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Anotace
Autor: Martina Sykorova
Nazev: Osetfovatelska péce o pacienta s mirnou terapeutickou hypotermii

po nahlé srdec¢ni smrti

Prace popisuje oSetfovatelskou péc¢i o pacienta s hlavni diagnézou néhlé
srdecni smrti, léCeného na koronarni jednotce, vcéetné mirné terapeutické
hypotermie, ktera je zde blize charakterizovana.

Je Clenéna na 4 hlavni casti: anatomicko-fyziologickou, patologicko-
fyziologickou, klinickou a o$etfovatelskou ¢ast.

Anamnéza nemocného je zpracovana podle modelu Virginie Avenel
Hendersonové, obsahujicitho ¢trnact zakladnich komponentli odvozenych ze

zakladnich potieb kazdého jedince.

Annotation
Author: Martina Sykorova
Title: Nursing Care of a Patient with Mild Therapeutic Hypothermia after

Sudden Cardiac Death

The bachelor thesis is focused on nursing care of a patient with the
diagnosis of sudden cardiac death who was treated in the intensive care unit with
the application of mild controlled hypothermia. The term mild therapeutic
hypothermia is further described.

The thesis consists of four main parts covering the areas of anatomy and
physiology, pathophysiology, diagnostics and nursing.

The patient’s anamnesis is based on the model of Virginia Avenel
Henderson which includes fourteen main components following the basic needs of

each individual.
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UvVoD

Cilem mé bakalarské prace je popsat oSetfovatelskou péci o pacienta
s hlavni diagn6zou nahlé srde¢ni smrti 1é¢eného na jednotce intenzivni péce,
vcetné mirné terapeutické hypotermie.

Je to velmi zajimavé téma, které soucasné poukazuje na to, jak dalezita je
zakladni oSetfovatelskd péce, na niz navazuje specializovana a vysoce
specializovana péce o pacienta, kterd je vV tomto piipadé komplexni a zahrnuje
vSech 14 komponentl podle modelu Virginie Avenell Hendersonové.

Bakalaiska prace je ¢lenéna celkem do Ctyi hlavnich ¢asti. V prvni ¢asti je
struén¢€ popsana anatomie a fyziologie kardiovaskuldrniho systému. Druhd cast
bakaldiské prace se zaobira patofyziologii. Ta zahrnuje zékladni srde¢ni
onemocnéni v souvislosti s kazuistikou a zakladni 1é¢ebné metody, mezi které
patii kardiopulmonalni resuscitace s odkazem na guidelines 2012, uméla plicni
ventilace a mirna terapeutickd hypotermie. Pro vét$i uchopeni tématu je zde mirna
terapeutickd hypotermie popsana jak z historického, tak i ze soucasného pohledu.
Soucasné je zde i piehled riznych zplsobli navozeni mirné terapeutické
hypotermie. Tieti ¢asti bakalarské prace je klinickd cast. Ta nds seznamuje se
zékladni diagnostikou v kardiologii a se samotnym nemocnym. Jelikoz je
kardiologicka diagnostika velmi rozsahla, je zde uveden pouze souhrn
vySetiovacich metod. Obsahlou pasaz klinické ¢asti tvoii udaje o nemocném, jez
jsou sefazeny chronologicky. Nejprve zde nalezneme zakladni tdaje o nemocném
a prvotni anamnézu pfii piijeti. Poté patrame po okolnostech pacientova kolapsu
Vpraci a vracime se v Case, navazuje poskytnuti prvni pomoci, zajiSténi
nemocného a prevezeni do nemocnice. Nasleduje diagnostika, vysledky vysetfeni
a struény prabéh hospitalizace. Ctvrtd ¢ast je nejvice ¢lenéna. Zahrnuje
oSetrovatelsky proces, anamnézu pacienta podle modelu Virginie Hendersonové a
stanoveni jednotlivych oSetfovatelskych diagnéz, vcetné cili, intervenci a
celkového hodnoceni nemocného. Je v ni také zakomponovéna ¢ast psychologicka
a edukace nemocného.

V uplném zéavéru této prace je uveden seznam pouzitych zkratek, seznam

pouZité literatury a ptiloZeny pfiilohy.
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1. ANATOMICKO-FYZIOLOGICKA CAST
1.1. Anatomie srdce

Krevni obéh u ¢loveka je tvofen piedevsim srdcem a cévami. Srdce je duty
svalovy organ o hmotnosti 230 — 340 g. Hmotnost srdce se u jednotlivych osob
lisi v zavislosti na pohlavi, véku a na objemu srde¢ni svaloviny. Srdce je uloZeno
V mezihrudi (mediastinu). ,,Srdecni hrot smétuje k hrudni sténé doptedu doleva
dolti a k5. mezizebii v oblasti levé medioklavikuldrni ¢ary, srdec¢ni baze je
orientovana v opaéném sméru, tedy dozadu a doprava a pondkud nahoru. ! Facies
sternocostalis je pfedni plocha srdce, hledici ke sternu a Uponu Zebernich
chrupavek. Spodni plochu srdce, kterd nasedd na branici, nazyvame latinsky facies
diaphragmatica. #°

Srdce je obaleno vazivovym obalem, ktery nazyvame perikard —
osrde¢nik. Pod perikardem se nachdzi epikard, coZ je vazivova bldna, kterou je
srdce kryto na povrchu. Stfedni vrstvu srde¢ni stény tvoii myokard. Jedna se
0 pficné pruhovanou svalovinu. Nejsilngjsi srde¢ni svalovinu nalezneme v levé
komote. Vnitini vystelku srdce tvoii endokard neboli nitroblana srdecni. Ta
vytvaii cipaté chlopné mezi sinémi a komorami. Hlavni funkci chlopni je
usmériiovani krevniho proudu v jednom sméru. *

,»drdece je podélnou piepazkou rozdéleno na levou a pravou polovinu.
Pribéh této piepazky je vidét na povrchu srdce mezi komorami jako
mezikomorovy Zldbek — sulcus interventricularis.® Kazd4 tato polovina se dale
déli na sit a komoru. RozliSujeme tedy pravou sif, pravou komoru, levou sii
a levou komoru.

Prava sin (atrium dextrum) — Do pravé siné ptivadi krev horni a dolni
duta zila (vena cava superior et inferior). Krev se nasledné dostava ptes trojcipou

(trikuspidalni) chlopen do pravé komory. Ve spodni ¢asti mezikomorového septa

! KOLAR, Jiti et al. Kardiologie pro sestry intenzivni péce. 4 vydani. Praha:Galén, 2009. ISBN
978-80-7262-604-5. str. 5

2 ROKYTA — MARESOVA — TURKOVA. Somatologie I. a Il. 2. vydani. Praha: Eurolex
Bohemia, s.r.0. 2003. ISBN 80-86432-49-1. str. 80 — 81

® CIHAK, Radomir. Anatomie 3. 2. vydani. Praha: Grada Publishing, a.s., 2004. ISBN 80-247-
1132-X.str. 8 —24

* ROKYTA — MARESOVA — TURKOVA. Somatologie I. a Il. 2. vydani. Praha: Eurolex
Bohemia, s.r.0. 2003. ISBN 80-86432-49-1. str. 80 — 81

> Dtto, str. 80 - 81
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se nachazi zeslabena prepazka tvorici ovalnou prohluben (fossa ovalis), ktera je
pozustatkem po ovalném otvoru (foramen ovale) z prenatalniho obdobi.

Prava komora (ventriculus dexter) — Atrioventrikularni Gsti pravé komory
je opatieno trojcipou chlopni (valva tricuspidalis). Cipy trojcipé chlopné jsou
pfipevnény pomoci jemnych Slasinek do malych papilarnich svali ve sténé
komory. Z pravé komory odstupuje kmen plicnice (truncus pulmonalis). Ten se
dale déli na arteria pulmonalis dextra et sinistra, které vedou krev do plicniho
reCiSt€. Na =zacatku plicnice se nachdzi pulmondlni chlopen se tfemi
polomésicitymi cipy. Je to pravy, levy a zadni cip.

Leva sin (atrium sinistrum) — Okysli¢ena krev je do levé siné piivadéna
¢tyfmi plicnimi Zilami. Na rozdil od pravé sin€ ma leva siii hladsi sténu a je asi
0 3 mm silné&jsi.

Leva komora (ventriculus sinister) — Do levé komory se krev dostava pies
dvojcipou chlopen (valva bicuspidalis seu mitralis). Cipy této chlopné jsou
udrzovany ve spravné poloze hlavné pomoci dvou papilarnich svald ve sténé levé
komory (musculus papillaris anterior vlevo a musculus papillaris posterior
vpravo). Z levé komory odstupuje aorta. Na jejim zacatku se nachazi aortalni,

zpravidla trojcipé chloper. 6.7

1.2. Cévy zasobujici srdce

Srdce je vyzivovano prostrednictvim koronarnich arterii (arteria caronaria
cordis dextra et sinistra). Prava arterie vyZivuje pfedevsim pravou komoru a zadni
¢ast mezikomorového septa. Leva arterie zasobuje hlavné predni cast
mezikomorového septa a sténu levé komory. Odtok krve zajist'uji srde¢ni Zzily.
Nejvyznamngjsi je sinus coronarius. Ten usti zezadu do pravé predsing. Podle
vyusténi délime zily na zily vlévajici se do sinus coronaris, Zily ustici samostatné

rorw v ;oo re v v v 7 . 8
do pravé siné a Zily ustici jednotlivé do vSech srde¢nich dutin.

® KOLAR, Jiti et al. Kardiologie pro sestry intenzivni péce. 4 vydani. Praha:Galén, 2009. ISBN
978-80-7262-604-5. str. 7 -8

" CIHAK, Radomir. Anatomie 3. 2. vydani. Praha: Grada Publishing, a.s., 2004. ISBN 80-247-
1132-X. str. 8 — 24

® Dtto, str. 8 — 24
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1.3. Cinnost srdce
1.3.1. Prevodni systém srdecni

Spravné fungujici prevodni systém zajist'uje optimalni srde¢né frekvenci a
koordinaci stahu jednotlivych srdec¢nich oddili. Tvofi jej sinusovy uzel,
sinokomorovy uzel, Histiv svazek, pravé a levé Tawarovo raménko a Purkynova
vlakna.

Sinusovy uzel (SA), nazyvany také jako sinoatridlni uzel, je prvotnim
oddilem pfevodni srdecni soustavy. Je Siroky asi 2 mm a umistén kranidlné pfi
vyGsténi vena cava superior. Vytvaii vzruchy o frekvenci 60 — 100/minutu.
Aktivita sinusového uzlu pfevlddd a ma hlavni vyznam pro srde¢ni rytmus.
Vzruch se ze sinusového uzlu postupné Siii na svalové bunky sini a aktivuje
sinokomorovy uzel.

Sinokomorovy uzel (AV) ma velikost 3X2x2 mm a je uloZen na pravé
strané mezikomorové piepdzky nad septalnim cipem trojcipé chlopné. AV uzel je
Vv prevodnim systému velice dulezity, protoze zpozd'uje vedeni vzruchil ze sini na
komory, ¢imz zajistuje zejména plnéni komor. Chrani také pied vznikem
komorové tachykardie tim, Ze filtruje nadmérny pocet vzruchd pii sifiovych
tachyarytmiich. V ptipadé potieby tvoii vzruchy o frekvenci 40 — 60/ minutu. To
slouZzi jako nahradni zdroj v ptipadé, Ze selze SA uzel.

Histv svazek odstupuje ze sinokomorového uzlu a prochazi pres
sinokomorovou prepazku. Pomoci siiokomorového uzlu a Hisova svazku se
pfenasi vzruchy ze sini na komory.

Pravé a levé Tawarovo raménko rozvadi vzruchy dale po komorach. Pravé
raménko je $tihlé, oblé a dobfe ohranicené. Vede po pravé ploSe septa ke hrotu
srdeCnimu. Raménko se dale déli na mnozstvi subendokardialnich vlaken, které
oznacujeme jako Purkynova vldkna. Levé Tawarovo raménko je sloZeno
z Cetnych jemnych svazeckli a brzy po svém zacatku se d€li na predni a zadni.
Svazecky tvoti Siroky plochy vé&jit, ktery se rozkladd od endokardu smérem
Kk hrotu komory a nasledn¢ se vétvi na Purkynova vlakna po sténach celé komory.

Purkynova vlakna rozvadi vzruchy po celé svaloviné komor. °

% KOLAR, Jiti et al. Kardiologie pro sestry intenzivni péce. 4 vydani. Praha:Galén, 2009. ISBN
978-80-7262-604-5. str. 14 — 15

13



1.3.2. Tvorba vzruchu

Krom¢ vedeni vzruchii je pfevodni systém také zodpovédny za jejich
tvorbu. Cely proces probiha v né€kolika fazich. Klidovy membranovy potencial je
u bunék SA uzlu v rozmezi -55 az -65 mV. Vldkna SA uzlu jsou velice propustna
pro sodikové ionty. Ty snizuji uz tak nizky klidovy potencial az na hodnotu -40
mV. Pfi této hodnoté se oteviou sodiko-vapnikové kandly na bunécnych
membranach a probéhne akéni potencial. Béhem akcéniho potencialu jsou
draslikové kanaly uzavieny v nitrobunécném prostoru. Pfi zmén€ propustnosti
bunécné membrany na konci akéniho potencidlu se piesunou draselné ionty do
mezibunééného prostoru. V butice se zacne zvySovat negativita a vraci se zpét na
klidovou troven -55 az -65 mV. Zapojenim aktivnich membranovych kanala se
posléze obnovi vychozi rozlozeni iontl po obou stranach membrany. Tento proces

se neustale rytmicky opakuje. *°

1.3.3. Srdeéni revoluce

Srde¢ni cyklus je dé¢j, ktery se neustale opakuje. Mluvime o periodickych
stazich srde¢ni svaloviny, diky nimz je pohanén a udrZovdn krevni obé&h.
Kontrakci myokardu je systola, naopak uvolnéni myokardu nazyvame diastola.
V dobé¢ diastoly se srde¢ni oddily plni krvi. V dobé¢ systoly je krev vypuzovana do
malého a velkého krevniho ob&hu.

Na pocatku jednoho srde¢niho cyklu je tlak v komorach a sinich nizky.
Trojcipa a dvojcipa chlopenn je oteviend. V tuto dobu tece krev vlivem
setrvacnosti ze sini do komor. Tuto fazi cyklu nazyvame obdobim rychlého plnéni
komor. Nésleduje obdobi pomalého plnéni komor, kdy se plnéni komor ze sini
zpomaluje. Poté se komora plni jen diky aktivni kontrakci sini. Systola komor je
zpusobena tim, Ze se zacinaji stahovat vldkna komor. Nejprve se zvySuje
nitrokomorovy tlak, a to bez zmény objemu — izovolumicka faze. Pfi dosaZeni
tlaku v komorach vyssiho nez v arteriich (vice jak 35 mmHg v plicnici a 120

mmHg v aorte) se otviraji polomésicité chlopné a krev se zac¢ind vypuzovat. Tento

1 ROKYTA, Richard et al. Fyziologie. 1. vydani. Praha: ISV nakladatelstvi, 2000. ISBN 80-
85866-45-5, str. 111 - 113
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d¢j nazyvame ejekcéni fazi. Zprvu se krev vypuzuje rychle (obdobi rychlého
vypuzovani), poté zpomaluje (obdobi pomalého vypuzovani). Nasledné¢ se
uzaviraji semilunarni chlopné. Tlak v komorach klesa az do nulovych hodnot.
Tuto fazi nazyvame izovolumicka relaxace. Mnozstvi krve, které je vypuzeno do
krevniho ob&hu béhem jedné systoly ¢ini 70 — 80 ml. Jedna se o tzv. systolicky

- oo 11
objem srdecni.

1.4. Rizeni ¢innosti srdce

Cinnost srdce podléha autonomnimu vegetativnimu systému. Vegetativni
nervovy systém muzeme rozd€lit na ¢ast sympatickou a parasympatickou.
Vyvézenou regulaci aktivity sympatiku a parasympatiku v zavislosti na potiebach
organismu zajistuje kardiovaskularni centrum v oblasti prodlouzené michy a
mostu. Toto centrum zpracovava nepietrzit¢ informace zcelé fady cidel
v kardiovaskularnim systému. 12 Aktivita autonomniho nervstva je soucasné pod

13 velmi

vlivem vysSich mozkovych center, piedev§im hypotalamu.*
zjednoduSené¢ muzeme fFici, ze sympatikus srde¢ni akci zrychluje, zatimco

parasympatikus srde¢ni akci zeslabuje.

1.5. Zevni projevy ¢innosti srdce

Mezi zevni projevy srdce tfadime arterialni tep, arterialni krevni tlak,
srdecni ozvy a elektrickou aktivitu srdce, kterou zachycujeme a hodnotime
prostfednictvim EKG.

Arteridlni tep neboli pulz je projevem cinnosti levé komory srdecni. Pfi
vypuzeni krve z levé komory srde¢ni do aorty se tlakem krve sténa aorty roztahne.
Vytvofti se tepova vina a ta Se §ifi na periferii. Frekvence pulzu se u dosp€lého v

klidu obvykle pohybuje v rozmezi 60 — 80 pulzi/minutu. Frekvence je fizena

I ROKYTA, Richard et al. Fyziologie. 1. vydani. Praha: ISV nakladatelstvi, 2000. ISBN 80-
85866-45-5, str. 109 — 111

KOLAR, Jifi et al. Kardiologie pro sestry intenzivni péce. 4 vydani. Praha:Galén, 2009. ISBN
978-80-7262-604-5. str. 5

3 Ditto, str. 5
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autonomnim nervovym systémem a ovliviiovana v€kem, cvicenim, télesnou
teplotou a zménou polohy.

Arterialni krevni tlak zavisi na ¢innosti srdce, odporu cév a viskozité
krve. Rozlisujeme systolicky krevni tlak, ktery je vyvolan kontrakci srde¢nich
komor, a diastolicky krevni tlak, ktery je pfitomny v tepnach pfi diastole komor.
Primérny tlak dospélého ¢loveéka je 120/80 mmHg.

Srdecni ozvy jsou zvukovym projevem srdecni aktivity. U zdravého
jedince nachazime dvé ozvy - systolickou a diastolickou, neboli prvni a druhou.
Systolickd srde¢ni ozva vznika uzavienim trojcipé a dvojcipé chlopné. Diastolicka
srdecni ozva vznikd pfi uzavieni polomésicitych chlopni, tedy pulmonalni a
aortalni. Chlopent dvojcipa je slySitelnd nejlépe nad srde¢nim hrotem, trojcipou
chlopeni uslySime nad patym mezizebiim vpravo u sterna. Polomésic¢ita chlopeni
aorty je slySitelnda nad druhym mezizebfim vpravo. Polomésicitou chlopen
plicnice uslysime vlevo. ¥ °

Elektricka aktivita srdce je vysledkem iontovych pfesuni na
membranach a je zachytitelna prostfednictvim EKG (elektrokardiografu) ve formé
EKG kiivky (elektrokardiogramu). Tato vSeobecné dobie dostupna a relativné
levna metoda umoznuje hodnotit poruchy srdecniho rytmu, tzv. loziskové zmény,
které mohou signalizovat poruchu prokrveni srdeéniho svalu. Rada srde¢nich

onemocnéni ma vice ¢i méné specifické projevy na EKG.

¥ ROKYTA — MARESOVA — TURKOVA. Somatologie I. a Il. 2. vydani. Praha: Eurolex
Bohemia, s.r.0. 2003. ISBN 80-86432-49-1. str. 80 — 81

> NOVOTNA — UHROVA - JIRASKOVA. Klinickd propedeutika pro stredni zdravotnické
Skoly. 1. vydani. Praha: Nakladatelstvi Fortuna 2006. ISBN 80-7168-940-8
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2. PATOLOGICKO-FYZIOLOGICKA CAST
2.1. Obéhova zastava

K obéhové zastaveé, ktera se navenek projevi absenci efektivniho ob&hu
(ndhla ztrata védomi, chybéni pulzaci na velkych tepnéach, nesly$nost srde¢nich
ozev), dochazi v dasledku srde¢ni zastavy v uzsim slova smyslu, kdy se buiky
myokardu pfestanou zcela stahovat, nebo v dusledku pfiliS rychlé srdecni
frekvence (extrémni tachykardie, zpravidla komorovd), kdy se srde¢ni oddily
vprili§ kratké diastole nestaci dostatecné naplnit krvi, v disledku
nekoordinovanych staht komorové svaloviny (komorova fibrilace), pfi perforaci
srdce, pii masivni mechanické piekazce v ob¢hu (plicni embolie) a pii velké ztraté

cirkulujiciho objemu.

2.2. Nahla srdeéni smrt

Nahld srde¢ni smrt je definovana jako nahld zéstava krevniho ob&hu
a dechu, ke které dochazi bez varovnych ptiznakd, nebo do jedné hodiny od
vzniku prvnich pfiznaka. Ke vzniku nahlé srde¢ni smrti dochézi vlivem komorové
tachykardie, fibrilace komor, zastavy komor, nebo srde¢ni ruptury. RozliSujeme
dva typy srdecni smrti, a to koronarni a nekoronarni. V této praci se zamétim na
koronarni typ nahlé srde¢ni smrti.

Pfic¢inou nahlé srdecni smrti byva ve vét§iné ptipadd ischemicka choroba
srdecni. Ta vznikd vétSinou na podkladé ziZeni nebo uzdvéru véncité tepny
(trombem, aterosklerotickym platem). ,Nejvétsi riziko néhlé smrti byvad u
nemocnych v prvni hodiné¢ akutniho infarktu myokardu a u nemocnych
S nestabilni anginou pectoris.* 16

V piipadé¢ nahlé srdeéni smrti je nutné neprodlené¢ zahgjit
kardiopulmonalni resuscitaci. Jediné tak m& nemocny Sanci na pteziti a dobrou

. . v . 17
prognozu svého onemocnéni.

6 KOLAR, Jiti et al. Kardiologie pro sestry intenzivni péce. 4 vydani. Praha:Galén, 2009. ISBN

978-80-7262-604-5. str. 213 - 214
" Dtto, str. 213 - 216
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2.3. Akutni koronarni syndrom

,»Akutni koronarni syndrom je souborné oznaceni pro klinicky obraz ndhle
vzniklé nebo nahle zhorSené angindzni (ischemické) bolesti, jejiz priCinou muze

«18

byt riizn¢ rozsahly infarkt myokardu nebo nestabilni angina pectoris.“™ Takovyto

stav je nutné okamzit¢ a neodkladné fesit a v€as zahdjit intenzivni 1éCbu.

2.3.1. Nestabilni angina pectoris

Nestabilni angina pectoris je jedna z forem akutniho koronarniho
syndromu. Je charakterizovana ischemickou bolesti, nespecifickym obrazem EKG
a normalni (nezvySenou) hodnotou kardiospecifickych enzymu.

Pri¢inou nestabilni anginy pectoris mize byt poskozeni aterosklerotického
platu fisurou (na niz se vytvafi trombus), zanétlivd reakce v misté
aterosklerotického platu (dochédzi k zuZeni prisvitu koronarni arterie vlivem
otoku) nebo miiZe byt pti¢ina mimokoronarni (snizeny pfisun kysliku pfi anemii).

Nestabilni anginu pectoris charakterizuji predevsim nové vzniklé zachvaty

ischemické bolesti se zvySujici se frekvenci, intenzitou a délkou trvani,

piichazejici i v klidu. *°

2.3.2. Akutni infarkt myokardu

Akutni infarkt myokardu je nejzavaznéjSi forma akutniho korondrniho
syndromu. Je to loZiskova ischemicka nekr6za srdecniho svalu vznikla poruchou
perfuze myokardu v disledku omezeni prutoku krve, ¢asto Gplnym uzavérem
veéncité tepny. 20

Porucha perfuze mutze byt vyvolana trombem, embolem, spazmem nebo
poranénim ¢i zdnétem koronarni tepny. Podle rozsahu finalniho postiZeni srde¢ni
stény délime infarkt na transmuralni a netransmuralni. Pfi transmuralnim infarktu

myokardu je ischemii postizena svalovina srde¢ni stény v celé své tloust'ce a je

zpravidla zplsobena Uplnym a déle trvajicim wuzdvérem veéncité cévy.

8 KOLAR, Jiti et al. Kardiologie pro sestry intenzivni péce. 4 vydani. Praha:Galén, 2009. ISBN
978-80-7262-604-5. str. 217

' Dtto, str. 221 - 222

" Ditto, str. 229
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Netransmuralni infarkt myokardu postihuje pouze ¢ast srde¢ni stény, vétsSinou
Vv subendokardidlni oblasti a byvd podminén neuplnym nebo vcas odstranénym
uzavérem.

Hlavnim ptiznakem infarktu myokardu je stenokardie (bolest na hrudi). Ta
muze byt popisovdna rizné. VétSinou je popisovana jako ndhla, svirava nebo
paliva s vyzarovanim do levé horni koncetiny, maliku a/nebo do dolni ¢elisti. Tato
bolest je trvald, nezavisla na poloze a neustupuje ani po podani nitrati. DalSimi
pfiznaky jsou tuzkost, strach ze smrti (angor mortis), poceni, bledost, nauzea,
zvraceni, palpitace, subfebrilie, hypotenze, ale mize byt pfitomna i hypertenze.
Srde¢ni frekvence muize byt rychla i pomala. Postizeny mutize byt zmateny
v disledku mozkové hypoxie.

Mezi komplikace patii riizné zdvazné arytmie, srdec¢ni selhani, ruptura

stény komory, chlopenni dysfunkce, nahla srdeéni smrt. %

2.3.3. Fibrilace komor

Nejnebezpecnéjsi (a ¢asto fatalni) arytmii je fibrilace komor — ta zptisobuje
okamzitou zastavu krevniho ob&éhu neboli ndhlou srde¢ni smrt.

Je jednou z nejéastéjsich pfi¢in nahlé smrti. Na EKG chybi kmity QRS
ajsou nahrazeny fibrilacni kifivkou s nepravidelnymi rychlymi kmity, jejichz
frekvence je 150 — 500 za minutu. Fibrilace komor odpovida mechanické zastavé
komor. Svalova vlakna se stahuji nekoordinované a srdce neni schopno
piecerpavat krev. Fibrilace se do 15 sekund projevi ztratou védomi a neslysitelnou
srde¢ni akei s nehmatnym pulzem. Po 20 — 30 sekundéch se objevi dilatace zornic
a do 1 minuty nastupuje klinickd smrt. Nevratné poskozeni mozku nastava do 3 —
5 minut od srdecni zastavy. Pro zachranu Zivota je nutné neprodlené zahdjit

kardiopulmonalni resuscitaci s defibrilaci maximalnimi vyboji. %

2l SAFRANKOVA Alena, NEJEDLA Marie. Interni oSetiovatelstvi I. 1. vydani. Praha: Grada
Publishing, a.s., 2006. ISBN 978-80-247-1148-5. str. 144-148

KOLAR, Jifi et al. Kardiologie pro sestry intenzivni péce. 4 vydani. Praha:Galén, 2009. ISBN
978-80-7262-604-5. str. 184 - 186
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2.4. Kardiopulmonalni resuscitace

Kardiopulmondlni resuscitace je soubor vykoni, které slouzi k obnové
krevniho obéhu a dechu. Lze ji délit na zékladni neodkladnou resuscitaci
a rozsifenou resuscitaci.

Zakladni neodkladna resuscitace je nemocnému poskytnuta ihned na misté
a je soucasti prvni pomoci. Jelikoz k srde¢ni zastavé casto dochazi mimo
zdravotnické zafizeni, je velmi dilezité, aby prvni pomoc uméla poskytnout
I laickd vefejnost. Kardiopulmonalni resuscitace se u dospé&lého zahajuje dle
novych guidelines z roku 2012 zevni srde¢ni masazi s naslednymi dvéma vdechy
v poméru 30:2. Diiraz je kladen na rychlé zahajeni stlatovani hrudniku tak, aby
byl zachovan pratok krve. Stlacovani hrudniku by mélo byt o vice jak 5
centimetrt a frekvenci okolo 100/minutu. Kontrola pulzu by neméla zabrat vice
jak 10 vtefin. Postupujeme podle schématu C, A, B. Pismeno C (circulation)
oznacuje krevni obch, A (airway) je zkratkou pro dychaci cesty, které je nutné
uvolnit, a B (breathing) znac¢i dychani.

Na zdkladni neodkladnou resuscitaci navazuje rozSifend neodkladna
resuscitace. V rozsifené kardiopulmonalni resuscitaci jsou nové zafazeny 4 1ékové
protokoly. Atropin se na rozdil od ptedchozich let nedoporucuje pii asystolii (dle
statistik nedostatek terapeutického piinosu). Adenosin se doporucuje k 1é¢bé
stabilni  tachykardie s nediferencovanym Sirokym komplexem QRS
a monomorfnim pribéhem. Latky s pozitivnim chronotropnim ucinkem
intravendzné se doporucuji jako ucinna alternativa k externi stimulaci pro jedince
se symptomatickou nebo nestabilni bradykardii. Posledni protokol se zabyva
kyslikem. Ten by mél byt nové pouzit pouze v pfipadé, kdy nasyceni
oxyhemoglobinem je niz8i nebo rovno 94 %. Nova sekce byla vytvofena pro
postkardialni anesteziologickou péci. Diraz se zde klade na interdisciplinarni
strukturovany systém v péci po srdecni zéstavé. Terapeuticka hypotermie a
eventualni perkutanni koronarni intervence by mély byt soucasti péce po srde¢ni

, . 23,24
zastave. 3

2 US Davis Health Systém. Center for Professional Practice of Nursing. Study materials CPR
guidelines [online]. [cit. 2013-2-12]. Dostupné z:
http://www.ucdmc.ucdavis.edu/cppn/documents/classes/cpr/cpr_basic_handout.pdf
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2.5. Uméla plicni ventilace

Uméla plicni ventilace je soubor opatieni, ktery podporuje nebo nahrazuje
dychani. Probiha u pacientli, ktefi nejsou schopni udrzet dostateCnou spontanni
ventilaci plic. Nejcastéji se jedna o respiracni selhani (v krvi se nachazi malo
kysliku, stoupa hladina CO;) nebo zranéni vyzadujici 1écbu, ktera docasné
zasahuje do dychani. Pacienti jsou K ventilatoru pfipojeni nejcastéji pomoci
endotrachealni roury, dalSi moznosti je zavedeni tracheostomie. Ventilace
nemocného s sebou nese mnoho rizik, a proto je cilem zdravotnikt, aby byl
pacient od ventilatoru co nejrychleji odpojen a zagal spontanné dychat. %

Uméla plicni ventilace miiZze probihat v celé fad¢ rezimi. Zcela zakladni a
hrubé dé€leni je na objemové fizenou a tlakove fizenou ventilaci.

U objemové ftizené ventilace je na ventildtoru nastavena hladina
dechového objemu (Tidal volume), ktery je pacientovi poddvan s piesné
stanovenou frekvenci (f). Déle je na ventilatoru nastaven pozitivni tlak v plicich
na konci vydechu (PEEP — Positive End-Expiratory Pressure) a frakce kysliku
(FiO; — podil kysliku ve vdechovaném vzduchu).

U tlakov¢ tizené ventilace je na ventilatoru nastavena hodnota tlaku. Je-li
hodnota tlaku v plicich niz§i neZ hodnota nastavend na ventilatoru, probiha
U pacienta inspirium. Ve chvili, kdy je v plicich stejny tlak, ktery je nastaven na
ventilatoru, pfistroj pfepne na expirium. Na ventilatoru je nastavena dechova
frekvence (f), tlak pomahajici pii nadechu pacienta (PS — Pressure Support),
hodnota tlaku, do kterého se dychaci smés aplikuje do plic, pozitivni tlak v plicich
na konci vydechu (PEEP — Positive End-Expiratory Pressure) a frakce kysliku
(FiO2 — podil kysliku ve vdechovaném vzduchu). Tento typ ventilace je pro plicni
tkdn pacienta SetrnéjSi, protoze snizuje moznost poSkozeni plicni tkané

nadmérnym tlakem. %

# Woodward Mars. STAT CRP Solution [onling]. [cit. 2013-2-12]. Dostupné z:

http://www.statcprsolutions.com/latest-guidelines-2012/acls-guidelines/

American Thoracic Society. Information for Pacients. Mechanical Ventilator [online]. [cit.

2013-2-12]. Dostupné z: http://www.thoracic.org/clinical/critical-care/patient-information/icu-

devices-and-procedures/mechanical-ventilator.php

% KAPOUNOVA, Gabricla. Osetfovatelstvi v intenzivni péci. 1. vydani. Praha: Grada
Publishing, a.s., 2007. ISBN 978-80-247-1830-9, str. 229 — 232
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2.6. Mirna terapeuticka hypotermie
2.6.1. Historie terapeutické hypotermie

Terapeutickd hypotermie sahd svymi kofeny do dévné minulosti.
Ve starovéku prvné pouzil chlad Hippokrates, kdyz oSetfoval zranéné vojaky tim,
ze jim na krvacejici zranéni aplikoval led a snih. V 19. stoleti, v dob¢
Napoleonskych valek, vypozoroval a nasledn¢ zdokumentoval Baron Larrey
(Napoleontiv 1¢kar), ze vojaci, ktefi byli po poranéni v blizkosti ohné, umirali
diive, nez vojaci lezici v chladngj$im prostiedi.

V nésledujicich stoletich bylo prokazano, Ze na ischemické poskozeni
centralniho nervového systému ma velmi pozitivni vliv hypotermie. Je-li
udrzovéana v ur€itém rozmezi teplot, mize vyrazné zlepsit pacientovu prognozu.
Zvlasté pusobivé byly kazuistiky lidi tonoucich v ledové vod¢, kdy i po hodinové
kardiopulmonalni resuscitaci nedoslo k poSkozeni mozku a postizeny mohl byt
nakonec propustén z nemocnice domul bez trvalych nésledk. Tyto povzbudivé
zpravy mély za nasledek to, ze se v poloviné minulého stoleti zacala na vybranych
klinikach aplikovat terapeutickd hypotermie u nemocnych po poranéni mozku.
V této dob& se aplikovala hluboka hypotermie pod 30 ‘C, ktera s sebou nesla
spoustu rizik (zapal plic, srde¢ni arytmie, koagulopatie). Terapeuticka hypotermie

byla v této dobé rozd&lena na 5 zakladnich stupiii. 2

1. stupefi — mirné terapeuticka hypotermie (32 — 36 'C)
. stupeii — stfedni terapeutickd hypotermie (28 — 32 C)
. stupeti — hlubsi terapeutick4 hypotermie (15 — 28 "C)
. stupefi — hluboka terapeuticka hypotermie (5 — 15 C)

whn A W DN

. stupefi — extra hlubok4 terapeutick4 hypotermie (pod 5 'C)

" Popp — Sterz — Bottiger. Therapeutische milde Hypotermie nach Herz-Kreislauf-Stillstand.
Der Anaesthesist 2/2005. [online]. Publiziert: 23. Dezember 2004 [cit. 21. 2. 2013]. Dostupnost
z: http://www.klinikum.uni-heidelberg.de
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2.6.2. Mechanismus ucinku

Béhem srde¢ni zastavy dochazi k centralizaci krevniho ob&hu. Piednostné
jsou kyslikem zasobovany srdecni buniky a bunky centrdlni nervové soustavy.
Mozkové bunky jsou na nedostatek kysliku extrémné citlivé. Pokud dojde k jeho
nedostatku — hypoxii, dochazi k ireverzibilnimu poskozeni mozku ve velmi kratké
dobé. Toto poskozeni se muze projevovat otokem a naslednym neurologickym
postizenim. SniZenim t&lesné teploty o 1 'C dosdhneme celkového sniZeni
metabolismu 0 6 — 7 %. Soucasn¢ klesa i intrakranialni tlak, ktery je vysoky
z divodu poskozeni mozku hypoxii. Terapeutickd hypotermie prokazatelné
zlepSuje klinicky neurologicky vysledek nemocnych po kardiopulmonalni
resuscitaci. Dnes ji fadime mezi zakladni 1é¢ebnou metodu v ¢asné poresuscitaéni

£ N v 2
péci po srdedni zastave. 2

2.6.3. Zahajeni mirné terapeutické hypotermie, délka chlazeni

Mirné terapeutickd hypotermie probiha ve 3 fazich. Je to navozeni
hypotermie, udrzovani hypotermie a ukonceni hypotermie.

Navozeni hypotermie probihd vétSinou jiz v terénu pomoci podani
intravendzni infuze ledoveé vychlazenych roztokti (30 ml/kg fyziologického
roztoku, nebo Ringerova roztoku o teplot¢ 4 0).

V soucasné dobé se doporucuje, aby optimalni poresuscitacni hypotermie
probihala po dobu 12 — 24 hodin pfi teplot& 32 — 34 'C. %

Pii  ukonéeni hypotermie dochazi u nemocného K postupnému
spontannimu nebo fizenému zahtivani. Neexistuje jasny konsensus, ktery by ur¢il
rychlost zah¥ivani. Zpravidla je vSak rychlost zahfivani 0,25 — 0,5 C za hodinu.
Teplotu u nemocného se snazime po dobu 72 hodin od ukonceni fizené

hypotermie udrZovat v rozmezi 36 — 36,5 C. ¥

% BRIZGALOVA, Nikola. Rizend hypotermie u pacienta po kardiopulmondlni resuscitaci.

Florenc 2012, ro¢. VIII, €. 7-8, str. 17 - 21. ISSN 1801-464X
» KAPOUNOVA, Gabriela. Osetfovatelstvi v intenzivni péci. 1. vydani. Praha: Grada
Publishing, a.s., 2007. ISBN 978-80-247-1830-9, str. 32
J. Knot, Z. Motovska, Therapeutic hypotermia after cardiac arrest — Part 1: Mechanism of
action, techniques of cooling, and averse events, Cor et Vasa 54 (2012) e237 — e242, jak vysel
v online verzi Cor et Vasa na http://www.sciencedirect.com/science/article/pii/
S001086501200 0574 (citovano dle pfani autora)
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2.6.4. Zpusob chlazeni

U pacienti mizeme fizenou hypotermii provadeét neinvazivnimi nebo
invazivnimi metodami.

Mezi neinvazivni metody ochlazovani pacienta patii prikladani sacku
s ledem do tfisel, axil, okolo hlavy a krku, ptfipadné pouziti mokrych ptikryvek.
Dalsi neinvazivni metodou je chlazeni pacienta pomoci chladici piikryvky a
podlozky v kombinaci s pokryvkou hlavy (Cepici). V soucasnosti je to
nejuzivanéjsi zptsob chlazeni v nemocniéni péci. Zpravidla se jedna o relativné
jednoduchou soupravu, fizenou pocitacem. Alternativou k celotélovému chlazeni
je mozkova hypotermie, kdy umisténim hypotermické cepice dosahujeme
tympanické teploty 34 "C do 60 minut.

Invazivni metodou jsou lavaze mocového méchyfe, peritonedlni C¢i
pleuralni lavaze, jez jsou vSak malo uzivané. Nasofaryngedlni chlazeni probiha
pomoci katétru, jenz vhani perfluorouhlikovy aerosol do nasofaryngu (ptednostni
chlazeni mozku). Endovaskularnim chlazenim dosahujeme snizeni teploty o 1,5 —
4,5 "C za hodinu. Systémy pro endovaskularni chlazeni jsou tvofeny specialnimi
katétry, ve kterych proudi chladna tekutina. Tyto katétry jsou zavedeny do
velkych Zil krevniho ob&hu. Je zde vysoké riziko tromboembolické nemoci a

infek&nich komplikaci. 3

2.6.5. Analgosedace a komplikace terapeutické hypotermie

Béhem ftizené hypotermie musi byt pacient dobie analgosedovan.
Podchlazeni mize zpUsobit tfesavku, ktera produkuje teplo, nasledkem ¢ehoz maji
svaly v&tsi naroky na kyslik. Medikamenty podavame pomoci linedrnich
davkovaci. Nejcastéji pouzivané 1éky jsou sufenta, midazolam, fentanyl.

Mezi nejéastéjsi komplikace terapeutické hypotermie patii hypokalemie,
hypoglykemie, arytmie, hypotenze, epilepticky zachvat, hyperglykemie,

pneumonie a sepse.

31 J. Knot, Z. Motovska, Therapeutic hypotermia after cardiac arrest — Part 1: Mechanism of
action, techniques of cooling, and averse events, Cor et Vasa 54 (2012) e237 — €242, jak vysel
v online verzi Cor et Vasa na http://www.sciencedirect.com/science/article/pii/
S001086501200 0574 (citovano dle prani autora)

BRIZGALOVA, Nikola. Rizend hypotermie u pacienta po kardiopulmondlni resuscitaci.
Florenc 2012, ro¢. VIII, ¢. 7-8, str. 17 - 21. ISSN 1801-464X
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3. KLINICKA CAST

3.1. Piehled vySetfovacich metod v kardiologii **

anamnéza

fyzikalni vysSetieni

O

©)

©)

O

pohled
pohmat
poklep
poslech

méfeni krevniho tlaku

elektrokardiografie

o

o

o

o

jednorazové klidové EKG
zatézové EKG (ergometrie)
telemetrické monitorovani

monitorovani v intenzivni péci u lizka

RTG srdce

echokardiografie

o

o

transtorakalni

transezofagealni

méfeni centralniho Zilniho tlaku

katetrizace

koronarografie a angiografie

scintigrafie srdce

magnetické rezonance srdce (MRI)

laboratorni vySetfovaci metody

O

biochemické  vySetteni —  hlavné

troponin,

a kardiospecifickeé enzymy (kreatinkinaza,

myoglobin

asparat

aminotransferaza, laktatdehydrogenaza), glykemie, ASTRUP

hematologické vysetieni — krevni obraz

hemokoagulacni vySetfeni — APTT, INR

% SAFRANKOVA Alena, NEJEDLA Marie. Interni oSetiovatelstvi 1. 1. vydani. Praha: Grada
Publishing, a.s., 2006. ISBN 978-80-247-1148-5, s. 97-112
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3.2. Zakladni identifika¢ni idaje nemocného

Pohlavi: muz

Inicialy: J. L.

Vek: 61 let

Stav: Zenaty

Zije s: manzelkou

Zamgéstnani: straznik bezpecnosti agentury
Kontaktovat: manzelku

Datum hospitalizace: 8. 9. 2012
Hospitalizace: poprvé

Zakladni diagnéza: 1460 — Srdec¢ni zastava s GspéSnou resuscitaci

3.3. Lékarska anamnéza

Nynéjsi onemocnéni: Dnes se vpraci necitil dobfe, hodné¢ se potil.
Odpoledne nahle kolaps, poté ztrata védomi, zastava
ob¢hu. Kratkd laickd KPR, RZS inicidlni rytmus
FiK, 3xdefibrilace, poté ob&h obnoven. Dale ad

akutni pfijem nemocnice.

Rodinna anamnéza: Otec se 1é¢il se srdcem, blize nevime, zemiel v 60

letech na CMP. Matka zemiela v 58 letech na CMP.

Osobni anamnéza: Operace 0, Urazy 0, onkologicka anamnéza 0.
Pracovni anamnéza: Straznik bezpecnostni agentury.
Socialni anamnéza: Bydli s manzelkou.

Farmakologicka anamnéza: 0

26



3.4. PFednemocnicni péce

Pacient J. L. je 61lety muz. Podle kolegii z prace se pacient béhem dne
necitil dobfe, hodné se potil. Odpoledne u pacienta nastal néhly kolaps
S naslednou ztrdtou védomi. V 16:11 hodin byla voldna rychld zdravotnicka
sluzba. Mezitim byla pacientovi poskytnuta laicka kardiopulmonalni resuscitace,
Ktera trvala 6 minut. V 16:17 hodin si pacienta pfevzala RZP — byla zahajena
kardiopulmonalni resuscitace, nepiima masaz srdce a ventilace ambuvakem. Na
EKG zjisténa fibrilace komor. Byla provedena defibrilace tfemi vyboji o energii
150 J a bylo pokracovano V nepiimé srde¢ni maséazi. Provedena orotrachealni
intubace a pacient byl pfipojen na ventilator Oxylog.

Asi po 10 minutach byl u pacienta obnoven spontdnni obéh — sinusovy
rytmus, méfitelny tlak, ndznak spontanni ventilace. U nemocného byla zavedena i.
v. kanyla velikosti 20 G. Z dtvodu prasklé endotrachealni roury ¢. 9 musel byt
pacient reintubovan se zavedenim endotrachealni roury €. 8,5. Nasledny transport
probihal bez problémi. Objektivné mél nemocny trznou ranu nad pravym okem o
velikosti 4 cm. Kiize byla cyanoticka, obé zornice byly v mydriaze.

Nemocnému byl podan F'/; 350 ml i. v., Arduan 4,0 mg i. v., Apaurin 10,0
mg i. v., Adrenalin 3,0 mg i. v.a NaHCO3 8,4% 80,0 ml i. v.

3.5. Emergency

Na urgentni pifjem Ustiedni vojenské nemocnice byl pacient pfijat v 17:30
hodin. Objektivné: intubovan, UPV, TK 160/100, SpO, 97 %, mramoraz pokozKy,
pulsace periferné hmatné. Na EKG byl zjistén blok levého raménka Tawarova.
Ptivolany kardiolog provedl akutni echokardiografické vySetteni s ndlezem tézké
systolické dysfunkce LK a indikoval provedeni akutniho CT hlavy, plic a bficha.
Jind vyznamna patologie vysvétlujici stav nemocného (krvaceni do CNS, CMP,
plicni embolie, disekce aorty, krvaceni do dutiny bfi$ni) nebyla nalezena. Stav byl
tedy vyhodnocen jako suspektni akutni koronarni syndrom a nemocny byl
indikovan k urgentni SKG. Na emergency byl zajistén spolehlivy Zilni vstup

prostiednictvim CZK a zaveden PMK.
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3.5.1. Stav pri prijeti

Vaha: 100 kg
TK: 160/80 mmHg
TT: 360°C

Celkovy stav:

Hlava, krk:

Hrudnik:

Bricho:

Koncetiny:

Invazivni vstupy:

Vyska: 190 cm BMI: 27,7
P: 80/min D: 16/min

Bezvédomi, sedovan. Zornice bilateralné reaguji, na osvit
miodza. Misni reflexy vybavné, GCS nelze hodnotit. Kiize

bez dekubitl, pfiméiena hydratace, bez ikteru, bez cyandzy.

Nad pravym obo¢im trzné-zhmozdéna rana o velikosti
5cm, oSetfena suturou, kryta. Napli krénich Zzil nelze

posoudit, karotidy bez Selesttl, Stitnd zlaza nehmatna.

Symetricky, bez znamek traumatu. Dychéani bilateralné
alveoldrni, bez vedlejSich fenoméni, UPV, SpO, 99 % pfi
FiO; 60 %.

V niveu hrudniku, bez jizev, mékké, prohmatné, bez

rezistence. Peristaltika +/- .

Dolni koncetiny bez otoku a zndmek flebotrombodzy. Akra

chladna.

Periferni zilni katetr — okoli klidné — dale ex
Centralni zilni katetr via VS sin — okoli klidné
ETK . 8,5, 24 cm u fezakl

PMK ¢. 18 — odvadi ¢irou mo¢

Arterialni sheath v AF dx — okoli klidné, nekrvaci
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3.5.2. Vysledky diagnostickych metod

EKG:
Sinusovy rytmus, TF 90/min, blok levého Tawarova raménka (stari

nezname).

Vysledky krevnich vySetieni:
V dob¢é piijmu byla nemocnému odebrana krev na krevni skupinu,
koagulace, krevni obraz, biochemické a serologické vysetfeni (vysledky jsou

zaznamenany v tabulce ¢islo 1).

Tabulka ¢islo 1: Vysledky vySetieni venozni krve na krevni skupinu, koagulace,
krevni obraz, biochemické a serologické vySetfeni v dobé piijmu a pii

nasledujicich kontrolnich odbérech.

8.9. 9.9. 11.9. 12.9. jednotky
2000 600 600 600
krevni skupina A+
koagulace
APTT 69 - 42 38,1 Sec.
INR 1,38 - 1,21 1,17 arb. j.
krevni obraz
leukocyty 73 — 8 — 10°/1
erytrocyty 4,44 — 3,9 — 10%/1
trombocyty 120 — 119 — 10771
hemoglobin 128 - 110 - g/l
hematokrit 0,37 - 0,34 - |
biochemické vySetieni
urea 6,3 - 6 5,7 mmol/l
kreatinin 131,4 — 1744 164,8 umol/l
kyselina mocova 442 - - - pmol/l
bilirubin (celkovy) 10,6 11,7 12,5 - umol/l
ALT 1,08 0,77 0,52 — ukat/l
serologické vySeti‘eni
HIV negativni
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Déle byla nemocnému v pravidelnych Sestihodinovych odebirana arteridlni krev
na zékladni hematologicko-biochemické vysetfeni u lizka (POCT), jejiz vysledky

jsou zaznamenany v tabulce ¢islo 2.

Tabulka c¢islo 2: Vysledky vySetieni arteridlni krve na POCT od piijeti, vzdy

Vv Sestihodinovém intervalu po dobu prvnich 24 hodin hospitalizace.

8.9. 8.9. 9.9. 9.9. 9.9.

20 249 6% 12% 18% Jednotky
acidobazicka rovnovaha
pH 7,209 | 7,349 7,384 7,406 7,297 pH
pO, 38,9 12,1 17,4 14,3 12,9 kPa
pCO; 7,12 5,58 5,24 5,23 6,91 kPa
BE-B -6,1 -2,3 -1,4 0 -1,1 mmol/|
HCO3 stang 18,5 22,3 23,3 24,5 22,7 mmol/|
HCO3 aktwal 20,5 22,4 23 24,2 24,5 mmol/|
SO, 99,1 96,7 96,6 98,1 96 %
krevni obraz
hemoglobin 135 129 129 129 132 o/l
hematokrit 41,3 39,7 39,8 39,7 40,5 arb. j.
mineraly
Na 135 139 141 142 143 mmol/|
K 6,2 4,3 3.8 3,6 4,1 mmol/|
Cl 103 105 106 106 106 mmol/|
Ca 1,04 1,07 1,05 1,06 11 mmol/|
glukdza

13,4 8,8 6,3 5 51 mmol/|

ECHO:

Omezend vySetfitelnost. Dilatace LK, difuzni porucha kinetiky, EF 25 —
30 %, PK nedilatovand s normalni funkci, chlopné orienta¢né bez hrubé

patologie, oblouk bez dilatace a bez zfejmych znamek disekce.
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CT vySetieni:
Skelet hlavy bez traumatickych zmén, mozek bez krvaceni ¢i Cerstvé
ischemie, plice bez loziskovych a infiltratnich zmén, aorta bez dilatace,

bez disekce, dutina bfi$ni bez vyznamné patologie.

Selektivni koronarografie:

Ptistup: arteria femoralis dextra ptes 6F sheath. Koronarografie prokazala
exulcerovany plat s nasedajicim trombem v kmeni ACS hemodynamicky
nevyznamny, zuzeni pod 50 %. V povodi RIA a RCx byly nalezeny difuzni hrubé
nerovnosti s nékolika stendzami v riznych etazich nepfesahujici 50 %. SKG dale

prokazala tézké difuzni postizeni ACD s chronickym uzévérem.

3.6. Pracovni zavér

Stav byl vstupné pracovné uzavien jako nahld srdecni smrt zplisobena
primérni fibrilaci komor pii akutnim infarktu myokardu. Tato hypotéza byla
nasledné potvrzena typickou dynamikou biochemickych markeri myokardidlni

nekroézy, kterou zachycuje tabulka ¢islo 3.

Tabulka ¢islo 3: Zobrazeni dynamiky biochemickych markerti myokardidlni

nekrozy (den po piijeti, nasledujici den, den propusténi).

9.9. 10.9. 25.9.

6% 6% 6% jednotky
troponin | 1,58 1,51 0,026 ng/l
myoglobin 1,08 0,81 - ng/l
CK-MB 0,89 0,54 - ukat/I
CK (Kreatinkinaza) 7,42 5,54 - ukat/I
LD (Laktatdehydrogenaza) 4,75 4,18 - ukat/Il
AST 1,08 0,81 0,42 ukat/I
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3.7. Pribéh hospitalizace

1. den
Pacient byl pfijat cestou emergency pro srde¢ni zéastavu s uspéSnou resuscitaci.
Ihned po pfijmu byl nemocny indikovan k urgentni SKG s vySe uvedenym
nalezem. Na zékladé katetriza¢niho nalezu bylo rozhodnuto o konzervativni 1é¢bé
s aplikaci antitromboticko — antiagregacni 1écby s cilem rozpusSténi krevniho
trombu v kmeni levé véncité tepny s moznou naslednou restituci kontraktilni
funkce levé komory. Uzavér ACD byl hodnocen jako chronicky a jako pfi¢ina
akutniho koronarniho syndromu tedy nepravdépodobny.

Pacient byl po vykonu hemodynamicky stabilni, bez arytmii, na UPV.
Ttislo vpravo bylo klidné a nadale byl zavedeny 6F sheath. Poté byl transportovan
na koronarni jednotku. Mirna terapeutickd hypotermie byla zahajena 8. 9. 2012 ve
20:00 hodin a wukonfena 9.9.2012 v 17:00 hodin. Objektivné: aTK
160/100mmHg, P = 80/min, afebrilni, bezvédomi, nad pravym okem trzna rana,
oSetfena suturou, kryta, karotidy bez Selestli, hrudnik symetricky, UPV, SpO;
99 % pii FiO; 60 %, bficho mékké, prohmatné, koncetiny bez otoku a zndmek
flebotrombozy, pulzace do periferie nehmatna, akra chladnd, okoli invazivnich
vstuptl klidné. Z invazivnich vstupti mél nemocny zaveden ETK ¢&. 8.5, CZK

3way, arterialni sheath 6F a PMK.

2. den

Stav pacienta nezménén, TT = 32,8 °‘C, UPV, SpO, 99 % pii FiO, 60 %,
bficho mékke, prohmatné, koncetiny bez otoku a znamek flebotrombozy, pulzace
do periferie nehmatna, akra chladna, invazivni vstupy bez znamek infekce.

Zavedena NGS. V 17:00 hodin byla ukon¢ena fizena hypotermie.

3.den

Pacientovi byla ordinovana enteralni vyziva do NGS v zahajovaci davce
ve form¢ Nutrison standard rychlosti 20 ml/h do 24 hodin, 24 — 02 hodiny na Klip,
02 — 06 hodin na spad. Objektivné: TK 155/70 mmHg, P = 70/min, afebrilni,
bezvédomi, TT 36,4 °C, UPV Hamilton G5, rezim VCV. Z medikace byl vysazen
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Midazolam, Sufenta byla nastavena na rychlost 0,3ml/h. Do NGS byl ordinovan

Anopyrin a Trombex. Lékatem provedena vymeéna arterialniho katetru.

4. den

V laboratornich vysledcich se nahle objevila vyrazna elevace zanétlivych
parametrd. Zdrojem byly pravdépodobné dychaci cesty. Po domluvé
s bakteriologii byl nasazen Cefatoxim + Mycomax. Pro vyrazny psychomotoricky
neklid nemocného byl nasazen Haloperidol s efektem. Davka Nutrisonu byla

zvySena na 35ml/h.

5. den
Pacient stale na UPV, rezim ASV. Pomalu dochazelo ke snizovani davky
analgosedace, pii vyrazném neklidu byl nemocny docasné mechanicky omezen

Vv pohybu za permanentniho dohledu vSeobecné sestry.

6. den

Nemocny stale na UPV, rezim ASV. Pro vyrazny neklid bylo uvazovano o
mozZnosti extubace, nicméné spontanni dechova aktivita nemocného nebyla
dostate¢na. Proto byla posilena sedativni medikament6zni slozka medikace. Stav

zustaval nadale stabilizovany.

7. den

Pro vyrazny neklid byla do terapie opét pfidana Sufenta v postupné
redukované davce. S ohledem na piedpokladany obtizny a dlouhodoby weaning
byl zvazovan pteklad na ARO k dlouhodobé ventilaci. V odpolednich hodinach
doslo u nemocného ke spontanni extubaci. Nemocny byl respira¢né suficientni a
proto byl ponechan na koronarni jednotce. Parametry se drzely na piijatelné

hranici, nemocny komunikoval, odkaslal si.
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8. den

Pacient si spontann¢ vytrhl NGS, dalsi zavedeni nebylo nutné (nemocny
byl schopen piijmu potravy). Dale si nemocny autoextrahoval arterialni katetr
z pravé arterie. Nemocnému byl zaveden novy. Po autoextrakci CZK byl

nemocnému dale zaveden PZK (velikost 20G, lokalizace: predlokti LHK).

9. den

Pacient se citil dobfe, byl plné pii védomi, zklidnil se a spolupracoval.
Postupné byl ptevadén na peroralni medikaci. S pomoci fyzioterapeuta probihala
vertikalizace do stoje. Z invazivnich vstupti mél zaveden PZK, PMK, arterialni
katetr.

10. den

Nemocny byl plné¢ pfeveden na peroralni terapii s vyjimkou ATB i.v. —
dnes podana posledni davka, poté ex. Ranni a veéerni hygienu provedl nemocny
v doprovodu vseobecné sestry na sedacce. Dle ordinace lékafe byl extrahovan

arterialni katetr a PMK. Pacient byl pfedbézn¢ indikovan k implantaci ICD.

11. den
Pacient se subjektivné citil dobfe. Z invazivnich vstupti mé&l pouze PZK. U

nemocného probihalo dolad’ovani farmakoterapie ICHS.

12. den
U nemocného probihala vertikalizace do stoje a chiize. Na zitfek byl

naplanovan preklad na standardni oddéleni kardiologie.

13. den

Probéhl pieklad pacienta na standardni oddéleni kardiologie, pacient mé&l
volny rezim po oddé¢leni. Byl napojen na telemetr. Pacient m¢l ordinovan RTG
S+P, spirometrii, sono karotid, ECHO, zat&zové ECHO. PZK ex.**

4 . .1 . ,
3 zdroj: zdravotnicka dokumentace nemocného, denni dekurz
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3.7.1. Farmakologicka lécba (prvnich 24 hodin hospitalizace)

infuze

F'/,500 ml (na 1 hodinu)

Plasmalyte 1000 ml (200 ml/h)

Plasmalyte 1000 ml + 20 ml KCI 7,45% (150 ml/h)
Plasmalyte 1000 ml (150 ml/h)

1. v. kontinualné

A: Midazolam 50 mg do 50 ml F'/; (8 ml/h)

B: Sufenta 20 ml 50pg/ml (2 ml/h)

C: Noradrenalin 5 amp. do 50 ml G5% (0-10 ml/h s cilovym MAP 75-90 mmHQ)
D: Dobuject 1 g do 50 F*/; (2,1 ml/h)

E: Furosemid 60 mg do 50 ml FY/; (2,1 ml/h)

F: Fraxiparine 2 ml do 50 ml F%/; (2,1 ml/h)

G: Integrillin 0,75 mg/ml 100 ml (16 ml/h) — po dokapani ex

I. v. bolusy

Ambrobene 1 amp (do 20 ml F/,) 6%

Cerucal amp 10 mg (do 20 ml FY/y) 6% — 14% _ 22%
Helicid 40 mg (do 100 ml F*/yy ihned po piijmu, dale 6% — 18%
Kardegic 1 amp (do 20 ml F'/y) 20%°

ATB

Augmentin 1,2 g i. v. (do 100 ml F%/) 6% — 14% _ 2%
inhalace

Atrovent 2 ml + Mucosolvan 1 ml + Aqua 3 ml via ventilator a 2 h a 10 minut

lokalné
Vidisic gel 2 x denné do obou o¢i 6% — 18%
Sanorin emulze 2 x denné do obou nosnich direk 6% — 18%
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3.7.2. Strucny popis jednotlivych farmak 3

infuze

F%/1500 ml (infuzni roztok)
Roztok chloridu sodného ve vodé¢, pifesnéji 9g NaCl na 11 sterilni
destilované bezpyrogenni vody. Pouzivame jej jako nosny roztok nebo pii

nedostatku tekutin a sodiku v organismu.

KCI 7,45% (koncentrat pro ptipravu infuzniho roztoku)

Indikaci je nedostatek drasliku v krvi. Intravendzné lze podat pouze po
ziedéni. Maximalni rychlost infuze u dospélych je 20 mmol K* za hodinu,
denni davka je 2 — 3 mmol K' na kg t&lesné hmotnosti/den. Maximalni
pouzitelna koncentrace je 40 mmol/litr (40 ml 7,45% KCI na litr nosného

roztoku).

Plasmalyte (infuzni roztok)
Roztok obsahujici chlorid sodny, chlorid draselny, hexahydrat chloridu
hotec¢natého, trihydrat octanu sodného, glukonat sodny, tedy latky, které se
nachazeji v krvi. PouZivame jej jako zdroj tekutin pifi popaleninach,
urazech hlavy, zlomeninach, pii 1écbé Soku, pfi metabolické acidoze ¢i

laktatové aciddze.

i. v. kontinualné

Midazolam (injekéni roztok)
Radi se do skupiny benzodiazepinu (hypnotiku, sedativum). Je to

kratkodob¢ pusobici 1€k, ktery se vyuZziva k navozeni sedace.

Sufenta (injek¢ni roztok)
Siln¢€ ucinny 1€k proti bolesti. Pii nitrozilnim podani zesiluje stav celkové

ztraty citlivosti.

% Statni ustav pro kontrolu 1é&iv [online]. [cit. 2013-1-10]. Dostupné na: http://www.sukl.cz
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Noradrenalin (injekéni roztok)
Radi se mezi piima sympatomimetika. ZvySuje systolicky a diastolicky
tlak. Pouziva se jako terapie u Sokovych stavl (nereagujicich na doplnéni
objemu tekutinami pfi infarktu myokardu, traumatu, sepsi, selhani ledvin).
Podava se vyhradné nitrozilng€, fedi se 5% glukézou (glukdza zabraiuje

oxidaci, ktera by snizila u¢innost ptipravku).

Dobuject (injekéni roztok)
Radi se do skupiny sympatikomimetik. Lé¢iva latka dobutamin zvy3uje
srdec¢ni frekvenci v priméru o 5 — 15 uderd/minutu, zvySuje minutovy
objem u nemocnych se sniZzenou srde¢ni funkci zvySenim kontraktility

levé komory.

Furosemid (injek¢ni roztok)
Patti do skupiny diuretik. Indikaci k podani jsou akutni a chronické
edémy, akutni selhani levé komory srde¢ni, chronicka insuficience ledvin,

hyperkalcémie, hyperkalemie.

Fraxiparine (injekéni roztok)
Patii do skupiny antikoagulancii, fadi se mezi nizkomolekularni hepariny.
Pouziva se k prevenci tvorby krevnich srazenin v zilach nebo k 1é¢bé

krevnich srazenin Vv piipadg, ze jiz doslo k jejich vzniku.

Integrilin (infuzni roztok)
Je to inhibitor agregace krevnich desticek, coz znamend, Ze pomdaha
predchazet srazeni krevnich destiek tim, ze blokuje glykoprotein Ilb/Illa
(slozita molekula s bilkovinnou a cukernou sloZkou — receptor na povrchu

desticek, zajistujici jejich vzajemnou lepkavost).
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i. v. bolusy

Ambrobene (injek¢ni roztok)
Léciva latka Ambroxol patii do skupiny expektorancii a mukolytik.
Pouzivéa se u plicnich onemocnéni a jako prevence pre- a pooperacnich

plicnich komplikaci.

Cerucal (injek¢ni roztok)
Pripravek patii do skupin antiemetik, prokinetik. Odstraiiuje nevolnost,
pocit na zvraceni a zvraceni ridzného puvodu a podporuje pohyblivost

zazivaciho ustroji.

Helicid (prasek pro infuzni roztok)
Obsahuje léc¢ivou latku omeprazol, kterd patii do skupiny Iéciv
nazyvanych inhibitory protonové pumpy. Tato latka blokuje sekreci
kyseliny chlorovodikové Vv zaludku, a to vcéetné bazalni sekrece

(neindukovana piijjmem potravy).

Kardegic (prasek pro ptipravu infuzniho roztoku)
Patti do skupiny antiagregancii (1€¢inna latka je kyselina acetylsalicylova).
Indikaci je mimo jiné akutni koronarni ptihoda, zvlasté akutni infarkt

myokardu a nestabilni angina pectoris.

antibiotika

Augmentin (prasek pro ptipravu injekéniho nebo infuzniho roztoku)
Patii do skupiny penicilinovych antibiotik, které nici bakterie zptsobujici
infekéni onemocnéni. Lécivou latkou je amoxicilin a kyselina klavulanova.
Pouziva se pii 1écbé infekce dychaciho ustroji, mocového ustroji, ktize

a infekce nitrobfisni.
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inhalace

Atrovent (roztok k inhalaci)
Patii do skupiny bronchodilatancii a antiastmatik. Je urcen k lécbé
bronchospasmu spojeného s chronickou obstrukéni plicni nemoci.
Atrovent odstranuje stazeni hladkého svalu pradusek, a to diky tlumivému

ucinku na cholinergni nervovy systém.

Mucosolvan (roztok k peroralnimu podani a k inhalaci)
Mucosolvan zvySuje v dychacich cestach sekreci hlenu a stimuluje ¢innost
fasinek zajiSt'ujici transport hlenu. Vysledkem je zkapalnéni hlenu a lepsi

transport, ¢imz dochéazi k usnadnénému vykaslavani.

lokalné

Sanorin emulze (nosni emulze)

Pouziva se k 1écbé otoku sliznice, a to snizenim reaktivniho prekrveni.

Vidisic gel (o¢ni gel)

Slouzi jako ndhrada slzni tekutiny.
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3.8. Prognéza nemocného

Prognoza nemocného je nepochybné velmi zavazna. Pro jeji specifikaci Ci
kvantitativni vyjadieni Ize pouzit n¢ktery ze skorovacich systémt, které po zadani
klinickych a laboratornich charakteristik konkrétniho nemocného dokéaze stanovit
riziko imrti. Existujici systémy se od sebe lisi poctem zahrnutych kritérii, fada
Z nich je cilena na specifickou skupinu nemocnych. V tomto konkrétnim piipadé
se ke stanoveni progndzy jevi jako nejpifihodnéjsi skore vyvinuté pro pacienty
pfijimané na jednotku intenzivni péce a stanovujici riziko umrti dle parametri
zjisténych v prvnich 24 hodinach po pfijeti.

Pii uziti zfejm& nejznaméjSiho a nejcitovangjsiho skére APACHE II
(Acute Physiology And Chronic Heatlh Evaluation) dostivame v dobé pfijeti
nemocného do nemocnice skore 24, coz odpovida predikované mortalité 40 %. Pii
pouziti jiného systému, tieba i novéjsiho, jako je SAPS II skore (Simplified Acute
Physiology Score) nebo SOFA (Sequential Organ Failure Assessment) dostavame
podobny vysledek, a to vrozmezi 33 % - 50 %. Jde vSak o Cisté statisticky
vysledek, ktery je tieba interpretovat velmi opatrné a s nalezitym vysvétlenim, a
to zejména ve vztahu k blizkym a ptibuznym, pro které nemocny piedstavuje o

mnoho vic, neZ jen poloZku statistického souboru.
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4. OSETROVATELSKA CAST

4.1. OSetirovatelsky proces

,»OSetfovatelsky proces je soubor specifickych osSetfovatelskych zakrokt
V péci o zdravi jedince, rodin anebo celych komunit. Patii sem planovani zptsobu
uspokojovani potteb, realizace planu, vyhodnoceni vysledkt ¢i efektivity dané
péce. VSeobecna sestra ve spolupréci s ostatnimi ¢leny osetfovatelského tymu i
s jednotlivci ¢i skupinami, o néz je peCovano, stanovi cile, ur¢i priority, navrhne
potfebnou péci a mobilizuje potfebné prostredky. Potom poskytuje
osetfovatelskou péci bud’ pfimo nebo zprostiedkované. Nasledné vyhodnoti
G&innost poskytnuté péce.« % Z této definice vyplyva, Ze oetfovatelsky proces ma
celkem 5 fazi.

1. faze — posouzeni

2. faze — diagnostika

3. faze — planovani

4. faze — realizace

5. faze — vyhodnoceni

4.1.1. Prvni faze — posouzeni

Posouzeni nemocného miizeme provést nékolika zplsoby. Asi
nejvyznamnéj$i je pozorovani nemocného. Zamétujeme se na celkovy vzhled
nemocného, poté se zamétujeme na detaily. ,,ZkuSena vSeobecna sestra je schopna

< « e y . 7
behem oSetfovatelského ukonu pozorovat a popsat zmény pacientova stavu.* 3

Pro pozorovani nemocného mame nékolik spravnych zasad. ,,Pozorovani
musi byt cilevédomé a systematické®. % Vieobecna setra by méla vyuzit kazdou
ptilezitost kdy je nemocnému nablizku — méla by si v§imat stavu kize pii koupeli
nemocného nebo otokli koncetin, poméha-li nemocnému s obouvanim a podobné.

Pozorovani by mélo probihat nendpadné, aby byly vysledky co nejvice objektivni.

% JAROSOVA, Darja. Teorie moderniho osetiovatelstvi. 1. vydani. Praha: ISV nakladatelstvi,

2000. ISBN 80-85866-55-2, str. 61

% Dtto, str. 64

% STANKOVA, Marta. Jak provdidét osetiovatelsky proces. 1. vydani. Brno: Institut pro dalsi
vzdélavani pracovniki ve zdravotnictvi v Brng, 2002. ISBN 80-7013-283-3, str. 11
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Jsou nemocni, kteti své problémy bagatelizuji a naopak. Tomuto je nutné se
vyvarovat. Potfebujeme-li ziskat pfesné hodnoty, je mozné doplnit pozorovani
méfenim. M¢li bychom se vyvarovat vSem osobnim postojim ve vztahu k
nemocnému. ¥

DalSim zpiisobem posouzeni nemocného je rozhovor. Rozhovor je tieba
vzdy spravné naplanovat. Pii rozhovoru bychom se méli k nemocnému posadit,
vysvétlit mu cil rozhovoru a k ¢emu nam ziskané informace poslouzi. Neni
vhodné pokladat otazky typu ,,Slysite? Chodite? A kolik metrii ujdete?*.
Odpovédi na otazky ziskdme velmi snadno pozorovanim nemocného.

Tretim zplsobem, jak ziskat informace o nemocném, je vySetieni. Pro
vSeobecnou sestru je dulezité znat predevsim ve&k pacienta, jeho vysku a vahu,
posoudit jeho celkovy stav. Dale nas zajimaji fyziologické funkce. Podrobné;si
fyzikdlni vySetfeni provadéné vSeobecnymi sestrami zalezi na jednotlivych
oddélenich.

Udaje, které o nemocném ziskdme, mohou byt objektivni, subjektivni,
proménné nebo konstantni. Zdrojem informaci muize byt sdm pacient, blizka

osoba nebo zdravotnické zaznamy.

4.1.2. Druha faze — diagnostika

V prvni fazi oSetfovatelského procesu jsme ziskali fadu informaci
onemocném. Ted je potieba je zpracovat a vytvofit znich sesterské
oSetfovatelské diagnozy, se kterymi budeme nasledné pracovat v dalsi fazi
oSetfovatelského procesu. Sesterskd diagndza popisuje reakci nemocného na
nemoc. Je orientovana na kazdého jedince individualné a méni se dle aktudlnich
potieb nemocného. Soucasné také doplituje diagnézu lékatskou.

RozliSujeme dvouslozkovou a ttislozZkovou oSetfovatelskou diagnozu.
Nejuzivangjs$i je dvouslozkova oSetfovatelskd diagnoza. Ta obsahuje aktudlni

nebo potencialni problém nemocného a etiologii problému. Trislozkova

oSetfovatelska diagndza je rozsifena o symptomy, kterymi se diagndza projevuje.

¥ STANKOVA, Marta. Jak provddét osetiovatelsky proces. 1. vydani. Brno: Institut pro dalsi
vzdélavani pracovnikid ve zdravotnictvi v Brng, 2002. ISBN 80-7013-283-3, str. 11 - 23
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4.1.3. Treti faze — planovani

Planovani probiha v Sesti po sob¢ nasledujicich krocich. Prvnim krokem je
urceni si priorit tykajicich se pacientovych problémut. Musime spravné urcit, ktery
problém je pro danou situaci aktudlni a je potieba jej ihned fesit, a ktery je mozné
odlozit.

Druhym krokem je stanoveni cili. Cile rozdélujeme na kratkodobé
a dlouhodobé. Kratkodobé cile jsou konkrétni a méfitelné, stanovuji se na nékolik
hodin az dni. Dlouhodobé cile se vztahuji na delsi ¢asové obdobi. Je nutné, aby
byl pacient dostatecné poucen a aby vse chapal. Jediné s podporou nemocného si
muzeme stanovit splnitelné cile.

Ttetim krokem procesu planovani je zvolit si spravné intervence. VSechny
intervence by mély byt bezpecné, dosazitelné, pacient by snimi mél souhlasit
a nemély by byt protichtidné jinym 1é¢ebnym postuptim.

Ctvrtym krokem je psani sesterskych ordinaci. Ty musi byt psany Gitelng
amusi obsahovat vSechny dilezité tidaje véetné podpisu a razitka vSeobecné
sestry. V ptipad¢ pravniho sporu je dokumentace jedinym zdrojem informaci, i
proto je na ni kladem obrovsky duraz.

Patym krokem je stanoveni planu oSetfovatelské péce. Plan péce
stanovujeme hned pii pfijmu pacienta do nemocnice. Béhem pobytu je nutné jej
pfehodnocovat a aktualizovat podle stavu a potieb nemocného. ,,OSetfovatelsky
plan musi byt jasné formulovan a musi se s nim seznamit vSichni, ktefi budou péci
poskytovat.* 40

Sestym a soucasné poslednim krokem je konzultovani. Konzultovani se
tyka problému, ktery je tizce specifikovan a je tieba jej konzultovat se specialistou
v daném oboru. Specialistou muze byt napiiklad vSeobecnd sestra zabyvajici se

problematikou hojeni chronickych ran. !

0 JAROSOVA, Darja. Teorie moderniho osetiovatelstvi. 1. vydani. Praha: ISV nakladatelstvi,
2000. ISBN 80-85866-55-2, str. 70
' Dtto, str. 61 - 73
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4.1.4. Ctvrta faze — realizace

Proces realizace nam umoziiuje pievést vSechny poznamky a naplanované
strategie piimo do praxe. ,Je to oSetfovatelska Cinnost zaméfena na dosazeni

v r 7 , . ’ 710 42
zadouciho vysledku nebo pacientovych cild.*

Proces realizace spociva
v opakovaném posouzeni stavu pacienta, ovefeni planu oSetfovatelské péce,
posouzeni potfeby asistence a V samotné realizaci. Realizace oSetfovatelského
planu by méla u kazdého probihat individualn¢ dle jeho aktualniho stavu a potieb.

Vsechny osetfovatelské ¢innosti, které u nemocného provedeme, musime
pisemné zaznamenat do dokumentace a nasledné ustné piedat vSeobecné sestie,
ktera bude pacienta piejimat od nas. Ustni pfedani miize probihat na sesternd nebo

pfimo u lizka nemocného, coz umoznuje ihned zkontrolovat vSe, co ndm je

predavano.

4.1.5. Pata faze — hodnoceni

V posledni fazi osetfovatelského procesu hodnotime, zda se nam povedlo
splnit vSe, co jsme si naplanovali. Hodnoceni muze byt objektivni nebo
subjektivni. Cil, ktery jsme si naplanovali, mize byt splnén uplné, ¢astecné anebo
vibec nesplnén. Pokud je cil splnén, problém je vyfeSen a neni tfeba se jim dale
zabyvat. Ve zbylych dvou ptipadech je nutné plan ptehodnotit. To znamené znovu
pacienta posoudit, diagnostikovat, napldnovat si péci, provést realizaci a nasledné
vyhodnotit. Je nutné védét, Ze kvalitni oSetfovatelska péce zavisi na tom, jak
dobfe byly jednotlivé faze oSetfovatelského procesu provedeny. Nesmime
zapomenout, ze cely proces je nutné peclivé zaznamenat do dokumentace a stvrdit

razitkem s podpisem. **

* JAROSOVA, Darja. Teorie moderniho osetiovatelstvi. 1. vydani. Praha: ISV nakladatelstvi,
2000. ISBN 80-85866-55-2, str. 71

* STANKOVA, Marta. Jak provadét oetfovatelsky proces. 1. vydani. Brno: Institut pro dalsi
vzdélavani pracovniki ve zdravotnictvi v Brng, 2002. ISBN 80-7013-283-3, str. 56 - 59
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4.2. Model Virginie Avenell Hendersonové

Pro tuto praci jsem zvolila model Virginie Avenell Hendersonové. Tento

model je vhodny pro komplexni pé¢i o pacienta hospitalizovaného na jednotce

intenzivni péce a zaroven obsahuje ¢trnact zakladnich komponenti, odvozenych

ze &trnacti zakladnich potfeb kazdého jedince. **

O N o g bk~ wDd e

10.

11.
12.
13.
14.

Pomoc pacientovi normaln¢ dychat.

Pomoc pacientovi pfi pfijmu potravy a tekutin.

Pomoc pacientovi pii vylucovani.

Pomoc pacientovi pti udrzovani optimalni polohy.

Pomoc pacientovi pii spanku a odpocinku.

Pomoc pacientovi pti vybéru vhodného odévu, pii oblékani a svlékani.

Pomoc pacientovi pti udrzovani télesné teploty ve fyziologickém rozmezi.
Pomoc pacientovi pii udrzovani télesné CcCistoty, upravenosti a ochrané
pokozky.

Pomoc pacientovi vyvarovat se nebezpeCi z okoli a predchazet zranéni
sebe i druhych.

Pomoc pacientovi pii komunikaci s ostatnimi, pii vyjadfovani potieb, emoci,
pocitil a obav.

Pomoc pacientovi pifi vyznavani jeho viry.

Pomoc pacientovi pii praci a produktivni ¢innosti.

Pomoc pacientovi pii odpocinkovych a rekreacnich aktivitach.

Pomoc pacientovi pii u€eni, pii objevovani, uspokojovani zvédavosti.

44

PAVLIKOVA, Slavomira. Modely osetiovatelstvi v kostce. 1. vydani. Praha: Grada Publishing,
a.s., 2006. ISBN 978-80-247-1211-6. str. 43 - 51
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4.3. Hodnoceni stavu nemocného podle modelu Virginie Hendersonové

Osetfovatelskou anamnézu jsem odebirala 2. den hospitalizace, kratce po 6
hodiné ranni. Pacient byl v kontinualni analgosedaci, a proto veskeré informace
byly ziskany od manzelky, z lékaiské dokumentace, z rozhovoru s lékafem a

pozorovanim nemocného.

4.3.1. Pomoc pacientovi normalné dychat

Pfed prijetim do nemocnice nemél pacient zadné potize s dychanim. Byl
pln¢ zdrav. Nekoufil.

V den hospitalizace se nemocny necitil dobte, hodné se potil, ale duSnost
neudéaval. Odpoledne u nemocného nastala nahld ztrata védomi s neschopnosti
udrzet spontanni ventilaci plic. Pacient byl rychlou zachrannou sluzbou
zaintubovan pomoci ETK ¢. 8,5, napojen na ventilator Oxylog a pievezen do
nemocnice.

V nemocnici byl nemocny piepojen z ventilatoru Oxylog na ventilator
Hamilton G5 s rezimem VCV. Dechové parametry byly nastaveny na FiO, 50%,
PEEP 6, pocet dechi 16 a dechovy objem 600 ml. Pro kontrolu acidobazické
rovnovahy byly pacientovi ordinovany odbéry arterialni krve na POCT (KO,
arterialni plyny, mineraly, laktat) v intervalu kazdych 6 hodin.

U pacienta bylo nutné odsavani z dychacich cest kazdou hodinu. Objem
sputa byl maly, bilo — Zluté barvy, husté konzistence. Pii odsavani z dutiny tstni
zde byla pfimés malého mnozstvi krve tmavé barvy — po poranéni pii intubaci.

Pan J. L. m¢l ordinovanou inhalaci do ventilatoru. Ordinovan byl Atrovent
2 ml + Mucosolvan 1 ml + Aqua 3 ml via ventilator a 2 h a 10 minut. Posledni

inhalace probéhla, dle denniho dekurzu, v 6 hodin réno.

4.3.2. Pomoc pacientovi p¥i pFijmu potravy a tekutin

Podle informaci, které jsem ziskala, nemél pacient problém s pfijimanim
potravy. Jidlo snédl vzdy s chuti a neni snad nic, co by pan J. L. nejedl. Pfi piijmu

vazil nemocny pii vysce 190 cm 100kg. Jeho BMI bylo 27,7, coz znaci nadvahu.
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Pacient m¢l dle ordinace 1ékafe ordinované infuzni roztoky na zavodnéni,
které mu byly kontinualng podavany pomoci trojcestného CZK (zaveden cestou
vena subclavia sinistra). V 6 hodin rano m¢l pacient napojen Plasmalyte 1000 ml
+ 20 ml KCI 7,45% (150 ml/h) i. v.

U pacienta se sledoval piijem a vydej tekutin v intervalu kazdych 6 hodin.

Posledni méfeni bilance probéhlo v 6 hodin rano (blize tabulka ¢islo 4, strana 47).

4.3.3. Pomoc pacientovi pri vylu¢ovani

Pan J. L. nemél nikdy problémy s vyprazdiovanim. Moceni bylo
pfiméfené piijmu tekutin. Ten se pohyboval okolo 1500 ml denné. Na stolici
chodil pan J. L. pravidelné kazdy den.

Na urgentnim piijmu byl nemocnému zaveden permanentni mocovy katetr
velikosti 18 CH, ktery odvadi ¢irou mo¢. Mocovy katetr navic umoznuje sledovat
kontinualné télesnou teplotu nemocného.

Pfi pfijmu na koronarni jednotku byl mocovy katetr priichodny, mo¢ byla
&ira, bez ptimési. Usti moc¢ové trubice bylo bez zarudnuti a bez sekrece. Z ditvodu
rizika vzniku infekce byla nutna zvySena hygiena. U pacienta byl sledovan ptijem
a vydej tekutin v intervalu kazdych 6 hodin. Pfijem a vydej tekutin je uveden

V tabulce ¢&. 4.

Tabulka ¢islo 4: Celkova bilance nemocného.

bilance tekutin cas piijem vydej moé¢i | bilance
1. den hospitalizace | 20%° —24% [ 15493 ml | 430 ml +1119,3 ml
2. den hospitalizace | 24”° — 6% 1528,2ml | 1000 ml +528,2 ml

Ve vyprazdiovani stolice byl pacient inkontinentni. Byl ponechan bez
pleny. Pokozka byla chranéna pomoci ochranného krému znacky Menalind.
PokoZka byla pravidelné sledovana, 10Zko pacienta bylo udrZzovano v suchu a

Cistoté, lozni pradlo bylo fadné vypnuté.
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4.3.4. Pomoc pacientovi pri udrZovani optimalni polohy

Pan J. L. byl aktivni umérné¢ svému véku. S kamarady chodival hrat
dvakrat tydné bowling, v 1ét¢ jezdil s manZzelkou na vylety na kole. Rad chodil do
lesa na houby. Obcas udaval bolest v zadech, ale to spiSe po naroéném dni v praci.
Bolest vzdy spontdnn¢ odeznéla.

Od pfijmu na koronarni jednotku byl pacient imobilni, upoutin na luzku ve
farmakologicky fizeném spanku. Dle testu Bartelové, podle kterého vSeobecna
sestra nemocného hodnotila v dobé ptijmu, byl shledan vysoce zavislym (soucet
bodi 0).

Pacient byl ulozen V poloze na zadech. Pod sebou me¢l antidekubitarni
matraci se systémem pro fizenou hypotermii (Blanketrol) ptekrytou prostéradlem,
aby nedochézelo k diskomfortu pii lezeni na gumové podlozce. Na hlavé mél
nemocny nasazenou Cepici a na sobé podlozku, na niz byla umisténa piikryvka

fizené hypotermie. Polohovani se u pacienta neprovadélo.

4.3.5. Pomoc pacientovi pri spanku a odpocinku

Pan J. L. nemél doma problémy se spankem. Usinal kolem desaté hodiny,
vzdy u televize a vstaval pfed sedmou hodinou ranni. O vikendu, kdyZ nepracoval,
usinal ¢asto po obéd¢, zvlasté v zim¢, kdyZ nebyla prace na zahradé.

Na oddéleni koronarni JIP byl nemocny piijat v hluboké analgosedaci.

Pacient nereagoval na zadné podnéty ani v ramci invazivnich vykond.

4.3.6. Pomoc pacientovi pfi vybéru vhodného odévu, pri oblékani a
svlékani
Pan J. L. byl pfed pfijmem do nemocnice vzdy sobéstany a nepotieboval
pomoc druhé osoby.
Od piijmu byl nemocny plné odkazan na péci vSeobecné sestry. Z duvodu
fizené hypotermie, kontinuadlniho monitorovani fyziologickych funkci a mnozstvi

invazivnich vstupii, které bylo tfeba kontrolovat a pravidelné osetfovat, byl

48



nemocny ponechan bez odévu. Nemocny byl pfikryt platénou podlozkou a

chladici ptikryvkou.

4.3.7. Pomoc pacientovi pri udrZovani télesné teploty ve
fyziologickém rozmezi

Dle zdravotnické dokumentace byla télesna teplota nemocného pii pfijmu
na emergency 36°C. U nemocného bylo zahajeno externi chlazeni a hodinu po
pfijeti na koronarni jednotku (ve 21°°) byla teplota nemocného 32,7°C.

Teplota se u nemocného zaznamenavala od doby piijmu kazdé 3 hodiny.
Télesnou teplotu bylo potieba pravidelné kontrolovat a fadné zapisovat do

dokumentace, tak jak je uvedeno v tabulce €. 5.

Tabulka ¢islo 5: Télesna teplota nemocného v prubéhu 1. a 2. dne hospitalizace.

zaznam TT hodina TT

1. den hospitalizace | 21%° 32,7°C
1. den hospitalizace | 24% 32,2°C
2. den hospitalizace | 3% 32,0°C
2. den hospitalizace | 6% 32,2°C

4.3.8. Pomoc pacientovi pfi udrZovani télesné Cistoty, upravenosti a
ochrané pokoZzky

Pacient byl ihned po pfijmu do nemocnice vySetfen a sméfovan na
operacni sal k provedeni urgentni katetrizace. Z operacniho salu byl pfevezen na
koronarni jednotku, kde byl ulozen do ltZka.

Nad pravym okem mél pacient trzné¢ zhmozZdénou ranu velikosti cca 5 cm,
ktera byla oSetfena suturou a kryta sterilnimi ¢tverci.

KlzZe pacienta nebyla znecisténa. Dle stupnice Nortonové, podle které
hodnotila vSeobecna sestra riziko vzniku dekubitt pii ptijmu, byl nemocny vysoce
ohroZen vznikem dekubitii. Schopnost spoluprdce u nemocného nebyla zadna a
byl ohodnocen jednim bodem. Po jednom bod¢ ziskal nemocny i v oblasti veku,

stavu pokozky, teélesného stavu, stavu védomi, pohyblivosti, inkontinence a
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aktivity. 4 body ziskal nemocny za to, Ze nemél zadné pridruzené onemocnéni. Od
doby piijmu byl nemocny uloZen v poloze na zadech.

Celkovou hygienu na lizku nebyl nemocny schopen vykonat z divodu
hluboké analgosedace. Jelikoz nebyl nemocny znecistén, byla po domluvé

s lékafem odlozena.

4.3.9. Pomoc pacientovi vyvarovat se nebezpedi z okoli a predchazet
zranéni sebe i druhych

Pan J. L. choval vZzdy zodpovédnég. Nikterak neohrozoval sebe ani druhé.
V dobé pfijmu byl pacient ohrozen rizikem padu, ke kterému by mohlo dojit
neSetrnou manipulaci pfi presunu. Proto bylo transportni lizko opatfeno
postranicemi a poté i lizko, na némz byl nemocny ulozen. Pacient byl ohrozen i

rizikem vzniku infekce z divoda zavedeni invazivnich vstupd.

4.3.10. Pomoc pacientovi pri komunikaci s ostatnimi, pfi vyjadfovani
poti‘eb, emoci, pociti a obav

S pacientem nebylo mozné od poc¢atku hospitalizace navazat jakykoliv
kontakt. Pacient byl ve farmakologicky fizeném spanku, napojen na ventilator.

Nereagoval na osloveni ani na silngj$i podnéty.

4.3.11. Pomoc pacientovi p¥i vyznavani jeho viry

Pan J. L. nevyznaval v dob¢ plného zdravi Zadnou viru.

Nemocny byl od doby pfijmu ve stavu, kdy vyznavani viry pro ného
samotného ustupovalo do pozadi. Psychickou podporu bylo vtomto ptipadé
vhodné nabidnout jeho roding, pfedevsim manzelce, ktera situaci nesla velice
téZce. Pani L. byla pouena o stavu manZela 1 o tom, Ze miZe vyuZit sluZzbu

nemocni¢niho kaplana, ¢i psychologa.
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4.3.12. Pomoc pacientovi pri praci a produktivni ¢innosti

Od doby pfijmu byla pro pacienta jakakoliv produktivni ¢innost, véetné

rehabilitace kontraindikovana.

4.3.13. Pomoc pacientovi pri odpocinkovych a rekreacnich aktivitach

Pacientovi bylo mozné poskytnout psychologické zazemi ve formé
ptijemné hudby, pfitomnosti rodiny. V posledni dobé je trendem bazalni

stimulace® a aplikace jejich prvki do péce o pacienty, ktefi nejsou pii védomi.

4.3.14.Pomoc pacientovi pri uceni, pii objevovani, uspokojovani
zvédavosti

Tento bod nebyl pro pana J. L. aktudlni. Aktudlnim by se stal ve chvili,

kdy nemocny bude extubovan, nabude védomi a bude schopen edukace.

51



4.4, OSetrrovatelské diagnozy

Osetiovatelské diagndzy jsem stanovila ke 2. dni hospitalizace pacienta na

koronarni jednotce s ohledem na jeho aktuélni zdravotni stav.

Aktualni oSetrovatelské diagnozy

e Neschopnost udrzet spontanni ventilaci plic z divodu srde¢niho selhani.

e Riziko vzniku infekce souvisejici se zavedenymi invazivnimi vstupy
(CZK, arterialni sheath, PMK, ETK) a trzné zhmozdénym poranénim nad
pravym oboc¢im.

e Deficitem sebepéfe (v oblasti hygieny, oblékani a vyprazdinovani)
souvisejici s farmakologicky fizenym spankem.

e Porucha pfijmu vyzivy (potraviny, tekutiny) souvisejici s farmakologicky

fizenym spankem.

Potencionalni oSetiovatelské diagnézy
e Potencionalni riziko padu v souvislosti s farmakologicky fizenym
spankem.
e Potencionalni riziko vzniku krvaceni v souvislosti s 1éCebnym fezimem
(arteridlni sheath — riziko krvaceni) a kombinaci podavanych 1¢€ki

(Heparin, Kardegic, Integrillin, Fraxiparine).
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4.5. Aktualni oSetrovatelské diagndozy stanovené ke 2. dni hospitalizace

v

v

4.5.1. Neschopnost udrzet spontanni ventilaci plic z divodu srde¢niho
selhani

Ventilacni parametry budou udrzeny v nastavenych hodnotach (rezim
VCV, FiO,: 55%, DF: 16, TiV:600ml).

Dutina Ustni bude Cist4 a bez sekrece.

Plan péce:

v

v

\

Sledovat funk¢nost ventilatoru, nastaveni rezimu, hodnoty zapisovat
kazdou hodinu do dokumentace dle zvyklosti oddélent,

pravideln¢ sledovat saturaci, hodnoty zapisovat kazdou hodinu do
dokumentace, jeji pokles pod 97% hlasit 1ékafi,

pravidelné po 6 hodinach odebirat krev na POCT,

pravidelné sledovat hloubku analgosedace,

udrzovat prichodnost dychacich cest pravidelnym odsavanim v intervalu
minimaln¢ jednou za 60 minut, 4

sledovat mnozstvi, barvu a ptimési odsavaného sekretu,

pravideln¢ kontrolovat hloubku ETK dle dokumentace a té€snost balonku
(vzdy pii odsavani), *°

pravidelné, dle ordinace podéavat do ventilacniho okruhu inhalaci kazdé 2
hodiny,

do DCD vstupovat vzdy za ptisné sterilnich podminek,

. « r 1w £ . ’ ’ . 47
pravidelné provadét péci o dutinu Gstni a nosni.

Realizace:

Pana J. L. jsem osetfovala spolecné¢ se vseobecnou sestrou. Predavani

ranni smény probihalo u lizka nemocného. Pfi pfevzeti nemocného jsem si

* UVN: Standard & 38: Pée o pacienta s tracheostomii a endotracheélni intubaci, Mgr. K.
Jiroutova, K. Haslemova, Dis, platny od 15. 10. 2005

4 Dito.
47 Dito.
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zkontrolovala nastaveni ventilatoru (Hamilton G5, rezim VCV, FiO,: 55%, DF:
16, TiV:600ml) a fyziologické funkce (aTK: 137/77, P:45', SaO,: 100%, TT:
320C). Vse jsem peclivé zaznamenala do dokumentace. Fyziologické funkce jsem
kontinualn¢ sledovala cely den, v hodinovych intervalech jsem je zapisovala do
dokumentace.

V7 hodin rano jsem pacienta za asistence vSeobecné sestry odsala
z dychacich cest pomoci systému Trach care. Objem odsavaného sputa byl maly,
bilo — zluté barvy, husté konzistence. Nasledovalo odsavani z dutiny ustni — zde
jsem zpozorovala malé mnozstvi krve, tmavé barvy, coz jsem nasledné
zaznamenala do dokumentace. Lékat nasledné dutinu ustni prohlédl a zhodnotil
stav, jako poranéni sliznice pfi intubaci. Po odsavani jsem provedla hygienu
dutiny ustni pomoci tamponu, pednu a roztoku Stopangin. Pacienta jsem nésledné
odsavala kazdych 60 minut. Dutinu Gstni jsem pomoci roztoku Stopangin
oSetfovala kazdé 2 — 3 hodiny, dle potieby. Pacient byl v hluboké analgosedaci, na
odsavani nikterak nereagoval. Analgosedace byla nemocnému navozena, dle
ordinace lékafe, za pomoci kontinualné podavaného Midazolamu (50 mg do 50 ml
F'/, rychlost 8 ml/h) a Sufenty (20 ml 50ug/ml, rychlost 2ml/h), které byly
podavany do trojcestného CZK cestou vena subclavia sinistra.

Po provedeni hygieny dutiny ustni jsem zkontrolovala hloubku zavedeni
ETK (22 cm u fezédki). Kanylu je tieba polohovat kazdych 12 hodin a nasledné ji
fixovat pomoci obinadla. Za pomoci vSeobecné sestry, kterd kanylu pfidrZzovala
proti piipadné extubaci, jsem ji pfesunula z pravého koutku do levého a nasledné
jsem ji fixovala obinadlem, pod bradou jsem obinadlo vypodlozila ¢tverci, aby
nedochéazelo k otlakim. Pravidelné¢ po 6 hodindch jsem nemocnému odebirala
spolu se v§eobecnou Sestrou arterialni krev na POCT (vySetfeni arterialni krve),
které nam ukazalo zakladni hematologické a biochemické parametry.

Panu J. L. jsem kazdé¢ dvé hodiny aplikovala do dychaciho okruhu
ordinovanou inhalaci (Atrovent 2 ml + Mucosolvan 1 ml + Aqua 3 ml via
ventilator a 2 h a 10 minut). V 18 hodin jsem pacientovi aplikovala do obou

nosnich direk Sanorin emulzi.
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Hodnoceni:

Kratkodobého oSetfovatelského cile, ktery jsem si stanovila, se mi podaftilo
dosahnout. Pacient byl na UPV: Hamilton G5, rezim VCV(objemové fizena
ventilace), TiV: 600ml, DF:16, FiO,: 55%. Lékai rezim pravidelné kontroloval a
dle potieby upravoval. Pacient nejevil znamky spontanni ventilace. Dychaci cesty
byly volné. U pacienta béhem 12 hodin nedoslo k poklesu saturace pod 100 %. U
pacienta se neprojevila infekce v dychacich cestach. Dutina Gstni byla ¢ista, bez
sekrece, v odpolednich hodinach jiz bez pfimési tmavé krve. Inhalace nemocnému

byla podavéna v pravidelnych intervalech dle ordinace.

45.2. Riziko vzniku infekce souvisejici se zavedenymi invazivnimi
vstupy (CZK, arterialni sheath, PMK, ETK) a trzné
zhmoZdénym poranénim nad pravym oboc¢im

v" U pacienta minimalizujeme riziko vzniku infekce.

v" U pacienta budou v¢as odhaleny piipadné prvotni znamky infekce.

Plan péce:
Arterialniho sheath:
v" kontrolovat misto vpichu,
v’ pfevaz provadét 1x za 24 hodin,
v F/1 250 ml + Heparin 500j ménit 1x za 24 hodin,
v" kontrolovat arterialni kiivku, hodnoty TK, prichodnost katetru,
v' pfi odbérech postupovat asepticky, po odbéru cely systém peclive
proplachnout,
v" velky pozor davat na t€snost celého systému (riziko Vykrvélceni!).48
CZK:
v’ pravidelné kontrolovat misto vpichu, okoli, pfipadné krvacenti,

v’ prevaz provadét 1x za 3 dny pfi pouziti transparentniho kryti Tegaderm,

* UVN: Standard &. 30:Péce o pacienta s arterialnim katétrem, Jiroutova, platny od 1. 10. 2005
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v’ pii kazdé aplikaci do CZK kontrolovat kryti, priichodnost katetru a tésnost
celého systému. *°

ETK:

do DCD vstupovat vzdy piisné sterilné,

pravidelné pacienta odsédvat minimalné 1x60 minut,

ETK polohovat 1 za 24 hodin,

D N N NN

pravidelné kontrolovat hloubku zavedeni a tésnost balonku. 50

PMK:

<\

PMK a jeho okoli oSetiovat 1xdenné pti hygienické oc€isté,

\

pravidelné kontrolovat pruchodnost PMK a sbérného systému,
v’ sledovat teplotu, barvu moce, zakal, pfimési, sekret kolem usti mocové
trubice, zastavu odtoku moce,
v' pfi rozpojeni systému dezinfikovat oba konce,
v vyménu mocového sacku znacky Kendall pro hodinovou diurézu provadét
za aseptickych podminek 1xza 14 dni, PMK po 21 dnech. >
Trzné zhmozdenad rana nad pravym okem:
v’ 1xza 24 hodin oSetfit (sundat kryti, odezinfikovat, zhodnotit, sterilné kryt,
popsat do dokumentace).

Realizace:

Informace o invazivnich vstupech, které mé&l pacient zavedené, jsem
ziskala od vSeobecné sestry pii rannim predavani. VSechny invazivni vstupy byly
plné funkéni a bez jakychkoliv zndmek pocinajici infekce (okoli bylo klidné, bez
zarudnuti, bez znamek sekrece). Invazivni vstupy jsem pievazovala pod dohledem
vSeobecné sestry po ukonceni ranni hygieny na 10Zku, s vyjimkou ETK, jez jsem
pfevazovala po ranni hygiené dutiny Gstni (odsavani — hygiena DU — hygiena na
lizku — prevazy).

Arteridlni sheath mél nemocny zaveden druhy den. Sheath byl zaveden na

operacnim sale cestou arteria femoralis dextra a byl kryt sterilnimi ¢tverci, které

* UVN: Standard &. 29:Pé&e o pacienta se zavedenym CZK , Jiroutové, platny od 1. 4. 2004

%0 JVN: Standard ¢&. 38: Péce o pacienta s tracheostomii a endotrachealni intubaci, Jiroutova, K.
Haslemova, platny od 15. 10. 2005

1 UVN: Standard ¢&. 16:Katetrizace mo¢ového méchyte, Paluchova, platny od 1. 8. 2008
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byly ptelepeny ndaplasti Curapor. Z arteridlniho sheathu jsem pravidelné
Vv Sestihodinovych intervalech odebirala krev na POCT. Zaroven slouzil pro
kontinualni méfeni arteridlniho krevniho tlaku. Arteridlni sheat jsem rano za
asistence vseobecné sestry sterilné pievazala pomoci sterilnich ¢tverci a naplasti
Curapor. Béhem pievazu jsem zkontrolovala okoli vstupu, které bylo Cisté, bez
zarudnuti a bez sekrece. Pred kazdym odbérem jsem si nejprve pfipravila
dezinfekci, 10ml stfikacku, specialni 2ml stéikatku na POCT, rukavice, emitni
misku. Odezinfikovala jsem si ruce, pfistoupila jsem k pacientovi, provedla jsem
inicialni dotyk na pravé rameno a vysvétlila jsem mu, co budu dé¢lat. Odkryla jsem
prikryvku, navlékla jsem si rukavice, odezinfikovala jsem okoli vstupu
arteridlniho sheathu, odtahla jsem stfikackou 10 ml krve, ktera byla nasledné
znehodnocena a poté jsem do specialni 2ml stfikacky odtdhla krev na vysetfeni
POCT. Cely systém jsem nasledné proplachla fyziologickym roztokem
s Heparinem (F1/1 250 ml + Heparin 500j). Pravidelné po cely den jsem sledovala
piipadné krvaceni.

Centralni zilni katetr mél pacient zaveden druhy den. Jednalo se o
trojcestny katetr, ktery byl zaveden cetou vena subclavia sinistra. Okoli katetru
jsem pravideln¢ kontrolovala, bylo Cisté, bez zarudnuti, bez sekrece, vSechny 3
prameny Kkatetru byly prichozi a byly kryty pomoci claveu. Do CZK byla
kontinualné¢ pfivadéna ordinovana medikace. Do proximalniho lumen byl
ptivadén Noradrenalin (5 amp. do 50 ml G5% ,rychlosti 0-10ml/h s cilovym MAP
75-90mmHg), do stfedniho lumen centralniho zilniho katetru byl piivadén
Dobuject (1 g do 50 F/; rychlosti 2,1 ml/h). Do distalniho lumen CZK byly
postupné pomoci spojovacich kohoutli pfipojeny dalsi léky dle ordinace -
Midazolam 50 mg do 50 ml F/; (8 ml/h), Sufenta 20 ml 50pg/ml (2ml/h),
Furosemid 60 mg do 50 ml F%/; (2,1ml/h) a dle ordinace infuze F*/; 500 ml (na 1
hodinu), Plasmalyte 1000 ml (200 ml/h), Plasmalyte 1000 ml + 20 ml KCI 7,45%
(150 ml/h).

Jelikoz byl CZK kryty transparentnim krytim Tegaderm, nebylo tieba
abych jej prevazala. Pfevaz se u CZK krytého transparentnim krytim Tegaderm

provadi dle standard nemocnice jednou za 3 dny. >

2 UVN: Standard &. 29:Pé&e o pacienta se zavedenym CZK , Jiroutovd, platny od 1. 4. 2004
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Pacient byl napojen na UPV a dychaci cesty byly zajistény pomoci ETK ¢.
8,5. Délka zavedeni byla 22 cm u fezdkt. Hloubku zavedeni OTI jsem pravidelné
sledovala kazdou hodinu. ETK byla fixovana pomoci obinadla. ETK je tieba
polohovat kazdych 24 hodin. Pii pievzeti pacienta rano v 7 hodin jsem pacienta za
asistence vseobecné sestry a ptisné aseptickych podminek odsala z dychacich cest,
poté z dutiny Ustni. Za pomoci vSeobecné sestry, ktera kanylu ptidrzovala proti
piipadné extubaci jsem ji pfesunula z pravého koutku do levého a néasledné jsem ji
fixovala obinadlem, pod bradou jsem obinadlo vypodlozila c¢tverci, aby
nedochazelo k otlakiim.

Pan J. L. mél zaveden permanentni mocovy katetr z emergency. PMK byl
o velikosti 18 CH a umoznoval mi kontinudlné sledovat télesnou teplotu.
Télesnou teplotu jsem sledovala v tithodinovém intervalu a nasledné jsem ji
zapisovala do dekurzu. Po cely den se pohybovala v rozmezi 32 — 33°C. Usti
mocového katetru jsem fadné omyla pii ranni hygiené pomoci Cistici pény
Menalind. Po cely den jsem sledovala prichodnost mo¢ového systému a diky
sbérmému  sacku s hodinovou diurézou jsem sledovala Dbilanci tekutin
v Sestihodinovych intervalech. Mo¢ byla &ira, bez piimési. Usti modové trubice
bylo bez zarudnuti a bez sekretu.

Nad pravym obo¢im m¢él pacient trzn¢ zhmozdénou ranu velikosti cca 5
cm. Rana byla oSetfena na emergency suturou a nasledné kryta. Ranu jsem
pacientovi pievazovala rano. Nejprve jsem sundala staré kryti, které jsem
odhodila do emitni misky, pomoci peanu, sterilnich tampoénu a roztoku Betadine
jsem provedla dezinfekci rany a nédsledné jsem ranu prekryla naplasti Curapor.

Pti veSkeré manipulaci jsem pouZivala ochranné rukavice.
Hodnoceni:

U nemocného se neobjevily zndmky pocinajici infekce. VSechny invazivni

vstupy byly osefeny v souladu s platnymi standardy nemocnice.
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45.3. Deficitem sebepéfe (v oblasti hygieny, oblékani a
vyprazdiiovani) souvisejici s farmakologicky fizenym spankem

v" Pokozka pacienta bude ¢ista a sucha.

v Bude udrZena priicchodnost moc¢ového katetru.

Plan péce:

v Lizko udrzovat ¢isté, suché a lozni pradlo vzdy fadné vypnuté, pravidelné
kontrolovat, ptipadné poupravit,

v pokozku pacienta udrzovat Cistou, hygienickou pé¢i snizit na nutné
minimum,

v/ pfi ranni hygiené promazat sakralni oblast ochrannym krémem,

v' sledovat vyskyt dekubit,

v' kontrolovat prichodnost mocového katetru, sledovat bilanci tekutin dle
ordinace l1ékare, vSe fadné zaznamenat do dokumentace,

v' sledovat vyprazdiovani stolice.

Realizace:

Celkovou hygienu na lizku nebyl nemocny schopen vykonat. Dle
hodnoceni testu Bartelové ziskal pacient 0 bodid. Jelikoz nebyl nemocny
zneCistén, byla v souvislosti s terapeutickou hypotermii ranni hygiena omezena na
minimum a napldnovana na dalsi den.

Ranni hygienu u pacienta jsem provadéla spolecné se v§eobecnou sestrou a
sanitafem, chvili po pfevzeti denni smény. Po celou dobu manipulace jsem u
nemocného sledovala jeho fyziologické funkce.

K Tuzku jsem si pfipravila potiebné pomucky: umyvadlo s teplou vodou, 2
zinky (perlan), ru¢nik, prostéradlo, pénu Menalind, ochranny krém Menalind a
emitni misku. Lizko nemocného bylo po celou dobu manipulace s nemocnym
zajisténo postranicemi proti piipadnému padu. Koronarni jednotka byla
uspofadana tak, ze kazdy nemocny byl na boxu sam, nebylo tedy tifeba pouzivat
zasténu. Dbala jsem vSak na to, aby byly zaviené dvefe a zatdhnuté Zaluzie na

boxu. K pacientovi jsem nejprve pfistoupila, provedla jsem inicialni dotyk na
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pravé rameno a fekla jsem mu, ze budeme provadét ranni hygienu a o kazdém
kroku jsem ho informovala. Z pacienta jsem nejprve sundala bavinénou podlozku
a vrchni chladici podlozku, jiz byl piikryt a odlozila jsem ji na zidli vedle lazka.
Poté jsem pacientovi omyla ve vod¢ navlhcenou zinkou oblice;.

Nasledn¢ jsem nemocnému omyla Cistici pénou Menalind genital (hlavné
usti mocové trubice — riziko infekce). Spolu se sanitifem jsem si pacienta
natocila na levy bok a vSeobecna sestra mu omyla okoli kone¢niku a oblast sakra
namazala ochrannym krémem Menalind a pohledem zhodnotila stav kize. Po
celou dobu co byl nemocny na levém boku, jsem zajistovala ETK proti pfipadné
extubaci a kontrolovala jsem invazivni vstupy, aby nedoslo k jejich poskozeni.
Pod pacienta bylo nutné dat ¢isté a suché prostéradlo. Ve chvili kdy byl nemocny
na levém boku, vSeobecnd sestra stocila prostéradlo, na némz nemocny lezel a
vsunula pod n&j Ccisté, podélné¢ stocené prostéradlo. Nasledovalo pietoceni
nemocného na pravy bok. Sanitaf pieSel na stranu k vSeobecné sestfe a pomalu
ptetocil nemocného. VSeobecna sestra si ode mé pievzala ETK, kterou jsem stale
ptidrzovala. Ve chvili, kdyz byl nemocny na pravém boku, jsem pod nim urovnala
prostéradlo. Dbala jsem na to, aby bylo fadné vypnuté, coz je dulezité v prevenci
dekubiti. Pacienta jsme nasledné ulozili do polohy na zadech s mirné
nadzvednutou horni polovinou téla. Poté, co byl pacient zaopatifen, jsem uklidila
vSechny potiebné pomiicky a fadné jsem dezinfikovala povrch stolku, na némz
jsem méla umisténé pomucky k hygiené.

V oblasti oblékani byl pacient ponechan bez odévu.

Vylu€ovani moci bylo zajisténo pomoci permanentniho mocového katetru
o0 velikosti 18 CH. Tento moc¢ovy katetr kontinualné monitoruje té€lesnou teplotu
nemocného. Mo¢ byla svadéna do mocového siaCku znaCky Kendall, ktera
umoznovala méfit hodinovou diurézu. Pacient mél ordinovany piijem a vydej
tekutin po 6 hodinach. Mnozstvi moc¢i jsem sledovala od 6 do 12 hodin a poté od
12 do 18 hodin. V rozmezi 6 — 12 hodin pfijal pacient parenteralni cestou 1009,3
ml, moci vyloucil 800 ml a z NGS jsem odsala 20 ml. Jeho celkova bilance byla
pozitivni o 189,3 ml. V druhé poloviné dne, od 12 do 18 hodin pfijal pacient
parenteralni cestou 1222,3 ml, mo¢i vyloucil 950 ml a NGS odvedla 50 ml. Jeho

celkova bilance byla pozitivni o 272,3 ml. Za dvanact hodin pfijal pacient
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parenteralni cestou 2231,6 ml, mo¢i vyloucil 1770 ml, NGS odvedla 70 ml a
nemocny byl celkové v pozitivni bilanci 461,6 ml.
V oblasti vylucovani stolice byl pacient inkontinentni. Byl ponechén bez

pleny. Po cely den byl nemocny bez stolice.

Hodnoceni:

U pacienta se mi podafilo splnit veskeré stanovené cile. Lizko nemocného
bylo fadné vypnuté, Cist¢ a suché. Hygienu na lizku jsem provedla rano za
asistence vseobecné sestry a sanitafe. Nemocny byl po celou dobu manipulace
chranén proti padu postranicemi. Pokozka pacienta byla Cistd, v sakralni oblasti
chrdnéna ochrannym krémem.

Rizena hypotermie byla ukonéena v 17 hodin, po domluvé s lékafem byl
pacient ponechan v poloze na zadech. Polohovani jsem nezahgjila, dle domluvy
s Iékafem bylo planované s ¢tythodinovym odstupem.

Mocovy katétr byl prichodny, mo¢ byla ¢ird, bez pifimési. Stolice u

nemocného nebyla.

45.4. Porucha prijmu vyZivy (potraviny, tekutiny) souvisejici
s farmakologicky Fizenym spankem

v" Pacientova bilance tekutin za 12 hodin se bude udrzovat v rozmezi +300 -
+ 500 ml.
v' Zavedena NGS bude funkéni.

Plan péce:
v Sleduj pfijem a vydej tekutin v Sestihodinovém intervalu a peclivé jej
zaznamenavej do dokumentace,
v" dle ordinace 1ékaie zaved’ NGS.
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Realizace:

Hydratace nemocného probihala pomoci infuzniho roztoku Plasmalyte
(1000 ml) do néhoz bylo z divodu nizké hladiny kalia v krvi nemocného ptidano
na zakladé pisemné ordinace l¢kate 20ml 7,45% KCI a byl podévan kontinudlni
rychlosti 150 ml/h. Ve 13 hodin odpoledne po dokapani Plasmalytu (1000 ml +
20ml 7,45% KCI) jsem nemocnému dle ordinace 1¢kafe podala Cisty Plasmalyte
1000 ml, opét kontinualni rychlosti 150 ml/h.

Vyziva nemocného by dle pfedbézného planu meéla probihat parenteralni
cestou. Proto bylo ordinovano zavedeni nasogastrické sondy. Nasogastrickou
sondu jsem zavadéla pod dohledem lékafe po osmé hodiné ranni, po provedeni
hygieny na lizku. Pfedem jsem si pfipravila vSechny potfebné pomucky
(nasogastrickou sondu, Mesocain gel, ¢étverce, Janetovu stiikacku, naplast, emitni
misku, rukavice). Pacient byl ulozen v poloze na zadech. Nejprve jsem
nemocného o vykonu informovala. Oblékla jsem si rukavice, na ¢tverce jsem si
nanesla Mesocain gel a nasledné jsem jej nanesla na sondu. Sondu jsem zacala
pomalu pod dohledem 1ékaie zasouvat do levé nosni dirky do hloubky piiblizné
50 cm. Pomoci Janetovy stiikacky jsem odsala zaludecni obsah o objemu 20 ml.
Lékat nasledné¢ pomoci fonendoskopu zkontroloval umisténi sondy. Poté jsem
NGS fixovala pomoci naplasti a dle ordinace 1ékate jsem ji ponechala na spad. Do
NGS jsem druhy hospitaliza¢ni den nic neaplikovala. Do 14 hodin odvedla NGS
50 ml, od 14 hodin byla bez odpad.

Po cely den jsem u nemocného sledovala celkovou bilanci. V rozmezi 6 —
12 hodin pfijal pacient parenteralni cestou 1009,3 ml, moc¢i vyloucil 800 ml a
zZNGS jsem odsala 20 ml. Jeho celkova bilance byla pozitivni o 189,3 ml.
V druhé poloviné dne, od 12 do 18 hodin, pfijal pacient parenteralni cestou 1222,3
ml, NGS odvedla 50 ml a moc¢i vyloucil 900 ml. Jeho celkova bilance byla
pozitivni o 272,3 ml. Za dvanact hodin pfijal pacient parenteralni cestou 2231,6
ml, NGS odvedla 70 ml a moc¢i vylouc¢il 1770 ml. Nemocny byl v celkové

V pozitivni bilanci 461,6 ml.
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Hodnoceni:

U pacienta se mi podafilo uspésn¢ splnit vSechny stanovené cile. U
pacienta nedoslo po dobu 12 hodin k dehydrataci a udrzel se v pozitivni bilanci,
ktera zaroven nepiekrocila +500 ml. NGS jsem zavedla v dopolednich hodinéch.

Sonda byla ponechana na spad a byla funkéni.

4.6. Potencionalni oSetiovatelské diagnozy stanovené ke 2. dni
hospitalizace

4.6.1. Potencionalni riziko vzniku Kkrvaceni v souvislosti slééebnym
FfeZimem (arterialni sheath — riziko krvaceni) a kombinaci
podavanych lékia (Heparin, Kardegic, Integrillin, Fraxiparine)

v" U pacienta bude v¢as odhaleno jakékoliv krvaceni.

Plan péce:
v V8imat si jakychkoliv projevii krvaceni,
v’ pravidelné kontrolovat a sledovat krvaceni v okoli arterialniho sheathu,
v' sledovat vysledky hemokoagulagnich vySetfeni a patologické zmény hlasit

neprodlen¢ 1ékafi.

Realizace:

U pana J. L. jsem pravidelné po cely den sledovala projevy krvaceni (na
kazi, v okoli invazivnich vstupl, z dutiny ustni). Kontrolovala jsem veskeré
invazivni vstupy a jejich okoli. Vintervalu 6 hodin jsem nemocnému pod
dohledem vseobecné sestry odebirala arterialni krev na POCT pies 6F sheat, ktery
byl zaveden cestou arteria femoralis dextra. Po kazdém odbéru jsem peclivé
kontrolovala tésnost celého systému, jelikoZ jsem si byla védoma piipadnych
vaznych komplikaci pro nemocného. Pii kazdé manipulaci, oSetfeni a lékaiském

vysetieni jsem sledovala celkovy stav pacienta.
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Hodnoceni:
U pana J. L. nedoslo béhem 12 hodin ke krvaceni. Napldnovaného cilu se

mi podafilo dosdhnout.

4.6.2. Potencionalni riziko padu v souvislosti s farmakologicky
Fizenym spankem

v U pacienta nedojde k padu.

Plan péce:
v" PH manipulaci s nemocnym v 1azku mit vZdy zvednuté postranice,
v' pravidelné sledovat stav védomi a hloubku analgosedace,

v' v piipadé neklidu nemocného informovat 1ékaie.

Realizace:

Z divodu hluboké analgosedace hrozil u nemocnéhu pad pouze pii
neSetrné manipulaci s nim. Bylo — li nutné postranice sundat pfi jakémkoliv
1ékatském nebo oSetfovatelském vykonu, dbala jsem na to, aby byly nasledné¢ zase
zpétné zvednuty. Pfi ranni hygien€ jsem méla liZko opatfené vzdy minimalné
jednou postranici a z druhé strany byl nemocny proti padu zajiSt€én mnou,
vSeobecnou sestrou, nebo sanitafem, ktery ndm asistoval. Pan J. L. analgosedaci
toleroval dobte, byl v hluboké analgosedaci, neklid neprojevoval, na podnéty

nereagoval.

Hodnoceni:

Osetfovatelsky plan se mi podaftilo splnit. U pacienta nedoslo k padu.
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4.7. Dlouhodoby plan péce

Dlouhodoby plan péfe byl stanoven na dobu pobytu nemocného na
koronarni jednotce. Byl zaméfen predevSim na rizika spojena s invazivnimi
vstupy, na rizika vzniku dekubitl, na vyzivu pacienta a na komunikaci
snemocnym. Pro lepsi piehlednost jsem dlouhodoby plan péce sestavila do
odstavcu. Kazdy odstavec se zvlast’ zabyva jednotlivou problematikou a mapuje ji

Vv prib¢hu celé hospitalizace nemocného na jednotce intenzivni péce.

Dilezitym dlouhodobym osetfovatelskym cilem bylo minimalizovat riziko
vzniku infekce, které bylo u nemocného vysoké z divodu zavedeni pomérné

velkého mnoZstvi invazivnich vstupti (CZK, arterialni sheath, ETK, PMK, NGS).

Dychaci cesty mél pacient zajistén pomoci ETK ¢&. 8,5, ktera byla
nemocnému zavedena rychlou zachrannou sluzbou. O ETK bylo pec¢ovano dle
platnych standardd (do dychacich cest vstupovat ptisné sterilné, odsavat pacienta
minimalné 1x za 60 minut, ETK polohovat 1x za 24 hodin, pravidelné kontrolovat
hloubku zavedeni a t&snost balonku)>. Potencionalni hrozba vzniku infekce se
potvrdila 4. den hospitalizace, kdy u nemocného doslo k nahlému zvyseni
zanétlivych markerd (CRP 283,9 mg/l). Zdrojem infekce byly pravdépodobné
dychaci cesty. Pacientovi byla nasledné podavana antibiotika po 12 hodinach, a to
Cefatoxim 2 g i. v. (do 20 ml Fy;), Mycomax 200 mg i. v. po dobu 8 dn.
7. hospitaliza¢ni den doslo u nemocného i pies farmakologickou medikaci ke
spontanni extubaci. Nemocny spontanné ventiloval, komunikoval, odkasSlal si.

Dalsi zajisténi dychacich cest nebylo nutné.

CZK byl nemocnému zaveden prvni den hospitalizace cestou vena
subclavia sinistra. Byl pravidelné kontrolovan, po celou dobu zavedeni bez
znamek infekce (okoli bylo klidné, bez zarudnuti, bez sekrece). Kryti na CZK
bylo pravidelné¢ ménéno. K autoextrakci doslo 8. den hospitalizace, pacientovi byl
dale zaveden PZK.

% UVN: Standard &. 38: Péce o pacienta s tracheostomii a endotracheélni intubaci, Jiroutova, K.
Haslemova, platny od 15. 10. 2005
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PZK byl zaveden 8. hospitalizatni den do PHK cestou vena mediana
cubita. PZK byl na podkladé funkénosti ponechan do 13. dne hospitalizace. Po
celou dobu zavedeni byl funk¢ni, bez okolniho zarudnuti, pacient neudaval bolest
Vv misté¢ zavedeni. 13. den hospitalizace byl pacient pielozen na standardni

oddéleni a ponechan bez zajisténého zilniho vstupu.

Arterialni sheath byl nemocnému zaveden v den pfijmu na katetrizaCnim
sale cestou arteria femoralis dextra a odstranén 3. den hospitalizace. Sou¢asné byl
nemocnému zaveden arteridalni katetr cestou arteria radialis dextra. Prevazy byly
provadény dle standardl, po celou dobu zavedeni bylo jeho okoli klidné, bez
krvéaceni, zarudnuti ¢i sekrece. K autoextrakci arteridlniho katetru doslo i pfes
farmakologické zajisténi 8. hospitalizacni den. Pacientovi byl nésledné zaveden
novy arterialni katetr cestou arteria radialis sinistra, ktery byl ponechén do 10. dne

hospitalizace.

V pé¢i o PMK bylo dualezit¢é minimalizovat riziko vzniku infekce. PMK
mél nemocny zaveden od 1. dne hospitalizace (emergency) do 10. dne
hospitalizace. Usti mo&ové trubice bylo vzdy pii hygiené fadné omyto Gistici
pénou Menalind nebo vodou a mydlem. Mo¢ volné odtékala, byla ¢ird, bez
pfimési. Po extrakci PMK pacient spontanné mocil a neudaval potize (paleni ¢i

fezani pfi moceni).

Dle stupnice Nortonové bylo u pacienta vysoké riziko vzniku dekubitii.
Jednim z hlavnich oSetfovatelskych cilii v této oblasti bylo udrzet pokoZzku ¢istou,
suchou a minimalizovat tim tak riziko vzniku dekubit. NejrizikovéjSich bylo
hlavné prvnich 24 hodin hospitalizace, kdy se nemocny nemohl z diivodu tizené
hypotermie polohovat a byl ulozen v poloze na zaddech s mirné¢ nadzvednutou
horni polovinou téla. Pod sebou mél nemocny antidekubitni matraci, na ni byla
umisténa podlozka pro fizenou hypotermii a ta byla nasledné¢ piekryta
prostéradlem. Rizend hypotermie byla ukondena druhy den hospitalizace
v 17 hodin. Pacient byl nasledn¢ ve 21 hodin napolohovan na pravy mikrobok

(MPB) a dale byla poloha ménéna v pravidelnych intervalech 2 hodin (na zada
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a na levy mikrobok). Poloha na tzv. mikroboky znamena zménu pouze o nékolik
malo centimetrd, vyznamné je tim vSak odlehcena sakralni oblast. Do polohovani
byly zapojeny i antidekubitni pomiicky. Pod hlavu byl nemocnému vlozen
antidekubitni kruh, paty byly chranéné pomoci antidekubitnich boti¢ek, horni
koncetiny byly vypodlozeny perlickovym antidekubitnim pols§tatem. 7. den
hospitalizace pacient nabyl védomi a mohl se zacit s asistenci vSeobecné sestry
polohovat sdm. U pacienta po celou dobu hospitalizace na koronarni jednotce

nevznikl dekubit.

V dob¢ farmakologicky ftizeného spanku byla hydratace a vyZiva
nemocného zajiSténa parenteralni a enteralni cestou. Druhy den hospitalizace byla
nemocnému zavedena NGS, dle ordinace lékafe S minimalné dvouhodinovym
odstupem po dokapani Integrillinu (vysoké riziko krvaceni pti ndhodném poranéni
sliznice), tedy v 8 hodin rano. NGS byla ponechana na spad. Od tietiho dne
hospitalizace byla nemocnému podavana enteralni vyziva Nutrison standard
v zahajovaci davce 35 ml/h (6 — 22 hodin kontinualng, 22 — 24 hodin na klip, 0 — 6
hodin na spad). Pacient byl ve zvysené poloze (elevace trupu o 45°). Déavka
Nutrisonu se postupné zvazovala. 4. hospitalizacni den byla davka Nutrisonu
standart 35 ml/hodinu, 5. a 6. hospitalizacni den 50 ml/h a 7. hospitaliza¢ni den
byla davka Nutrisonu zvednuta na 80 ml/hodinu. Od 8. dne dostaval pacient dietu
4/M (dieta s omezenim tuki/mleta), ktera mu byla ponechana po celou dobu
hospitalizace. Pacient stravu toleroval dobfe, bez komplikaci (neobjevila se

u né¢ho znamka nechutenstvi, nevolnosti ani zvraceni).

V dobé farmakologicky fizeného spanku nebylo moZné snemocnym
navazat jakykoliv kontakt. Nemocny byl v hluboké analgosedaci, nikterak
nereagoval ani na bolestivé podnéty. Veskeré oSetfovatelské 1 1ékatské vykony
u nemocného byly zapocaty inicidlnim dotykem na pravé rameno S naslednym
vysvétlenim toho, co nemocného ¢eka. 7. den hospitalizace doslo u nemocného ke
spontanni extubaci, nemocny nasledné zacal komunikovat. Zprvu byl zmateny, po
rozhovoru s Iékafem se zklidnil a komunikoval bez problému. Chvilky zmatenosti

se u nemocného jest¢ nékolikrat projevily, vzdy vsak stacilo nemocného slovné
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poucit bez nutnosti medikace ¢i omezeni v lizku. Od 9. dne hospitalizace
nemocny komunikoval na velmi dobré trovni (na otazky odpovidal pfiléhave,
kladl své vlastni otazky, byl zvidavy, dokazal interpretovat poskytnuté informace,
kterym porozumél, respektoval pokyny, které mu byly podavany oSetiujicim

personalem).
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4.8. Psychologicka problematika

Pan J. L. byl vzdy aktivni a nikdy vazné&ji nestonal. Dne 8. 9. 2012 u ného
doslo v odpolednich hodinach nahle, z plného zdravi, K srde¢nimu selhani
s naslednou resuscitaci.

Psychicka stranka nemocného byla v dobé akutniho onemocnéni velmi
negativné ovlivnéna, protoze se nahle narusila jeho hierarchie potieb. Tu prvné
definoval americky psycholog Abraham Harold Maslow. Podle Maslowa je kazdy
jedinec v zZivoté motivovy né¢im jinym, ovSem vSe vychazi ze zakladnich potieb
kazdého cloveéka. Jsou-li uspokojeny niz§i potfeby, mohou byt nasledné
uspokojeny 1 ty vys$i. Do nizSich fadime fyziologické potieby a pocit bezpeci.
Mezi vyssi patii potieba soundleZitosti, uznani a seberealizace. >+ dobg akutniho
onemocnéni je zvlaste dulezitd komunikace mezi pacientem a zdravotnickym
personalem. ,,Komunikace s téZce nemocnym pacientem musi vychazet z jeho
psychickych potieb*.>

S panem J. L. jsem se prvné setkala 2. den hospitalizace. Byl v hluboké
analgosedaci, bez reakci na jakykoliv podnét.

3. den hospitalizace byla nemocnému snizena rychlost Sufenty z 2 ml/h na
rychlost 0,3 ml/h.

4. den se u nemocného objevil psychomotoricky neklid. Byl mu ordinovéan
Haloperidol (2 amp. do 50ml Fy;;, rychlosti 2,1ml/h) s efektem. Pfi vyrazném
neklidu byl nemocny docasné mechanicky omezen v pohybu za permanentniho
dohledu vseobecné sestry.

7. den hospitalizace musela byt do medikace opét zatfazena Sufenta pro
vyrazny neklid. V odpolednich hodin u nemocného doslo i pies medikamentdzni
terapii neklidu ke spontanni extubaci. Nemocny komunikoval, odkaslal si. Byl
vSak dezorientovany, neorientoval se mistem ani ¢asem. Byl velmi neklidny.
Privolany lékat pacienta informoval o jeho zdravotnim stavu a o okolnostech,

které vedly K jeho pfijeti do nemocnice. Pacient byl po tomto rozhovoru klidnéjsi,

* TRACHTOVA, Eva et al. Potieby nemocného v oetiovatelském procesu. 2. vydani. Brno:

Narodni centrum oSetfovatelstvi a nelékarskych zdravotnickych obort, 2010. ISBN 80-7013-
324-4.str. 13 - 16

BERAN, Jifi et al. Lékarska psychologie pro praxi. 1. vydani. Praha:Grada Publishing, a.s.,
2010. ISBN 978-80-247-1125-6. str. 104
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ale bylo na ném znat, ze informacim zcela neporozumél. Jeho reakce byly
pomalejsi, nad otazkami Casto vahal a odpovidal s delsi latenci. Odpoledne jej
navstivila manzelka. AZ do vecernich hodin byl pan J. L. klidny v lazku. Okolo
22. hodiny byl nemocny opét zmateny, ptal se vSeobecné sestry, kde je, viibec nic
si pry nepamatoval. VSeobecna sestra mu zodpovédéla jeho dotazy, pacient byl
poté klidnéjsi a usnul.

8. den hospitalizace v brzkych rannich hodinach si pacient i pfes
farmakologické zajisténi autoextrahoval arterialni katetr z pravé arterie a CZK.
Nemocny se na jednotlivé invazivni vstupy ¢asto ptal vSeobecné sestry. Zajimalo
ho, k ¢emu slouzi ,tyto hadicky“ a pro¢ je musi mit. VSeobecna sestra ho
S jednotlivymi invazivnimi vstupy seznamila a fadn¢ nemocnému vysvétlila, jaky
je jejich ucel

9. den hospitalizace jsem za pacientem pfisla na navstévu. Nemocnému
jsem se predstavila a vysvétlila jsem mu, pro¢ jsem za nim pfiSla. S pacientem
jsem stravila asi 2 hodiny po obédé€. Povidali jsme si a on mi povédel doplitujici
informace o sob¢. Na panu J. L. bylo znat, Ze je rad, Ze si s nim né€kdo povida. Byl
otevieny, hovorny, pratelsky a ptsobil klidnym dojmem. Vypravél mi hodné
0 sobg, o své roding. Na otazky odpovidal adekvatng, ale s delsi latenci.

Nemocny byl orientovan mistem a casem, znal okolnosti, pro¢ byl
hospitalizovan. Lékat mu opakované sdéloval veSkeré informace o 1éc¢bé, ktera
probihala v dobé, kdy byl v bezvédomi. Pacient mél dostatek prostoru k otazkam,
které by ho mohly zajimat. Mél vesSkeré informace souvisejici s 1écbou, se kterou
souhlasil. Postupné byl nemocny ptrevadén z infuzni terapie na peroralni medikaci.
VSechny ordinované léky dostdval ve stanovenou hodinu a léky vzdy zapil.
Ochotné spolupracoval s Iékafi 1 se vSeobecnymi sestrami. Aktivné se zajimal
0 svlj zdravotni stav. Pravideln¢ rehabilitoval pod dohledem fyzioterapeuta. Pan
J. L. mél velkou oporu ve své manzelce, ktera ho pozitivné motivovala. Velmi se
tésil domt, ale chapal, Ze neni dobré nic uspéchat.

Pan J. L. m¢l narusené nizsi potieby dle Maslowa. Velkou ptekazkou pro
nemocného bylo vyprazdinovani. Vyprazdiovani moci bylo zajisténo PMK,
nemocny byl informovan o divodech, pro¢ méd PMK zavedeny. PMK byl

nemocnému odstranén 10. den hospitalizace. Poté se nemocny vyprazdiioval do
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mocové lahve. Vyprazdiiovani stolice provadél nemocny nejprve v lizku na
podlozni mise. Byl ztoho velmi nervézni. Nemocny zacal trpét na zacpu,
vylu€ovani v lazku pro n€ho bylo nepiijatelné. 10. den hospitalizace mohl pacient
luzko opustit na sedaéce v doprovodu vSeobecné sestry. Na nemocném bylo vidét,
Ze je za to velice rad.

Pacientova potfeba pohybu byla velmi omezena. Teprve 10. den
hospitalizace mohl opustit 1izko. Aby pacient piekonal piekazku nedostatku
pohybu, dochazel za nim kazdy den fyzioterapeut, se kterym pravidelné po dobu
15 minut cvicil v lazku. Jednotlivé cviky nemocny poté provadél nékolikrat
denné.

Potfeba Cistoty byla u nemocného téZ narusena. Upoutani na ldzku mu
branilo provést fddnou ocistu. Pfestoze se pacient umyl kazdé rano u lazka
s dopomoci vSeobecné sestry, neshledaval to podle svych slov jako dostacujici
a tesil na ,,opravdovou* sprchu.

Co nemocného hodné rusilo, byly monitory, které kontinudlné sledovaly
jeho fyziologické funkce. Nemocny udéval, Ze v noci nemlze spat. Nemocnému
bylo vysvétleno, ze monitorace fyziologickych funkci je na oddéleni, na némz se
nachazi, vitalné dilezita a ze bude omezena pouze na dobu nezbytné nutnou. Byl
informovan, Ze mu 1ékaf piedepsal tabletu na spani, a Ze si o ni V pfipadé potieby
muze zazadat. Jelikoz nemocny nebyl zvykly uzivat tablety, nepozadal o ni.

O pocit navozeni bezpeci a jistoty se snazili 1ékafi i vSeobecné sestry, které
0 pacienta pecovaly v pribéhu hospitalizace, pravidelnym podavanim informaci
a rozhovorem s nemocnym.

Za pacientem dochazela kazdy den manzelka, kterd dokazala uspokojit
jeho potiebu lasky, pochopeni a sounalezitosti. Pan J. L. vital svou manzelku
kazdy den vZdy s ismévem.

Pan J. L. byl v nemocnici hospitalizovan celkem 20 dni. Na koronarni
jednotce stravil 13 dni. Na standardnim odd¢leni 7 dni. Poté byl propustén domu

S tim, Ze mu lékat stanovi termin a bude mu implantovéan ICD.
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4.9. Edukace

»Pojem edukace je odvozen z latinského slova educo, educare, coz
znamena vést vpied, vychovavat. % Cilem edukace je poskytnout nemocnému
ajeho rodin¢ dostatek informaci a ovlivnit pozitivnim smérem jednéani
nemocného.

V dobé, kdy u nemocného probihal farmakologicky fizeny spanek, nebylo
mozné nemocného aktivné edukovat. Kazdé oSetieni a kazdy vykon byl
unemocného zapocat inicialnim dotykem na pravé rameno s naslednym
vysvétlenim toho, co bude nasledovat.

V této fazi byla informovana manzelka. Lékai ji poskytnul dostatek
informaci o stavu nemocného.

Aktivni edukace nemocného probihala od 7. dne hospitalizace, kdy
nemocny nabyl védomi. U pacienta doslo ke spontdnni extubaci, néasledn¢ byl
volan 1€kat a cely rozhovor s nemocnym probihal na uzavieném boxu koronarni
jednotky. Lékat mél na nemocného dostatek Casu a uzavieny prostor boxu
zajistoval soukromi a klidné prostfedi pro poskytnuti v§ech informaci. Postupné
byl nemocny seznamen se zdravotnim stavem, Stim, kde se nachazi,
a s okolnostmi, jez vedly K jeho pfijeti do nemocnice. Nemocnému byl poskytnut
prostor pro jakékoliv otazky.

Pacient byl informovan pfed kazdym Iékafskym vySetfenim. VeSkeré
informace souvisejici s oSetfovatelskou pé¢i mu byly poskytnuty vSeobecnou
sestrou (informace o béznych dennich ¢innostech, informace o chodu odd¢lent,
0 signalizacnim zafizeni, o pravech pacientil — viz pfiloha, o moznosti navstév).
Informovani nemocného probihalo prakticky po cely den a po celou dobu
hospitalizace na koronarni jednotce.

Pan J. L. mél zavedené mnozstvi invazivnich vstupd, se kterymi se nikdy
diive nesetkal. Po nabyti védomi se nemocny ptal na jednotlivé invazivni vstupy.
Zajimalo ho, k ¢emu slouzi a pro¢ je musi mit. VSeobecna sestra jej s jednotlivymi

invazivnimi vstupy sezndmila a fadné¢ nemocnému vysvétlila, jaky je jejich ucel.

% JURENIKOVA, Petra. Ziklady edukace v oSetiovatelské praxi. 1. vydani. Praha: Grada
Publishing, a.s., 2010. ISBN 978-80-247-2171-2. str. 9
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Nasledné nemocného poucila o tom, ze kdyby v oblasti jakéhokoliv invazivniho
vstupu pocit'oval bolest ¢i paleni, ma tuto skute¢nost neprodlen¢ oznamit.

Prvni a druhy hospitalizacni den bylo prioritou nemocného zavodnit
a udrzet jej v pozitivni bilanci, ne vSak vice jak 500 ml/24 hodin. V dal$ich dnech
byla vyziva nemocného zajisténa pomoci enteralni vyzivy Nutrisonu standard. Od
8. dne dostaval pacient dietu 4/M (s omezenim tukt/mletd), kterou poté dostaval
po celou dobu hospitalizace. Pacient byl o dieté poucen nutri¢nim terapeutem.
Veédél, ze nejdilezitéjsi je snizit hladinu tukii v potravé, zvysit obsah bilkovin,
vlakniny, snizit obsah ,,zl¢ho cholesterolu® a mirn¢ zvysit piijem nenasycenych
tukii. Aby pacient edukaci dobie porozumél, bylo mu to vysvétleno na ptikladech.
Pacient védél, Ze pro snizeni tukl v potravé je dilezité vyloucit tvrdé margariny,
plnotu¢né mléko, smetanu, tu¢né syry a maso, uzeniny a cukraiské vyrobky. Aby
jeho strava obsahovala zvySeny podil bilkovin, véd¢l, Ze je tfeba zahrnout ryby,
kuteci nebo kralici maso. Bude-li jist denn¢€ ovoce, at’ jiz Cerstvé nebo susené,
dostatek zeleniny, lusténin a celozrnného peciva, bude jeho strava bohat$i na
vldkninu. Déle si byl védom, Ze pro sniZeni cholesterolu je tfeba vyloudit vajecné
zloutky (doporucené mnozstvi je maximalné¢ 2 tydné). Pokrmy je dobré
ptipravovat pomoci slune¢nicového ¢i olivového oleje. Jelikoz to bylo mnoho
informaci najednou, byla nemocnému poskytnuta informacni brozurka, do niz
miize kdykoliv nahlédnout a piipomenout si jednotlivé zasady. °’ Pan J. L. stravu
toleroval dobfe, neudaval nevolnost ani nechutenstvi.

Pan J. L. byl pfelozen na standardni oddéleni 13. den hospitalizace.
Pacient byl sobéstaény, chodici. Z invazivnich vstupi mél zaveden PZK.
Nemocny byl déle dovySetfen a byla mu nastavena chronickd medikace. Byl
lékafem poucen o jejim spravném uZivani.

Pti propusténi do doméciho prostiedi byl nemocny informovan o tom, Ze
se ma do 3 pracovnich dnt dostavit ke svému I€kafi, byl poucen, ze do tydne by
se mél dostavit na kontrolu v doporuc¢ené kardiologické ambulanci, kde bude
nasledné evidovan a pravidelné kontrolovan. Byla mu vysvétlena sekundarni

prevence ischemické choroby srdecni (tzn. nekoufit, pravidelné cvicit, upravit

" HOREJSI, Jaroslav. Dejte svému srdci Sanci. Praha: Pfizer, spol. s. r. o, 2000. (informa&ni
materialy pro pacienty)
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jidelnicek dle doporuceni, snazit se zachovavat klid ve stresovych situacich,
nerozéilovat se), antiskleroticka dieta Somezenim tuki a soli a doporucena
fyzickd aktivita dle tolerance. O fyzické aktivit¢ nemocného poucil 1ékar
a vysvétlil mu zékladni pravidla. Pan J. L. véd¢€l, ze nejvhodné€jsi pohybovou
aktivitou pro ného je rychld chlize, kterd by meéla probihat denné v délce
minimalné 30 minut, a Ze je dobré si pii ni hlidat tepovou frekvenci. Pro kazdého
je vhodna jind tepova frekvence. Mizeme ji vSak snadno vypoditat, a to dle
vzoreCku 220 minus vEk pacienta. Jelikoz pro pacienty neni snadné hlidat si
spravnou tepovou frekvenci, je mnohdy lepsi fici nemocnému, ze ma cvicit tak
intenzivné, aby dokazal bez velké namahy mluvit. Mezi dals$i pohybové aktivity,
které byly nemocnému nabidnuty, patfilo plavani, jizda na kole, ¢i lyzovani.

Nemocny byl objednan k hospitalizaci do nemocnice na 7. 11. 2012 za
ucelem provedeni kontrolni SKG. Dle vysledki vysetieni bude vyhledoveé
s velkou pravdépodobnosti indikovan k implantaci ICD v ramci sekundarni
prevence nahlé srde¢ni smrti.

Nemocnému byla vydana propoustéci zprava a recepty na léky, které diive
neuzival. Nemocny byl fadn¢ poucen, podle svych slov chapal veskera doporuceni
a byl schopen je interpretovat. Pan J. L. opustil nemocnici po 20 dnech

hospitalizace ve stabilizovaném stavu.
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ZAVER

Cilem této bakalaiské prace bylo popsat oSetfovatelskou péi o pacienta
s hlavni diagn6zou nahlé srde¢ni smrti, lé€eného na jednotce intenzivni péce,
vcetné mirné terapeutické hypotermie.

Pacient byl do nemocnice piivezen rychlou zéachrannou sluzbou pro
ob¢hovou zastavu na podklad¢ fibrilace komor pii akutnim korondrnim syndromu.
Ihned byla zahajena diagnostika a nasledn¢ intenzivni 1écba.

Pacient byl prvnich 7 dni na umélé plicni ventilaci ve stabilizovaném
stavu. Poté doSlo u nemocného i pres farmakologické zajiSténi ke spontdnni
extubaci bez komplikaci, nemocny zacal spontanné dychat a komunikovat. Prvni
3 dny po extubaci byl pacient mirn¢ zmateny (chvilemi se neorientoval mistem a
Casem), na otazky odpovidal sdelsi latenci. Pfi vyrazném neklidu mél
ordinovanou medikaci. Dalsi prib&h hospitalizace na koronarni jednotce probihal
bez komplikaci. Pan J. L. zacal pod dohledem fyzioterapeuta cvicit a dochazelo
k postupné vertikalizaci. 10. hospitalizacni den mohl nemocny na sedacce opustit
v doprovodu vseobecné sestry nemocni¢ni lizko. 13. den hospitalizace byl
nemocny pielozen na standardni oddéleni kardiologie. Na oddéleni mél pacient
volny reZim. Pro kontinudlni monitoraci EKG byl napojen na telemetr. V prib&hu
dalSich sedmi dnt dochdzelo u nemocného k dovysetieni celkového zdravotniho
stavu (RTG S+P, spirometrii, sono karotid, ECHO, zatézové ECHO) a ke kontrole
nastavené peroralni medikace.

Pan J. L. opustil nemocnici po 20 dnech hospitalizace ve stabilizovaném

stavu a byl vyhledov¢ indikovan k implantaci ICD.
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Seznam pouzitych zkratek

ACD
ACS

arb. j.

AF dx.
ALP
ALT
APTT
APACHE II
ARO
AST
ASTRUP
ASV
ATB
aTK/TK
AV
BE-B
BMI

Ca

CK
CK-MB
Cl

cm

CMP
CNS
CO;

CRP

CT

CZK 3way

o o

DCD

arteria coronaria dextra (prava srde¢ni tepna)
arteria coronaria sinistra (leva srde¢ni tepna)
arbitrarni jednotka

arteria femoralis dextra (prava stehenni tepna)
alkalickd fosfataza

alaninaminotransferaza

aktivovany parcialni tromboplastinovy test
Acute Physiology And Chronic Heatlh Evaluation
anesteziologicko — resuscitaéni oddéleni
asparataminotransferaza

vySetfeni krevnich plynt

Adaptive support ventilation — adaptivni podpirna ventilace
antibiotika

arteridlni krevni tlak /krevni tlak
atrioventrikularni

hodnota bazi

body mass index

calcium, vapnik

kreatinkinaza

izoenzym kreatinkinaza

chlér

centimetr (jednotka délky)

cévni mozkova piihoda

centrdlni nervova soustava

oxid uhlicity

C reaktivni protein

pocitacova tomografie (Computed Tomography)
troj cestny centralni Zilni katetr

¢islo

dech (pocet dechit)

dolni cesty dychaci

79



ECHO
EF
EKG
ETK
ery.

ex

f (UPV)
F (6F)
FY,
FiK
FiO,

G

9

o/l
GCS

Hb

HCO3 stand
HCO3 aktual
HIV

CH

ICD
ICHS
INR

i.v.

JIP

KCI
KO

echokardiografické vysetfeni srdce

ejekéni frakce

elektrokardiograf/elektokardiogram

endotrachealni kanyla

erytrocyty

latinska predlozka, vyznam ziskava teprve v textu (vétSinou z, ze,
ukonceni néceho)

frekvence (frekvence dechli za minutu)

french (jednotka velikosti, priméru), 1 F = 0,33 mm
fyziologicky roztok

fibrilace komor

frakce kysliku (podil kysliku ve vdechovaném vzduchu)

Gauge (jednotka velikosti, priméru intravendzni kanyly)

gram (jednotka hmotnosti)

gram na litr

Glasgow coma scale (Skala hodnotici stav védomi podle slovni
reakce, stavu oci a reakce na mechanicky podnét)

hemoglobin

bikarbonat standardni

bikarbonat aktualni

human immunodeficiency virus

Charrier (francouzska stupnice udavajici praimér mocové cévky
v milimetrech a /3 jejiho priméru, naptiklad CH 18 = 6 milimetri)
Kardioverter — implantabilni defibrilator

ischemicka choroba srde¢ni

International Normalized Ratio (mezinarodni normaliza¢ni pomér)
intravenozni

Joule (jednotka Sl stupnice)

jednotka intenzivni péce

kalium, draslik

chlorid sodny

krevni obraz
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konc.
kPa
KPR

LDH
LD
LHK
LK
MAP
mm
mmHg
mmol/I
ml
ml/h
ml/kg
MPB
MPV
mV
Na
NGS
NaHCO;
OTI

PC
pCO,
PEEP

PHK
PK
PMK
pO
POCT

koncentrace

kilopascal

kardiopulmonalni resuscitace

litr (jednotka objemu)
laktatdehydrogenaza
laktatdehydrogenaza

leva horni koncetina

leva komora

stiedni arteridlni tlak

milimetr (jednotka délky)

milimetr rtutového sloupce

milimol na litr

mililitr (jednotka objemu)

mililitr za hodinu

mililitr na kilogram

pravy mikrobok

objem krevnich desticek

miliVolt

sodik

nasogastricka sonda
hydrogenuhlicitan sodny
orotrachealni intubace

pulz, tep

oznaceni ventilaéniho rezimu ,,pressure control*
parcialni tlak oxidu uhli¢itého v Krvi
pozitivni tlak v plicich na konci vydechu
zaporny dekadicky logaritmus koncentrace vodikovych iontl
prava horni koncetina

prava komora

permanentni mocovy katetr
parcialni tlak kysliku v krvi

vySetteni arteridlni krve na ASTRUP, KO, mineraly, laktat
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PS
PZK
QRS
RCx
RDW
reSKG

RIA

RTG S+P
RZS
SA
SAPS
sec.
SKG
SOFA
sO,
SpO,
TF
TT
tzv.
UPVv
UVN
VCV
VS sin
Vit
4/M
10%1
101
png/l
ukat/l
umol/l

prava sin

periferni zilni katetr

cast EKG kiivky

ramus circumflexus (jedna ze dvou vétvi levé véncité tepny)
erytrocyty

opakovana selektivni koronarografie

ramus interventricularis anterior (1 ze dvou vétvi levé véncité
tepny)

rentgen srdce + plice

rychlé zachrannd sluzba

sinoatrialni uzel

Simplified Acute Physiology Score

sekunda (jednotka ¢asu)

selektivni koronarografie

Sequential Organ Failure Assessment

oxid sificity

saturace krve kyslikem

tepova frekvence

télesna teplota

tak zvany

uméla plicni ventilace

Ustiedni vojenska nemocnice

objemov¢ fizena ventilace (volume controled ventilation)
vena subclavia sinistra

dechovy objem

dieta s omezenim tukti/mleta

pocet urcitych ¢astic na jeden litr

pocet urcitych ¢astic na jeden litr

mikrogram na litr

mikrokatal na litr

mikromol/I
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Ptiloha ¢. 1:  Zadost s pouzitim oSetfovatelské dokumentace a s ¢erpanim

Z oSetfovatelskych standardi UVN

Zadost
Jméno: Sykorova Martina
Fakulta: 3. I1¢kat'ské fakulta univerzity Karlovy v Praze
Studijni program: OSetiovatelstvi

Studijni obor: VSeobecna sestra

Predmét Zadosti:

Zadam o souhlas s pouzitim tiskopisu o3etfovatelské dokumentace a
s Cerpanim informaci z oSetfovatelskych standardi uZivanych
v Ustiedni vojenské nemocnici Praha do své bakalaiské prace.
Vsechny pouzité zdroje budou citovany dle platnych norem.

V Praze dne: £ 11 201) Podpis: _ 9 T

P&
Vyjadreni k Zadosti: qﬁku/[/(‘/p&”\ /:M/ ,/Lf// /Z/ /t ([ 7(/

V Praze dne: Podpis:

Ustredni vejens!# nemocnice -
Vojenska fakuitni >nize Praha

U Vojenské nemocnic: 1 169 02 Praha 6



Piiloha ¢. 2: Kodex prav pacientu

i e-mail: Informace:
“V“ info@uvn.cz tel. : +420 973 208 333

USTREDNI VOJENSKA NEMOCNICE internet: tel. : +420 973 203 023
Vojenska fakultni nemocnice Praha WWW.UVN.CZ fax.: +420 973 203 024

16.

17.

18.

19.
20.
21.

22.

Kodex prav pacienti UVN

Pacient méa pravo na poskytnuti odborné zdravotni péce kvalifikovanymi pracovniky nemocnice. Pokud nékteré Einnosti provadéji osoby
v odborném zacviku, ma pacient pravo na to byt upozornén a pfipadné mit moznost s takovym postupem nesouhlasit.

Pacient, ktery je objednan k ambulantnimu vySetfeni ¢i IéEbé, ma pravo byt osetfen v Case nebo ¢asovém intervalu, na ktery je objed-
nan. Pokud by to neumozZiiovaly neocekavané provozni divody, ma pravo byt informovan o predpokladané délce ¢ekani na osetfeni,
pfipadné na pfednostni zajisténi nahradniho terminu oSetfeni.

Pacient ma pravo byt srozumitelnym zpusobem informovan o svém zdravotnim stavu, o navrzeném individualnim lé¢ebném postupu
a vSech jeho zménach ¢i o jinych alternativach, jejich vyhodach a nevyhodach. Pacient se také muze vzdat podani informaci o svém
zdravotnim stavu &i urcit osobu, které maji byt sdéleny.

Pacient ma pravo byt srozumitelné poucen o vSech provadénych vykonech — vykon se neprovede, pokud s tim pacient nesouhlasi.
Pacient ma také pravo dodatecné odvolat svij souhlas s provedenim vykonu, pokud jiZ nebyl vykon zapocat. Toto se netyka situace,
kdy je vykon nutno provést pro akutni ohrozeni Zivota nebo zdravi pacienta a pacient neni schopen, vzhledem k zdravotnimu stavu, svij
souhlas vyjadrit.

Pacient ma pravo na konzultace (druhy nazor) u jiného poskytovatele nebo zdravotnického pracovnika, aniz by se musel obavat zhorseni
poskytované zdravotni péce.

Pacient ma pravo znat jména vSech osob, které se podileji na poskytovani zdravotni péce. Pfitomnost osob, které se nepodileji na
poskytovani zdravotni péce (studenti a staZisté) musi byt pacientem pfedem odsouhlasena. Pfipadny nesouhlas s pfitomnosti téchto
osob neni divodem k neposkytnuti zdravotni péée.

Pacient ma pravo pfijimat navstévy s ohledem na svuj zdravotni stav, v souladu s vnitfnim fadem a zpusobem ktery neporusuje prava
ostatnich pacientt.

Pacient ma pravo vyzadovat pfi poskytovani zdravotnich sluzeb pfitomnost blizké osoby nebo osoby jim uréené, pokud to nenarusi
prubéh poskytovani zdravotnich sluZeb nebo nevytvori epidemiologickeé &i jiné riziko. Nezletila osoba nebo pacient zbaveny zpUsobilosti
k pravnim Ukonim ma pravo na nepretrzitou pfitomnost zakonného zastupce pfi poskytovani zdravotnich sluzeb.

Pacient se smyslovym nebo télesnym postizenim, ktery vyuZiva psa se specialnim vycvikem, ma pravo, s ohledem na svuj aktualni zdra-
votni stav, na doprovod a pfitomnost psa ve zdravotnickém zafizeni.

Pacient ma pravo na ochranu svého soukromi pfi vSech provadénych vykonech.

Pacient ma pravo na ochranu proti zaméné pfi podavani léku ¢i pfi provadéni jakychkoli vykonu. VSichni pracovnici nemocnice jsou
povinni pfed podanim léku &i pred provedenim vykonu ovéfit pacientovu identitu.

Pacient méa pravo byt chranén proti nemocni¢nim nakazam — vsichni pracovnici nemocnice musi pfed manipulaci s pacientem mit umyté
¢&i vydesinfikované ruce.

Pacient ma pravo na véasnou diagnostiku a Iécbu bolesti.

Pacient méa pravo na to, aby pfi jednani s nim nebo jeho blizkymi pracovnici nemocnice pfiméfené respektovali kulturni rozdily, zvyky
a spiritualni potfeby osob, se kterymi jednaji.

Pacient (pfipadné jeho blizci), ma pravo byt véas seznamen s planem na preklad na jiné pracovisté nemocnice nebo do jiného zdravot-
nického zafizeni.

Pacient ma pravo ofekavat, Ze jeho lécba bude vedena s pfiméfenou kontinuitou.

Pacient nebo jeho blizci maji pravo vyjadfit nespokojenost s prub&hem poskytovani zdravotni péce formou stiznosti (pisemné, ustné,
osobné nebo telefonicky) prostiednictvim Oddéleni fizeni kvality pége UVN — budova F feditelstvi, 1.patro, tel.: 973 202 872, 973 208
313, 973 202 711, e-mail: kvalita@uvn.cz, nebo kdykoliv prostfednictvim sluZbu konajiciho zdravotnického personalu. Pfi nespokojenosti
s vysledkem Setfenim stiznosti se pacient nebo jeho blizci mohou obratit na zfizovatele. (Ministerstvo obrany - Odbor vojenského zdra-
votnictvi.). Pravidla feSeni stiZznosti jsou pfistupna na www.uvn.cz.

Pacient ma béhem hospitalizace pravo na zprostfedkovani duchovnich sluZeb a na provadéni nabozenskych obfadl, pokud to nebrani
provozu nemocnice €i péci o jiné pacienty.

Pacient, ktery neoviada cesky jazyk, ma pravo na to, aby mu nemocnice na jeho naklady zajistila tlumoénické sluzby.
Pacient s handicapem ma pravo na zajisténi pfiméfené podpory ze strany pracovniki nemocnice.

Pacient ma pravo byt pfedem informovan o cené poskytovanych zdravotnich sluzeb nehrazenych nebo ¢asteéné hrazenych z vefejného
zdravotniho pojisténi a o zpusobu jejich thrady.

Pacient ma pravo predem, pisemné vyjadrit souhlas nebo nesouhlas s Iéebnym postupem pro pfipad, Ze se dostane do takového zdra-
votniho stavu, kdy nebude schopen tento souhlas vyslovit. Podrobnosti stanovi zakon 372/2011 Sb.  /

/) g 4 e<d
(A~

plukovnik prof. MUDr. Miroslav Zavoral, Ph.D.

feditel Ustfedni vojenské nemocnice Praha -

V Praze 1. srpna 2012 Vojenskeé fakultni nemocnice Praha
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Piiloha €. 5: Hodnoceni a posouzeni stavu nemocného pro intenzivni obory

(1. strana)
— Hodnoceni a posouzeni stavu nemocného pro E’o’«;'glmsy rewocnce

PR intenzivni obory
Jmeéno:
R.E.: List &.: @ ........
1) Dychani  x o UPV ooAyre-T

o 0 spontanni ventilace o o kyslikova maska oaojina.....

o o kyslikové bryle

# o nebulizace X o toleruje o o netoleruje

o o odkaslava J o nutno odsavat

odsavase: oo nic ¥ omalo oohodné o o tachypnoe

barva sputa : Yo bilé coZluté oajiné ...... o0 o eupnoe

pfimési : o o svétlé krve ¥ o tmave krve o ajiné ...... o o bradypnoe

charakter : ¥ o husté, vazké o ozpénéné oojiné......
pfiznaky IS ¥ o ne o0 0ano

A MMWZM o Mmaww /mw pucs A

denni sluzba : (/AV- A,LMUVW Fulz fﬂ/o /‘EEM ,wémmz«} /6/ Ave /'jm«/ VY lM labos

X o nelze navazat

denni sluzba: Ay Ww %}w

nocni sluzba :
2) Védomi o o pii védomi o o bezvédomi o o vegetativni stav
o o porucha védomi o o somnolence © o sopor
X o sedace 0o mirna o o stfedni % o hluboka
kontakt : o o bez omezeni
o o ztizeny

verbalni X o Zadna psych. stav : o o klidny

komunikace : 10

o ononverbalni ............... o o neklidny
o o spolupracujici o o vyzvé vyhovi
x o nespolupracujici ¥o vyzvé nevyhovi

oo normokard|e oo normoterm|e

P prodiguy el we %7

noéni sluzba :

nocni sluzba :
3) FF TK P TT
j oo hypertenze o otachykardie  © o hypertermie X o pacient chlazen
oo hypotenze ¥ o bradykardie ¥ o hypotermie o o pacient zahfivan
X o normotenze o o arytmie o o subfebrilie

denni sluzba: fas MM{/A/Z«W TF(A)//o éo 4 Ma/ IT- ek aw/?’%»w

Mimické projevy: o o grimasy
Pohyby koncetin: o o ustrnuti  © o ucuknuti o o tfeni pfislusné oblasti jiné:

Aktivita autonomniho nerv. systému: o o tachykardie o o hypertenze

denni sluzba : /ﬁ,U ,(,WW /Aﬂvﬂé

nocni sluzba :

4) Bolest o oano oone X o kont. analgosedace o o kont. analgezie
Paralingvistické projevy: o o neklid o o vzdychani o osykani ooplaé oonafikani jiné.........

Posturologické projevy: o o ustrnuti v urcité poloze o o napinani koncetin, téla jiné:..............




Piiloha ¢. 6: Hodnoceni a posouzeni stavu nemocného pro intenzivni obory

(2. strana)

5) Vyziva o o parenteralni oodasteénd oo lpina
o o enteralni % o NGS oo NJS ] TR
odpady: ¥ o ano oone mnozstvi : 0 o zadné Yomensi oo vetsi
pfimés: oo hematin ¥ o Zlu€ oo nutrison oo stolice oo jiné 0o zadna
o o pfijem per os o o tekutiny o o presnidavky, jogurty oodietad.: .....
o o nevolnost / zvraceni barva:......... /......... frekvence: .... mnoZstvi: .........  E—
pfiznaky IS ©one 0 oano

denni sluzba : NAl parviiws Aratew A 4&(/1/{/&«/; m//v/w'd// Aanvdes poarvila )
o 4% oy 50 1), oy 4% Ay A 0ol

no¢ni sluzba :

| 6) Vyprazdiovani -

e moce X o PMK o o moci spontanné B @ jind ssnies
barva : ¥ o svetla oo rizova o o tmava oojina ......
pfimési : o o krev - oobhnis (=] S

~oonacvik mikéniho reflexu u PMK . s . :

e stolice 0 o ano, pocet ...... pocet dni bez stolice @ ..................... o o stomie
barva : o o hnéda o o acholicka o0 o meléna oa jina...
charakter : oo tuha o0 o mékka o o kasovita o o tekuta

) pfimési: ~  ookrev oo hlen __oohnis oajiné ......

spoceni ¥ o normalni o o nadmeérne
pfiznaky IS ¥ o ne 0 oano

denni sluzba : A4K %M/f/&w; MWM}WUMV

no¢ni sluzba :

7) Sobéstacnost :

o o uplna oo Casteéna - dopomoc pii : o o hygiené
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