovy bio -
psycho - socidlni zaklad. Nemoc, na rozdil od pocitu zdravi,
prindsi potize. Méni obvykly zplsob Zivota a omezuje ¢&lovéka
v béZnych zvyklostech, dochazi tim k neuspokojovani celé rady
potfeb. Prib&h nemoci je ¢asto silné ovlivnén stavem
nemocného, jeho naladou, obavami i nadéji, znalostmi
i neznalostmi prdb&hu choroby, uvé&domovanim si moznych
nasledkd.

Vliv na prub&h nemoci maji i osobnostni vlastnosti
nemocného, plsobeni jeho rodiny, ale i plsobeni zdravotnickych
pracovnikd a spolupacientld. Kazdy ¢lovék prozivd nemoc zcela
odliSné, proto pri hospitalizaci musime mit na mysli, aby
nemocny zUstal v dobrém psychickém stavu, aby se emocionalné
nezhroutil a naopak se aktivné zapojil do |écebného procesu

a uzdraveni.[15 s112,5.122]
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3.7.2 Psychicky stav nemocného

Pacient se dostdvda na nasi kliniku ve velmi Spatném
psychickém stavu. Béhem prvniho rozhovoru je pacient nejisty,
odpovida s latenci, jsou na ném znat znamky vnitfniho napéti,
neklidu a také vycerpani. Postupné se dozvidame z ¢eho plynou
jeho obavy. Nejvice ho trapi fakt, ze nevi co se s nim bude dal
dit, citi se bezmocny. V ramci predchozi hospitalizace, ktera se
nesla v duchu neéekanych udalosti plnych zvratQ, které se tykaly
jeho osoby a nejblizsich, tedy rodi¢t a pfitelkyné si vybavuje jen
nékterd fakta. Chape dlvod, pro ktery je preloZzen do nasi
nemocnice, ale nevi co jej vlastné ceka. Dozvédél se pred
prekladem, ze jeho stav je vazny a ze transplantace srdce pro
néj neni vyhrou. Tameéjsi Iékar mu nastinil, Ze uz nikdy nebude
zit plnohodnotny zivot, jako pred onemocnénim. Stejnou
informaci obdrzeli i rodiCe pacienta s apelem, ze situace jejich
syna je opravdu vazna. Proto se zacdatek pobytu prvnich dn{
u nas nese v duchu nescetnych otazek jak pacienta, tak jeho
rodiny, na které se jim dostava validnich odpovédi. Situace se
komplikuje po dvoudenni hospitalizaci tim, ze se pacient musi
zaintubovat z ddvodu celkového vyé&erpani organismu, coZ vrha
rodi¢e znovu do obav plynoucich z nejistoty vyvoje zdravotniho
stavu jejich syna. V tomto obdobi probihda komunikace s rodici
pouze telefonickou formou. Po 5 dnech stav pacienta zlepsSuje
a miZe zase normalné& dychat. Prvni osobni navstéva rodi¢d je
pro obé strany silné emotivni, ale velmi prinosna. Pacient i jeho
rodina posiluji spolecné nadéji smérujici k jeho uzdraveni
a okamzité se zapojuji do osetrovatelského procesu spojeného
s rehabilitaci, nacvikem sebeobsluhy a motivace. Rodina

a pritelkyné je pro pacienta tim nejsilnéjSim motorem
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k uzdraveni. Veskeré cinnosti objevuji spolecné pod vedenim
zdravotnického personalu, zapojuji se do polohovani pacienta,
dechové rehabilitace, hygienické péce, nacviku sebeobsluhy,
podporuji u pacienta chut k jidlu, G&astni se prvnich presund
pacienta z I0Zka do kresla, prvnich krokd svého syna po
dvoumé&siéni  neschopnosti chlze, raduji se spole¢né
z kazdodennich pokroku. Po celou dobu pacientovi hospitalizace
u nas (85dni), rodice zivé komunikuji se zdravotnickym
personalem, motivuji pacienta po strance dusSevni, télesné
i socialni. Znamenaji pro pacienta vyznamné spojeni se svétem,
po dohodé& dona&i synovi notebook a diky socidlnim sitim mdze
pacient udrzovat kontakt se svymi blizkymi. BEhem dlouhodobé
hospitalizace (od 7.9. do 1.12. 2011) koncem fijna se nam
pacient i pres intenzivni podporu rodiny svéruje s obavami
z budouci transplantace srdce, o které samozrejmé dostal
informace od oSetfujicich 1ékard. Trapi ho neur¢itd doba &ekani
na nové srdce, zaroven ma obavy, aby vse dobre dopadlo, v noci
Spatné spi, Casto se probouzi. Po dohodé s Iékarem zveme ke
konzultaci psycholozku, kterd pacientovi ordinuje anxiolytickou
|éCbu. Diky dochazejici lékarce z ambulance srdecniho selhani,
které se pacient se svymi obavami také svéruje, se uskutecnuje
na zadost pacienta schizka se tfemi pacienty po probé&hlé
transplantaci srdce, kteri jsou ochotni se podélit o své subjektivni
dojmy z probéhlé transplantace a podpofit pacienta v dobé
¢ekani na nové srdce. Pacient hodnoti toto setkani jako velmi
prinosné, posililo v ném nadéji na lepSi budoucnost. Diky
holistickému pfistupu véech zG&astnénych zdravotnikd a vyborné
spolupraci pacienta a jeho blizkych se ndm dafri udrzet prijatelny

psychicky stav pacienta az do dne transplantace.
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3.8 Edukace nemocného

Edukaci Ize definovat jako proces soustavného ovlivihovani
chovani a jednani jedince s cilem navodit pozitivhi zmény v jeho
védomostech, postojich, navycich a dovednostech.!? 9]
V edukacnim planu pro pacienta jsme se v prvni dobé zaméfili na
nacvik sebepéce v oblasti polohovani a manipulaci s okruhy
mechanickych podpor srdce. Druhou fazi edukace smérujeme
k obdobi po transplantaci srdce vfazenou do dlouhodobého
oSetrovatelského planu, v souvislosti se zajisténim dostatecnych
informaci tykajicich se zplUsobu Zivota s transplantovanym

srdcem.

3.8.1 Edukace v oblastech sebepéce

V obdobi po extubaci pacienta (14.9.) a v ramci jeho
postupné mobilizace na IGZku a nacviku sebeobsluhy, budou
pacientovi vysvétleny manipulaéni postupy tykajici se okruhd
kanyl mechanickych podpor. Vysvétlujeme pacientovi, ze délka
hadic okruhd je dostate¢nd k umoznéni otaceni se na Idzku na
jednotlivé boky, pricemz by nemélo dojit k mechanickému
zalomeni kanyl. Upozorfiujeme ho, ze veskeré zmény polohy,
které bude chtit samostatné ¢i s dopomoci rodiny provadét, musi
konat pomalu, bez trhavych pohyb( a zbrklosti. Je lep&i si pro
zacCatek pozadat o pomoc pri samostatném pretaceni se na bok,
aby mél pacient dvoji kontrolu, Ze okruhy kanyl zdstaly
nezalomeny. V pripadé neSetrné manipulace se rozezni
dostatecné hlasité alarmoveé hlaseni. Na kazdé z ovladacich
jednotek jsou nadefinovany hodnoty krevniho pritoku v litrech
za minutu a rychlost otacek za minutu, které mu osetrujici Iékafi

mohou ménit dle aktudlnich hemodynamickych parametrd.
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V misté zavedeni kanyl bude mit pacient vzdy sterilni kryti
a vypodloZeni obou kanyl tak, aby nedo$lo ke vzniku otlakd na

brisni sténé pacienta.
3.8.2 Edukace a rezimova opatfreni po transplantaci srdce

Béhem dalsiho pobytu pacienta se bude nase edukace
ubirat smérem k opatfenim v souvislosti zmény zivotniho stylu

s transplantovanym srdcem.

Péce o operacni ranu

Pacienta jsme poucili a predvedli mu, jak ma spravné
pecovat o operacni ranu na hrudniku - provadét masaze,
odtahovat jizvu od podkozi, udrzovat ranu v Cistoté pouzivanim
antimikrobialnich mydel (Carex, Protex) a |épe sprchovanim nez
koupeli, volit bavinéné neupnuté pradlo. V pripadé zpozorovani
zmén na kUZi v oblasti hrudni kosti, nebo jeji patologické
pohyblivosti ¢i bolestivosti oznamit skuteCnost osSetrujicimu
|ékari.t®!

Hygienicka péce

Z dlvodu predchdzeni infekce zpravujeme pacienta
o vyznamu hygieny dutiny Ustni, aby si distil zuby po kazdém
jidle, denné si vyplachoval Usta antiseptickou Ustni vodou
(Listerine), jako prevenci zubniho kazu pravidelné Zvykal
zvykacky bez cukru. V pripadé jakéhokoli vykonu v dutiné Ustni
informovat stomatologa, 7e je po transplantaci srdce z ddvodu
nutné antibiotické profylaxe jako prevence infekce. Dale jsme
pacientovi pfipomnéli ddslednou hygienu rukou po kazdém
pouziti toalety, pfichodu zvenku, manipulaci se zviraty, penézi

apod. A aby svou pé¢&i vénoval také kizi a nehtdm.
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Stravovani a dietni opatreni

Ve spolupraci s nutricnim terapeutem informujeme
pacienta o vyvazené stravé bohaté na ovoce, zeleninu, celozrnné
obiloviny a chléb, nizkotu¢né mléko, libové maso ve formé ryb
a dribeZe. Neméné dileZitd jsou takovad opatfeni, kterd souvisi
s Upravou stravy. Napriklad kofenova zelenina musi byt vzdy
oloupana a uvarena ve varici vodé pred konzumaci, ovoce ma
byt vzdy cCerstvé a oloupané, zakazané jsou napr. jahody.
Pacient ma také zdkaz plisfiovych syrl a nepasterizovaného
mléka z dlvodu imunosupresivni 1é¢by. Dale nejsou
doporucovany konzervované potraviny, nebot obsahuji velké
mnozstvi soli. Pacientovi jsme doporucili nesolit jiz hotova jidla

a odstranit solnicku z jidelniho stolu.

Pitny rezim

Pacient vi, ze by mél vypit 2 az 2,5 litru tekutin denné
samoziejmé dle fyzické aktivity a teploty okoli. Pit mdze ¢&istou
vodu, mineralni vody s nizkym obsahem sodiku a rostlinné caje.

Mél by se zcela vyhnout alkoholu.

Télesna aktivita

Po propusténi bude pro pacienta vhodna bézna pohybova
aktivita doma, spojena s prochdazkami a s postupnym pridavanim
lehkych fyzickych cvi¢eni. Po tfech mésicich se pacient muze
vratit k aktivnimu Zivotu, rekreaénim sportim (tenis, bé&hani,
jizda na kole) a po pul roce by mél pacient zvladat to, co jeho
stejné stary vrstevnik. Pacient také vi, ze by se mél pri cviceni
citit dobre a nikoli vyCerpané a ze by nemél nemél zvedat

v v/

bremena tézsi nez 10 kg.
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Farmakologicky rezim

Lékar informoval pacienta 0 nutnosti trvalé
imunosupresivni |écby, vi, ze bez jeho svoleni nesmi nikdy
prestat léky uZivat. Poulili jsme pacienta, Ze se muZe stat
vnimavéjsi k infekcim, proto nesmi dostat Zadnou zivou ani
oslabenou vakcinu, nedoporucuji se ani domaci zvirata, zejména
kocky, které mohou byt nositelkami toxoplazmédzy. Poucili jsme

4 s

pacienta o uzivani 1éki a jejich nejéasté&jdich neZadoucich

V.

ucincich.

Sledovani krevniho tlaku a tepu

Nez odejde pacient z nemocnice, bude ovladat meéreni
krevniho tlaku a védét, jak a kde si mérit tep. Doporucujeme
pacientovi, aby si zaloZil sesSit, kam si bude namérené hodnoty
zaznamenavat a v pripadé kontroly v ambulanci srdecniho

selhani je mohl predlozit.

Sledovani moznych pFiznakll rejekce (odhojeni
Stépu)

Pacientovi vysvétlujeme ve spolupraci s |ékafem nutnost
vénovat pozornost svému zdravotnimu stavu po propusténi
z nemocnice do domaciho oSetrovani napriklad pravidelnou
kontrolou hmotnosti, jakykoli rychly pribytek na vaze (1 az
2 dny) mlze byt varovnym signdlem hromadéni tekutin v téle
a s tim souvisejici moznost vzniku otok(d v pfipadé plné
mobilizace nejdfive kolem kotnikl. Pacient také vi, Ze
alarmujicim priznakem mohou byt dechové obtize, bez zavislosti
na namaze, snadna unavitelnost, télesna teplota nad 37,5°C

trvajici nékolik hodin. Také jsme pacientovi vysvétlili, Ze rejekce
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mUzZe probihat i zcela bez pFiznak( a proto jsou nutné pravidelné
echokardiografické kontroly a zejména endomyokardialni biopsie,
které bude muset absolvovat. Protokolarné se provadi béhem
prvniho roku 13 biopsii, protoze epizody bunécné rejekce se
vyskytuji pfedevéim b&hem prvnich &esti mésici po

transplantaci.t® 171
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4 Zaveér a progndza nemocného

Pacient byl prelozen po 85 dnech z naseho oddéleni KAR na
jednotku intenzivni péce kardiochirurgie IKEM k postupnému
doléceni. Vlivem dlouhodobé hospitalizace se nam podafrilo
navazat s pacientem a jeho rodinou velmi pratelsky vztah
podpofeny oboustrannou dUvérou. Motivace pacienta, pfistup
rodiny a péle zainteresovanych zdravotnikl podpofili proces
postupného uzdravovani a navraceni se pacienta do stavu uplné
fyzické a psychické kondice. Pacient je informovany o tom, ze
budou probihat série naplanovanych endomyokardialnich biopsii,
které si v budoucnu vyzadaji kratkodobé dvoudenni hospitalizace
v IKEM a nasledné echokardiografické vysetreni na ambulanci
srdecniho selhani. Chape, Ze se indikovanymi vySetrenimi
objektivné chrani a kontroluje funkce jeho nového srdce
a s postupy souhlasi. Je dostatecné informovany o opatrenich
souvisejicich se Zzivotem po transplantaci. Ma k dispozici celou
radu informacnich  brozurek tykajicich se zminované
problematiky. Pacient byl propustén do domaciho osSetrovani dne
30.12.2011 v dobrém psychickém stavu. K dipozici obdrzel
telefonni seznam potfebnych kontaktd, na které se v pripadé
jakychkoli nesrovnalosti mize on, nebo jeho rodi¢e obratit. Vi, ze
bude-li dodrzovat vSechny zasady léCby od pravidelného uzivani
|ékd, aZ po rezimova opatieni o kterych byl pou¢en, minimalizuje
riziko odhojeni funkce Stépu a ma nadéji na kvalitni proziti
plnohodnotného Zivota dle svych predstav a moznost integrovat

se do bézného kazdodenniho zivota.
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6 Seznam priloh

¥ O N O U A W=

Osetrovatelsky zaznam

Dutiny srdecni

Prava predsin

Prevodni systém srdecni

Barthellv test

Rozsirena stupnice Nortonové

Srdecni podpora Levitronix Centrimag

Systém zavedeni Levitronix Centrimag u pacienta
Pacient s oboustrannou srdec¢ni podporou typu

Levitronix Centrimag
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