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UVOD

Ceska republika patii mezi evropské zemé s jednou z nejvyssich umrtnosti na
kardiovaskularni choroby. Mortalita na kardiovaskularni choroby je v Ceské republice
zhruba 600 umrti na 100 000 obyvatel ro¢né. Na tyto choroby u nas piipada vice nez 50%
umrti, tedy vice, neZ na vSechny ostatni choroby dohromady. Zavazna kardiovaskularni
morbidita, vyjadiend poétem hospitalizaci pro kardiovaskularni choroby, je v CR také
vysoka (vice nez 50% vSech hospitalizaci na internich oddé€lenich nemocnic) a stale
nariistd. Roén& je hospitalizovano pro infarkt myokardu 20 000 pacienti v CR.
Nemocni¢ni tmrtnost je 8% z celkového poctu hospitalizovanych pacientil. Srde¢ni infarkt
je nejcastéjsi pti¢inou smrti a invalidity muza v produktivnim véku.

(11

Pracuji na koronarni jednotce FN Motol. Ke zpracovani kazuistiky jsem si vybrala
pacienta, ktery byl u nés hospitalizovan pro akutni srde¢ni infarkt spodni stény. Standardni
oSetfovatelskd péce byla rozsifena péci o pacienta s pravostrannou hemiplegii a omezenim
sluchu.

Pan M. byl hospitalizovan na oddéleni LDN pro pravostrannou hemiplegii, kam byl
prelozen v 10/06 z interniho oddéleni. Vanocni svatky a Novy rok stravil doma u dcery.

2. 1. se vratil na LDN motolské nemocnice. 11. 1. zde v pfitomnosti sestry zkolaboval, byl
resuscitovdn a transportovan na box anesteziologicko—resuscitatniho oddéleni. Zde
pfivolany kardiolog konstatoval podezieni na infarkt myokardu. Pacient byl proto ihned
pfevezen na katetrizacni sal kardiovaskularniho centra, kde mu byla provedena primarni
koronéarni intervence. Po vykonu byl pan M. pfeloZzen na monitorované lizko koronarni
jednotky.

O pana M. jsem se starala od 12. do 14. 1. 2007.



1. CHARAKTERISTIKA ONEMOCNENI]

1. 1 Akutni infarkt myokardu

Je akutni loziskova ischemicka nekréza srde¢niho svalu vzniklé z pteruSeni pritoku
krve véncitou tepnou do prislusné oblasti.

C))
1. 1. 1 Patogeneze a morfologie.

Akutni infarkt myokardu je komplikaci pokrocilého aterosklerotického onemocnéni
véncitych tepen. Jeho pfi¢inou je pfiblizné v 95ti% uzavér véncité tepny trombem
nasedajicim na plat. Ostatni pficiny jako embolie do véncité tepny, spazmus véncité tepny,
poranéni a zanét véncité tepny, jsou vzacné.

Vznik a vyvoj AIM v ¢asném obdobi (rozvijejici se AIM). Po pteruseni ptitoku krve
k myokardu ptezivaji svalové buiiky hypoxii prvnich 20 minut. Obnovi-li se v této dob¢
pfisun kysliku, bunky jsou schopny uplné regenerace - dochazi tedy k reverzibilni
ischémii. Po tomto obdobi propadnou buiikky nejvice postizené ischémii nekroze

(ireverzibilni  poSkozeni). Ischémie a néaslednd nekroza zpravidla zacinaji
v subendokardidlni oblasti, kterd ma krevni zisobeni relativné chuds$i nez povrchové
oblasti myokardu a nekréza se postupné rozsifuje k epikardu. Dokonceny infarkt miva
obvykle trojuhelnikovy tvar s bazi subendokardialné a vrcholem epikardialné. Cely proces
ptechodu ischémie v nekrézu obvykle konci za 4-6 hodin po uzavéru tepny.

Faktory ovliviiujici rozsah IM. Rozvoj nekr6zy mize byt n€kterymi vlivy urychlen,

- prusvit tepny v misté¢ uzavéru — infarkt je tim rozsdhlej$i, ¢im blize je uzavér

véncité tepny k jejimu odstupu z aorty,

- stav kolateralni cirkulace,

- spasmus véncitych tepen,

- rychlost uzavéru,

- srdeéni funkce,

- vysokd hladina katecholamini.

Lokalizace IM. IM nejcastéji postihuje pfedni plochu levé srde¢ni komory a ptedni
polovinu mezikomorové piepazky, odtud nazev anteroseptalni infarkt. Spodni a zadni
infarkty byvaji, co do vyskytu, na druhém misté. VétSina znich téz postihuje zadni
polovinu mezikomorové piepdzky, proto jsou nazyvany posteroseptalni. Infarkty bocni
stény levé komory byvaji vzacnéjsi.

Anteroseptalni infarkt vznikd pti uzaveéru predni sestupné vétve levé véncité tepny
(ramus interventricularis anterior — RIA) obvykle v jeji horni teting. Pii uzédvéru RIA v
mist¢ odstupu a soucasnych pokrocilych zménach na cirkumflexni vétvi (ramus
circumflexus-RC) vznikne infarkt predni a bocni steny. K nému téZ dochézi pii postizeni
obou téchto vétvi v opacném potadi nebo pfi uzavéru kmene levé véncité tepny. Zadni
infarkt vznika bud’ z uzavéru RC nebo pravé veéncité tepny (ACD). Spodni infarkty vznikaji
nejcastéji pii uzaveru pravé veéncité tepny v jeji dolni polovin€ a k infarktu pravé komory
dochazi pfi uzavéru této tepny v horni tfetiné od jejiho odstupu z aorty.

Transmuradlni infarkt myokardu postihuje celou tloustku stény komory. Vznika
z uzaveéru velké vétve koronarni tepny, zejména piti nedostate¢né vyvinuté nebo nefunkéni
kolateralni cirkulaci.

Netransmuralni infarkt myokardu postihuje bud’ pouze oblast ptiléhajici k endokardu —
infarkt subendokardidlni, oblast pfiléhajici k epikardu — infarkt subepikardidlni
nebo oblast uvnitt levé komory — infarkt intramuralni.



Hojivy proces IM. Proces hojeni za¢ina od druhého tydne a obvykle skon¢i do Sestého
tydne. Doba hojeni byva krat§i u malych infarkth a pfi u¢inné kolateralni cirkulaci. Naopak
delsi je u rozsdhlych infarkth a pfi nedostate¢ném kolaterdlnim obchu. U znaéné
rozséahlych infarktd ke zhojeni nekrdzy nemusi dojit vilbec—nekrdza postupuje a nekrotické
lozisko se postupné zvétSuje (tzv. extenze infarktu). Tak miize vzniknout napt. i cirkulérni
infarkt myokardu, pfi némz se nekréza rozsiti prakticky na cely obvod levé komory.
Rozsahla nekréza volné stény mulze prasknout (srde¢ni ruptura) a dojde k srde¢ni
tamponad¢, nebo mlize prasknout mezikomorova piepazka (ruptura septa), papilarni sval
nebo S$lasinky chlopné. Zhojeni infarktu fibrézni tkani a nasledné zeslabeni stény vede
k srde¢ni vyduti (tzv. srde¢ni aneurysma).
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1. 1. 2 Diagnostika akutniho infarktu myokardu
Zakladni diagnostické pfistupy: - klinicky obraz
-stanoveni aktivity kardiospecifickych enzymi
- EKG vysetieni

Diagnosticky zavér ,jisty infarkt myokardu® je mozné ucinit, jsou-li pozitivni
alespont dvé ze tii uvedenych diagnostickych kritérii, nebo-vzacné-pouze EKG obraz.

4)
Klinicky obraz

Anginozni bolest. Patifi mezi velmi spolehlivé klinické zndmky AIM. Typicka
angin6zni bolest je zpravidla lokalizovand retrosternalné a vyzafuje na ptedni plochu
hrudniku, do krku, popi. do dolni celisti a tvati, do zad a do pazi, Castéji do paze levé.
Vzacnéji se Sifi do bticha. Miva charakter paleni, svirdni, fezani, bodéani. Plati, Ze
angin6zni bolest trvajici vice nez 30 minut je pfiznakem infarktu myokardu. Typicka
infarktova bolest pietrvava hodiny, neustupuje v klidu ani po nitratech, nékdy ani po
opiatech.

Znamky levostranné srdecni nedostatecnosti. Dusnost byva u IM individualné
vyjadiena. Néktefi nemocni nebyvaji dusni, u jinych miiZze naopak dusnost zcela prekryt
infarktovou angindzni bolest a byt tak jedinou znamkou infarktu.

Znamky poruchy neurovegetativni rovnovahy. ZvySeny tonus sympatiku (s
naslednym zvySenim hladiny katecholamin®) byva pfitomen u vétSiny nemocnych s AIM.
Jeho pfi¢inou je stres, navozeny jednak bolesti a jednak srdecnim selhdnim.
Sympatikotonie byva vyjadiena u nemocnych se Sokem (bled4, chladnd, opocena pokozka,
tachykardie). Nadmérnd sympatikotonie se miize v prvnich hodinach AIM projevit také u
nemocnych bez znadmek srde¢niho selhani a projevi se jako hyperkineticky syndrom.
V klinickém obrazu ho charakterizuje tachykardie a hypertenzni reakce.

Zvyseny tonus parasympatiku byva u nemocnych se spodnim IM, pfi némz vlivem
ischémie spodni stény dochdzi k drazdéni parasympatické pletené¢ v pravé sini. Tato
,vagova“ reakce se projevuje bradykardii se soucasnou hypotenzi, nauzeou, zvracenim,
slabosti a pocenim.

Némy IM. Zhruba u 10% nemocnych se IM neprojevi zddnou bolesti nebo bolesti
tak nepatrnou, Ze ji nemocny nevénuje pozornost. Prob¢hly IM se pozdé&ji zjisti pii
ndhodném vysetieni EKG.

Diferencialni diagnoza u AIM. Existuji pfedevS§im dvé onemocnéni, kterd mohou
mit stejny charakter bolesti jako ma AIM. Jsou to plicni embolie a disekujici aneurysma
aorty. Mimo tato kardiovaskuldrni onemocnéni mohou infarktovou bolest napodobit akutni
ptihody biisni, vertebrogenni bolest, pasovy opar pied vysevem.

Fyzikalni ndlez. Nemocny s AIM miva uzkostny vyraz (strach ze smrti). Nemocni
s IM komplikovanym srdecnim selhdnim zaujimaji polohu vsed¢, popi. svéSuji dolni
koncetiny z lizka a zapasi s dechem. Nemocni s kardiogennim Sokem lezi na lizku



nehnuté a apaticky. Maji napadné Sedavé bledou, studené opocenou pokozku obliceje a
koncetin, cyandzu rtl a konct prsti.
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Fyziologické funkce

Srdecni frekvence. V akutnim obdobi IM byva rlizna a pohybuje se od bradykardie
(tzn. frekvenci 60/min a mén¢) az k tachykardii (tzn. Frekvenci 90/min a vice), podle toho,
zda IM provazi nadmérnd stimulace vagu, nebo nadmérnd stimulace sympatiku vlivem
srdecniho selhdni nebo bolesti. V ¢asném obdobi IM se velmi casto vyskytuje
nepravidelnost srde¢niho rytmu.

Krevni tlak. U n€kterych nemocnych se miize na poc¢atku IM tlak zvysit na hodnotu
hypertenzni, patrné ze zvySeného drazdéni sympatiku vlivem bolesti. Hypotenze byva u
IM castd a jeji zavaznost byva rizna podle vyvoldvajici pficiny.

Frekvence dechu. Na poc¢atku IM byva pravidelné zrychlena.

4
Laboratorni nalezy

Kardiospecifické enzymy. VySetfeni enzymu pfitomnych v srdecnich buikéach se
stalo zédkladem laboratorni diagnostiky IM. Umoznuje diagnostikovat IM 1 v piipadé, Ze
podle EKG obrazu tak nelze ucinit, a pomédha odliSovat IM od anginy pectoris.
V laboratorni diagnéze nekrézy myokardu pouzivame latky (tzv. ,,srdecni markery* neboli
,kardiomarkery*), které nejsou v plazmé za normalnich okolnosti pfitomny nebo jsou
pfitomny v zcela nepatrném mnozstvi. Pfi nekrdze bunék myokardu jsou tyto latky
vyplavovany do systémového ob&hu a prokazovany v plazmé.

Myokardialni enzymy. Kreatinkindza. Kratinkindza je enzym s velmi dilezitou
ulohou v latkové preméné svalové bunky. Sklada se ze dvou podjednotek M a B, jejichz
kombinaci (MM, MB, BB) vznikaji tfi rizné izoenzymy se stejnou funkci, ale rtiznou
vyskytuje v nejvetsim mnoZzstvi v myokardu.

MB frakce kreatinkindzy je mnohem ptesnéjsi zndmkou poskozeni myokardu, a
proto pfi pii podezieni na AIM ji ddvame piednost pred stanovenim celkové kreatinkinazy.
V soucasné dobé se stanovuje téz frakce CK-MB, tzv. CK-MB mass. CK-MB mass je
presnéjSim ukazatelem pro diagnostiku AIM nez CK-MB, nebot’ urcuje pfimo mnozstvi
kreatinkindzy v plazmé¢, nikoli pouze jeji aktivitu, jako je tomu u CK-MB. Normalni
hladina CK-MB mass je do 5 ug/l. Jeji dynamika je stejné jako v ptipadé aktivity CK-MB.

Myokardialni bilkoviny. Troponiny jsou velmi senzitivni 1 velmi specifickou
znamkou akutniho srde¢niho infarktu, proto byly vybrany jako hlavni biochemické
ukazatele AIM. Za normalnich okolnosti se v plazmé viibec nevyskytuji. K zvySeni jejich
koncentrace dochézi i pfi zcela nepatrné nekroze srde¢niho svalu uz pii 1g svalové tkané.
Troponin je bilkovinny komplex, pfitomny v kosternim a srdecnim svalu, kde se uplatiiuje
pii svalovém stahu. Existuji tfi podjednotky troponinu oznacované jako troponin C, T , L.
Pro diagnostiku AIM jsou dulezité troponiny I a T, které maji odliSnou strukturu
v myokardu a kosternim svalu, zatimco troponin C je v obou typech svaloviny totozny. Za
pozitivni hodnotu troponintl se povazuje hladina vétsi nez 0,1 mg/1.

Mpyoglobin. Myoglobin je stazliva svalova bilkovina, tvofena z aktinu a myozinu,
obsazena v kosternich svalech 1 v myokardu. I kdyZ myoglobin je velmi ¢asnou zndmkou
poskozeni myokardu, je malo specificky, nebot’ neni mozné presné odlisit poskozeni
myokardu od poSkozeni kosternich svali. Podezieni proto musime jes$t¢ potvrdit jinymi
kardiomarkery (CK-MB, troponiny). Normalni hladina myoglobinu je do80 ug/1.

4)
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Biochemicka znamka AIM | Myoglobin | Troponin T | Troponin I | CK-MB
Poprvé detekovatelny (h) 1-2 2-4 2-4 3-4
100% senzitivita 4-8 8-12 8-12 8-12
Nejvyssi hladina 4-8 10-24 10-24 10-24
Trvani pozitivity 0.5-1 10-14 7-10 2-4
Vysvétlivky: h-hodiny, d-dny

“4)

DalSi laboratorni nalezy

Leukocytéza byva u nemocnych s AIM pravidelnym nélezem. Jeji pfi¢inou mize
byt reakce na nekrézu. Ke zvysSeni dochazi jiz za 2 hodiny po zacatku bolesti, vrcholu
dosahuje za 2-4 dny a k normalni hodnoté se vraci do tydne. Sedimentace erytrocytii byva
v prvnich dvou dnech normalni, zvySuje se po 4-5 dnech a zvySeni muize pretrvavat i
nékolik tydni. Hematokrit byva také Casto v prvnich dnech zvySeny. Hyperglykémie se
objevuje velmi Casto po vzniku IM nejen u diabetikid. U diabetikli vSak mtze dojit ke
dekompenzaci diabetu. Hladina cholesterolu byva v akutnim obdobi IM zvySend vlivem
stresu a podobné hodnoty triacylglycerol byvaji vyssi.

“4)

Elektrokardiograficka diagnostika IM

U typického transmuralniho IM v EKG zaznamu zjistujeme:
1. patologicky kmit Q nebo obraz QS. Patologicky kmit Q se 1i§i od normalniho kmitu Q
hloubkou a Sitkou.
2. elevace useku S-T, nazyvané téz Paardeho vina, je velmi Castou zndmku uzavéru tepny.
Pticinou elevace useku S-T na EKG jsou elektrické potencidly, které vznikaji mezi
poskozenym myokardem a zdravou tkdni myokardu. Vznikd jesté¢ pfedtim, nez dojde
k nekréze a povazuje se za EKG projev transmuralni ischémie.
3. negativita viny T u IM vznika vlivem prodlouzeni depolarizace a repolarizace bunck
v periferni oblasti zony ischémie.
Lokalizace Q-infarktu v EKG obraze

IM se miiZze objevit v kterékoli oblasti levé komory — na sténé predni, bocni,
spodni, zadni a soucasné mulize postihnout mezikomorovou prepazku, nebo byt lokalizovan
v septu, anebo miize presdhnout z jedné oblasti do druhé, popt. na pravou komoru.
1. nad pfedni plochou levé komory lezi svody V2-V5. Anteroseptalni oblast je patrna ve
svodech V2, V3 a ¢asto ve svodu V1, hrotova oblast se zobrazuje ve svodech V3, V4.
2. nad lateralni oblasti levé komory lezi svody V5, V6, oznacované jako lateralni hrudni
svody. Na tyto svody se projikuje lateralni IM a jeho zndmky mohou byt jesté patrny ve
svodech I, aVL a V4.
3. na spodni ploSe levé komory pfimo nelezi zadny ze svodii. Tuto oblast zobrazuji svody
z levé dolni koncetiny II, III, aVF.
4. Zadni sténu levé komory standardni svody nezachycuji. Zadni sténa se posuzuje podle
zrcadlovych zmén, patrnych ve svodech protilehlych, tj. V1-V3
,»Non Q infarkt «

Typickou zndmkou ,,non Q infarktu® v EKG obraze je nepfitomnost patologického
kmitu Q.
,Non Q infarkt* se také oznacuje jako ,,nedokonceny IM*, neziidka se rozsiti postupné na
celou sténu a vznikne typicky Q infarkt.
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DalSi vySetiovaci metody u IM

Rentgenové vysetreni
Timto vySetfenim se prokazuji znamky a stupenn srde¢niho selhani, eventuelné zvétSeni
srdecniho stinu

Echokardiografické vysetreni
Je pfinosné u nemocnych, u nichz EKG neumoziuje stanovit diagnézu, ale i pro hodnoceni
srdecni funkce (ejekeni frakce), rozsah poruchy srde¢ni kontraktility a v€asné poznani
komplikaci.
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1. 1. 3 Lécba akutniho infarktu myokardu
Lécba AIM v predhospitalizacnim obdobi

Standardni 1écba nemocnych s AIM v predhospitalizacnim obdobi zalezi ve
stabilizaci stavu, tlumeni bolesti a rychlé dopravé na jednotku intenzivni péce.
Nejracionalngj$im postupem u AIM je totiz co nejcasnéjsi obnoveni priutoku véncitou
tepnou uzavienou trombem
(tzv. reperfuzni 1écba), dosahované nejcastéji trombolyzou nebo mechanickym rozrusenim
trombu.

Trombolyza. Trombolyza se provadi obvykle streptokindzou, vzacnéji aktivatorem
tkaflového plazminogenu — preparat Actilyse, poddvanymi do Sesti hodin od vzniku
infarktu. Streptokinaza se podéava v nitroZilni infuzi v ddvce 1, 5 milionu jednotek po dobu
30 minut. Pfed lécbou streptokindzou se k prevenci alergickych komplikaci podava
hydrokortizon, po skonceni lécby streptokindzou se pokracuje v 1écbé kyselinou
acetylsalicylovou (Acylpyrin, Anopyrin). Obnoveni pritoku po trombolyze se projevi
vymizenim bolesti, ustupem elevaci useku S-T v EKG obrazu, ¢asnym vzestupem aktivity
kreatinkindzy a vznikem reperfuznich arytmii. Za nejtypictéj$i reperfuzni arytmii se
povazuje urychleny idioventrikuldrni rytmus, objevuje se kratkodob€, neni nebezpecny a
nevyzaduje proto specifickou 1écbu. Nebezpecné rychlé komorové rytmy-komorova
tachykardie a fibrilace komor byvaji vzacné. Komplikaci 1é€by streptokinazou miize byt
krvaceni, hypotenze a alergické reakce. Zhruba u 20% nemocnych dojde po 1écbé
k opétovnému uzavéru infarktové tepny. Kontraindikaci lécby streptokindzou jsou
predevsim krvacivé stavy, stav po mozkové piithod¢ v poslednich 3 mésicich, dlouhodoba
traumatizujici resuscitace a chirurgické vykony v poslednim mésici pied ptihodou.

Perkutanni transluminalni koronarni angioplastika (PTCA)

Podstatou této 1écby je proniknuti uzdvérem véncité tepny vodiCem a nésledna
angioplastika popf. implantace stentu. Jako piima PTCA se oznacuje angioplastika
uskutecnénd jako zédkladni (primarni) lécba AIM zpravidla do 12 hodin po vzniku AIM.
Pretrvéavaji-li vSak u nemocného bolesti na hrudi nebo elevace useku S-T i po této dobg, je
mozné piimou PTCA provést i po 12 hodinach. Lécba PTCA je ucinngjsi pii obnoveni
perfuze nez fibrinolyza. Pftima PTCA je spojena s niz§im vyskytem krvaceni do mozku,

Oxygenoterapie. Kyslikova 1écba u AIM se doporucuje u vSech nemocnych se
znamkami levostranné srde¢ni nedostate¢nosti. Obvykle poddvame 100% kyslik
perforovanou maskou, rychlosti 5 I/minutu nebo nosnim katétrem v davce 2 I/minutu, které
zajist'uji asi 40ti% koncentraci vdechovaného kysliku.

Antikoagulacni a antiagregacni léchba. Pouziti antikoagulancii u AIM vychazi
z predpokladu, ze antikoagulancia zpomali nartstani trombu ve véncité tepné nebo Ze
zabrani jeho vzniku v jiné oblasti koronarniho feciSté. Heparin se poddvd nemocnym
s AIM jestlize fibrinolyza neni indikovdna. V posledni dob& se stale Castéji
v antikoagulacni 1écb€ pouZzivaji nizkomolekularni hepariny - Clexane, Fraxiparine,



Fragmin, podavané podkozné v davce 1mg/kg kazdych 12 hodin po dobu 3-7 dnli. Lécba
antiagregani — kyselinou acetylsalicylovou (Acylpyrin nebo Anopyrin) bez ptedchozi
heparinizace je alternativhim postupem doporu¢ovanym nyni u nemocnych s infarktem
neindikovanych k trombolytické terapii. U nemocnych po intervenénim vykonu na
véncitém fecisti se podava tiklopidin (Ticlid) nebo klopidogrel (Plavix). Tyto léky omezuji
riziko uzavéru stentu po vykonu.

Soucasné s reperfuzni 1é€bou se podavaji betablokatory, pokud ovSem nejsou
kontraindikovany, nebot’ prokazatelné omezuji rozsiteni infarktového loziska a zlepSuji
prognézu nemocnych s AIM. Nitraty sice neovliviiuji rozsah infarktu, ale maji pfiznivy
vliv na angin6zni bolest a srde¢ni funkci.

4

U 90ti% postizenych AIM se v prvnich hodinach zjist'uji poruchy srde¢niho rytmu,
které byvaji u 40-75ti% pficinou smrti pted pfijetim do nemocnice. Nejcastéjsi pticinou
smrti v ¢asném obdobi infarktu je primarni fibrilace komor. Padesat procent zachvath
fibrilace komor vznika v prvnich 4 hodinach.
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1. 2 Maligni komorové arytmie

V zésad¢ lze rozliSit tfi hlavni formy malignich (tj. potencialné letdlnich)
komorovych arytmii: fibrilace komor, setrvald komorova tachykardie a komorova
tachykardie typu torsades de pointes jako soucast syndromu dlouhého intervalu Q-T. Jejich
vyskyt by mél po zvladnuti akutni situace vést vzdy k vySetfeni na specializovaném
pracovisti.

(1)
Fibrilace komor

Tato arytmie se fadi mezi smrtici arytmie. Patii k nej¢astéjSim pticindm nahlé smrti.
Casto ji pfedchazi béh komorové tachykardie nebo flutteru komor.

Nejcast€jSi kardialni pfi¢inou fibrilace komor je akutni infarkt myokardu a stav po
prodélaném IM. Vzacnéjsi pfi¢inou jsou kardiomyopatie, chlopenni vady, syndrom
dlouhého Q-T a preexcitace. Fibrilace komor funkéné odpovida zastavé komor. Svalova
vlakna se stahuji nekoordinované, chaoticky a pfecerpavajici schopnost komor ustava.
Klinicky se projevi ztratou bezvédomi, nehmatnym pulzem, neslySitelnou srde¢ni akci,
nemcéfitelnym krevnim tlakem, nastupuji kiece, zastava dechu. Pokud se nezahdji KPCR,
nastupuje klinickd smrt a za 3-5 minut nastdvéa ireverzibilni poskozeni mozku a smrt
biologické. NejrychlejSim zdsahem pfi fibrilami komor je ostry uder pésti nebo dlani do
srdecni krajiny v misté srdecniho hrotu. Fibrilace komor trvajici déle nez 2 minuty
vyzaduje KPCR a defibrilaci maximalnimi vyboji.

4)

Komorova tachykardie (KT)

Komorova tachykardie se definuje jako sled 5 a vice komorovych extrasystol za
sebou s frekvenci vétsi nez 100/minutu. Naprosta vétSina zachvatli komorové tachykardie
se vyskytuji v souvislosti s ischemickou chorobou srde¢ni. V ptipadé akutni ischémie
(j. akutni faze IM) ma komorova tachykardie ptivod ve zvySené automacii bun¢k nebo ve
funkénim reentry (poSkozené buniky tvofi oblast pomalého vedeni). Tyto formy komorové
tachykardie Casto pfechéazeji do fibrilace komor a jsou tak pfevazn€ odpovédné za tmrti na
AIM v ptedhospitalizacnim obdobi. Rychlda KT u nemocnych se Spatnou funkci levé
komory mtlize vyvolat synkopu nebo vede k ndhlé smrti. V ptipadech, kdy KT trva kratce
nebo je pomalejsi, byvaji hlavnim ptiznakem obvykle pouhé palpitace, duSnost nebo
angina pectoris. V nékterych vzacnych piipadech mohou byt nemocni asymptomaticti. Pti
setrvalé KT, zvlasté¢ provazené obehovym selhdnim, se provadi kardioverze vybojem 100-
200 J a nasledné se podava udrzovaci infuze amiodaronu event. Mesocainu i. V.,



k zabranéni ptipadného opakovani arytmie. Hemodynamicky S$patné tolerovana setrvala
KT vyZzaduje okamzitou 1éc¢bu defibrilaénim vybojem 100-400 J, tfeba i mnohondsobné
opakovanym, a komplexni KPCR.

“4)
Polymorfni komorova tachykardie ,,torsades de pointes®.

Tato arytmie vznika z opakované aktivace komorové svaloviny krouzenim jediného
vzruchu v komoréach. Za spoustéci mechanismus jejiho vzniku se povazuji ¢asné nebo
pozdni depolarizace. Nej€astéji jsou navozeny léky, poruchou vedeni vzruchu v srdci nebo
ischémii myokardu. Pfichdzi v opakovanych kratkych paroxysmech velmi rychlé
tachykardie, které mohou pfejit ve fibrilaci komor. Klinicky se projevuje jako synkopy,
Adamsovy-Stokesovy zachvaty nebo ndhla smrt.

4

1. 3 Osetrovatelska péce u pacienti s arytmii a akutnim infarktem

myokardu

Osetfovatelska péce se odviji od stavu pacienta. Pacienti se srde¢ni arytmii i AIM

prichazejici do nemocnice maji rizn€ silné bolesti, palpitace, dusnost, néktefi mohou ztratit
védomi. VSechny tyto privodni pfiznaky onemocnéni vedou k tizkosti, strachu o Zzivot,
pocitu ohroZeni, bezradnosti. K témto pocitim piispiva, zvlasté u starSich lidi, vytrzeni ze
znamého socidlniho prostiedi, ztrata jistoty. Proto je velmi dillezité vénovat pozornost
nejen fyzickému, ale i psychickému stavu pacienta. Je nutné komunikovat s pacientem,
podat mu potfebné informace v dostatecném mnozstvi a srozumitelnou formou. Informace
o zdravotnim stavu a prub¢hu 1é¢by podava 1ékar. Na sestrach je, aby poskytly pacientiim
oporu, podaly jim informace o tom, kde jsou, o oSetfovatelskych intervencich, podpotily je
v prubéhu 1écby a umoznily kontakt s rodinou.
V nemocnici jsou pacienti uloZeni na monitorované lizko. U vS§ech nemocnych je zajistén
zilni vstup pro rychlou aplikaci 1¢ékl, zejména antiarytmik a analgetik, popf. 1€kt
k resuscitaci. U pacientli pfi védomi je monitorovano a zaznamenavano EKG, méfeny FF,
podavan kyslik, Iéky dle ordinaci a ihned jsou hlaSeny zmény ve stavu nemocného.

Pacienti jsou pouceni o pohybovém rezimu klidu na lizku, informovéni o
signalizaci, moznosti piijmu stravy a tekutin dle stavu. Déle jsou pouceni o provadéni
hygienické péce na lizku, zpiisobech vyprazdinovani.

Pacientlim s IM indikované k vySetfeni srde¢nich cév je oholeno tfislo. Po srde¢ni
intervenci se u pacientl sleduje krvaceni v misté vpichu sheathu zpravidla v pravém ttisle,
sleduje se dodrzovani klidového rezimu na lazku a monitoru;ji FF.

Pacienty se synkopou nebo po synkopé jsou uloZeni na lizko, je zahajena
monitoraci srdecni akce, dba se o bezpecnost pacienta, méti se saturaci kyslikem,
monitoruje se krevni tlak a sleduje se védomi a orientaci nemocného. Opét jsou dle
ordinaci podavany léky a zmény ve stavu jsou hlaseny lékafi.

Pokud pacient uziva antiarytmika dlouhodobé mél by byt poufen o moznych
vedlejsich Ucincich. Patii mezi n¢€ zaskuby a tfes svall, zmatenost, parestezie a kiece svalil,
hypotenze.

10



2. Zakladni identifika¢ni udaje

Jméno a piijmeni: M. M.

Osloveni: pan M.

Vek: 80 let

Adresa: sttedocesky kraj

PojiStovna: VSeobecna zdravotni pojistovna

Vzdélani: vyucen

Povolani: starobni dichodce, diive elektrikar

Narodnost: ¢eska

Datum pfijeti: 11. 1. 2007

Hlavni divod pfijeti: bezvédomi na podkladé maligni arytmie pii AIM

Osoba, kterou lze kontaktovat: dcera, zaméstnankyné nemocnice

O pacienta jsem se starala na koronarni jednotce od 12. 1. 2007 do 14. 1. 2007
9

3. Lékarska anamnéza a diagnozy

3. 1 Lékarska anamnéza

Osobni anamnéza: ICHS, stav po IM spodni stény v 1996, hypertenze, stav po ischemické
CMP 9/2005 s pravostrannou parézou az plegii, depresivni syndrom

Rodinnd anamnéza: vdovec, zije u dcery, bratr Zije v Praze

Farmakologick4 anamnéza: Godasal, Flavobion, Loradur mitte, Agen, Citalec

Alergie: nema

Nyngj$i onemocnéni: 11. 1. v 11.30 v pfitomnosti sestry na LDN nahle kolaps, zastava
dychani a ob¢hu, okamzit¢ zahdjena KPCR, voldano ARO konzilium k resuscitaci. Do
ptichodu anesteziologa umélé dychani maskou a ambuvakem bez kysliku, nepfima srde¢ni
masaz, 1éky nepodany, 3x defibrilace, bez efektu, monitor nebyl k dispozici. Po ptichodu
anesteziologa orotrachedlni intubace, podany 2mg Adrenalinu do ETR, dalsi defibrilace
360 Joull, nasledné¢ hmatny puls, tachyfibrilace sini s odpovédi 130/minutu. Nasazena
kontinudlni sedace Dormicem a relaxace Arduanem. Na piijmovém boxu resuscitacniho
oddéleni zaveden centralni zilni a arterialni katétr. Po pfijezdu na koronarni jednotku ihned
transportovan na katetriza¢ni sal.

Celkovy stav: tlumen, relaxovan, bez ikteru a cyandzy, chladnd akra, kize bez
patologickych eflorescenci

Hlava: o¢ni bulby ve stfednim postaveni, zornice okrouhlé, izokorické. Krk: naplii krénich
zil v normé. Hrudnik: symetricky, dychani bilateralni, basaln¢ s chriipkami. Srde¢ni akce:
klidnd, pravidelna, 2 ozvy, bez Selestl. Bficho: v trovni hrudniku, palpacné¢ méekké, bez
hmatné rezistence. Jatra pod oblouk, slezina nezvétSena. Koncetiny: bez otoku a znamek
zanétu, bez varixd, aa. femorales bez Selestu, periferni pulsace hmatnd. Intubovany,
zavedeny CZK, arterialni kanyla.

TK: 160/90 mmHg

TF: 90/min.

Vyska: 170 cm

Hmotnost: 50 kg

EKG: sinusovy rytmus, frekvence 87/min., akce pravidelnd, Q s ST elevaci 2mm ve 111,
aVF, elevace ]| mm V6

)
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3. 2 Lékarské diagnozy

Stav po KPCR na podkladé maligni arytmie pii AIM spodni stény

ICHS, stav po IM spodni stény 1996

Chronicka srde¢ni insuficience, EF LK 25%

ATS cerebri, stav po ischemické CMP s rezidualni pravostrannou plegii 9/05
Hypertenzni choroba

Stav po cholecystectomii

Depresivni syndrom

€

4. Prehled provedenych diagnosticky vyznamnych vySetieni od 12. 1. do

14. 1.

Fyziologické funkce

TK: 12. 1. pacient jiz dnes nemd katecholaminovou podporu krevniho ob&hu, TK se
pohybuje mezi 115/65-125/75mmHg. V dalSich dnech je krevni tlak stabilni, pohybuje se
mezi 100/60-120/80mmHg.

P: vSechny tfi dny se srdecni frekvence pohybovala kolem 80—90/minutu.

TT: 12. 1. se teplota udrzuje do 37°C, 13. 1. teplota stoupla na 37,5°C, 14. 1. je teplota opét
037°C

Saturace kyslikem je dobra, pacient mé pfed extubaci saturaci kolem 98%, po extubaci pii
spontanni ventilaci se pohybuje mezi 95- 98%.

Hodnoty CVP se pohybuji kolem 7

Stav védomi: pacient je pfi ve€domi, je dezorientovan Casem a mistem. Postupné se
dezorientace pomalu upravuje, ale ¢astecna dezorientace ¢asem pretrvava.

EKG: sinusovy rytmus, AV blok I st.

Laboratorni vySetieni:

Tab. €. 1 Acidobazicky profil

12.1. 6.00 12.1. 12.00 13.1. 6.00
pH 7,363 7,430 7,387
pCO2 4,09 kPa 4,10 kPa 4,41 kPa
pO, 25, 38 kPa 1 20, 62 kPa 20, 00 kPa 1
SpO, 0, 99% 0, 98% 0,98%
Tab.¢. 3 Biochemicky rozbor

12.1. 6.00 13.1. 6.00 14.1. 6.00
glykémie 14,1 mmol/l 1 12, 7 mmol/l 10, 0 mmol/1 7
urea 10, 1 mmol/l 1 14, 3 mmol/l 9,1 mmol/l 1
kreatinin 98 mmol/l 116 mmol/I 100 mmol/I
Na 140 mmol/I 138 mmol/l 144 mmol/l
K 4, 1 mmol/l 4, 5 mmol/l 3,7 mmol/l
Cl 105 mmol/I 106 mmol/l 109 mmol/1 7
CK-MB-mass 135,02 ug/l 7 195, 06 ug/l 218,69 ug/l 7
myoglobin 506,05 ug/l 17
troponin | 37,838 ug/l 1 21, 195 ug/l 15,646 ug/l 1
triacylglyceroly 1, 32 mmol/l
cholesterol 5, 2 mmol/l
CRP 14 mg/l 1 134, 9 mg/1 150 mg/1 1
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V biochemickém vySetfeni jsou patrny zvySené hodnoty CK-MB-mass, troponinu I,
myoglobinu a CRP, ktefi jsou ukazateli prob&hlé¢ ischémie myokardu.

Jaterni testy jsou zvySeny, osmolalita, celkova bilkovina — v normé.

Hyperglykémie se i u nediabetikii objevuji po infarktu casto, jsou pravdépodobné
zpusobeny vlivem stresu. Jsou upravovany podédvanim HMR linedrnim davkovacem a
kontrolovany 4x denné glukometrem.

9)
Tab.¢. 4 Hematologicka vySetieni
Krevni obraz 12.1. 6.00 13.1. 6.00 14.1. 6.00
leukocyty 23.1x10°°1 1 18.8x10°/1 1 16.1x10™/1 1
erytrocyty 4.67x10" 71 4.00x10""%/1 3.47x10""%/1
hemoglobin 16.2 g/l 13.8 g/l 12.0 g/l
hematokrit 0.457 0.400 0.343
trombocyty 277x10™/1 186x10™/1 134x10™/1

V hematologickém vySetieni je patrna leukocytéza jako reakce na nekrézu po probéhlém
infarktu myokardu. Hematokrit také byva zvySen po probéhlém IM.

Hemokoagulaéni vySetieni jsou v normg.

Rtg P+S z 12. 1. z&vér: parenchym bez loziskovych zmén, kardiomegalie

Mikroskopickd vysSetfeni: 13. 1. je odebran vzorek sputa a moce na vySetfeni K+C.
Vysledek nebyl do 14. 1. k dispozici.

Kontrolni echokardiografie 14. 1. zavér: tézka porucha systolické funkce dilatované levé
komory s ejekéni frakei 25-30% , akineze celého hrotu srde¢niho, hypokineze predni stény,
dobra kinetika bo¢ni stény, mald mitralni i trikuspidalni regurgitace.

)

5. Prehled terapie

Plicni ventilace

12. 1. pacient je stile zaintubovan, ale ventiluje spontanné pies endotrachedlni kanylu.
Koncentrace kysliku je 35%. V 10.00 je provedena extubace a pacient je pfeveden na
kyslikovou terapii Kendall systémem.

Kyslikova terapie

12. 1.-13. 1. je zajiSténa zvlhcovacim a nebulizatnim systémem Kendall. Pacient ma
nasazenu kyslikovou masku s rezervoarem na obliceji a napojenu na hadici od Kendallu.
14. 1. kyslikova terapie kyslikovymi brylemi 61/min.

Léky podavané do NGS

12. 1.

Ulcogant, suspenze, 1 1zice & 6 hodinach + ¢aj,

Sucralfatum, antiulcerozum,

vedlejsi ucinky (dale jen VU): lehké zacpa

Plavix tbl 1-0-0

clopidogrel, antikoagulans,

VU: krvaceni jako napiiklad podlitiny, krevni vyrony, krvaceni z nosu, krev v mo&i,
krvaceni do zaludku nebo stfev, prijem, bolesti biicha, zacpa, nausea

Anopyrin tbl 100 mg, 1-0-0,

acidum acetylsalicylicum, antiagregacni latka

VU: pocit plnosti v zaludku, nausea, priijem, kozni reakce z piecitlivélosti
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Léky podavané per os

13.1.-14. 1.

Plavix

Anopyrin

Tramadol, tobolka 50 mg, 1 tobolka pfi bolesti, analgetikum,

tramadoli hydrochloridum

VU: nevolnost, zvraceni, zavraté

Nitrozilni farmakoterapie:

12. 1.

Sufenta forte, injekéni roztok, 1 ampule v 50 ml FR davkovacem rychlosti 2ml za hodinu,
analgetikum,

Sufentanilum

VU: zpomalena srde¢ni ¢innost, pokles krevniho tlaku, mélké dychani, svalova ztuhlost a
zaSkuby, zavrate, nevolnost a zvraceni

13. 1.

Novalgin, injekéni roztok, 1 ampule i. v. pii bolesti, analgetikum, antipyretikum,
metamizolum natrium monohydricum

VU: svédéni, paleni, zarudnuti, koptivka, vzacné se mize vyvinout leukopenie

12.1.-14. 1.

Sedacoron, injekéni roztok, 300 mg v 50 ml 5% glukdézy rychlosti 6 ml za hodinu
linearnim davkovacem, antiarytmikum,

amiodaroni hydrochloridum

VU: mistni — zanét Zil, celkové — navaly horka a poceni, nauzea, pokles krevniho tlaku,
bradykardie

Insulin HMR, injekéni roztok, 50 jednotek v 50ml FR, rychlost korigovana dle aktudlnich
hodnot glykémie od 1-3ml/hod., hormon,

insulinum humanum

VU: poruchy vidéni, zmény v misté vpichu, pfiznaky alergie, bolestiva neuropatie
Furosemid forte injekéni roztok, lampule v 50 ml FR rychlosti Iml/hod. linedrnim
davkovacem, diuretikum,

furosemidum

VU: poruchy vodni a elektrolytové rovnovahy, svalové kiee, nevolnost, bolesti biicha,
parestezie, bolesti hlavy

Controloc, prasek pro ptipravu injekéniho roztoku, lampule & 12 hodin i.v., antiulcerézum,
pantoprazolum natrium

VU: bolesti hlavy a biicha, zaZivaci potize, zacpa, plynatost, kozni vyrazka, svédéni
Degan, injek¢ni roztok, lampule & 8 hodin i.v., antiemetikum,

metoclopramidi hydrochloridum monohydricum

VU: tnava, ospalost, neklid, bolesti hlavy, vertigo, miiZe se vyvinout parkinsonismus
Amoksiklav, prasek pro ptipravu injekéniho nebo infuzniho roztoku,

1,2g 4 8 hodin i.v., antibiotikum,

amoxicilinum natrium

VU: nausea, zvraceni, prijmy, v prabéhu 1é¢by se mize projevit bakterialni rezistence
nebo superinfekce rezistentnimi bakteriemi, stomatitida, vaginitida, pseudomembran6zni
enterokolitida s priijmy, svédéni, exantém
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Léky podavané podkoZné

12.1.-14. 1.

Clexane, injekéni roztok,

0,4 ml po 12 hodinach s. c., antitrombotikum, antikoagulans,

enoxaparinum natrium

VU: krvéceni, trombocytopenie, lokalni reakce v misté vpichu.

Parenteralni vyZiva

12. 1.

Kabiven 2053 ml = 1900 kcal, infizni emulze, vak all in one, parenterdlni vyziva na 24
hodin, ureno k podéani do centralniho zilniho katétru

12.1.-13. 1.

Ringeriiv roztok, infuzni pfipravek, 1000 ml na 24 hodin i.v., elektrolytovy roztok
k ndhradé extracelularni tekutiny

VU: podani vétsiho mnozstvi piipravku miize vést k hyperchlorémii

Inhalaéni terapie

12.1.-14. 1.

Ambrobene, roztok k vnitinimu uziti, 1 ml ve 3 ml FR po 4 hodinich inhalovat,
expektorans s mukolytickym ucinkem,

ambroxoli hydrochloridum

VU: slabost, bolest hlavy, kozni vyrazka, zvraceni

)

6. Pribéh hospitalizace

Pacient M. M. byl pieloZen na koronérni jednotku dne 11. 1. 2007 z ptijmového
boxu anesteziologicko—resuscita¢niho oddéleni. Sem byl pan M. pfivezen z oddéleni LDN,
kde v pfitomnosti sestry zkolaboval. Pfivolany lékaf anesteziologicko—resuscitaéniho
oddéleni zah4jil resuscitaci a po orotracheélni intubaci a transportu na piijmovy box ARO,
konstatoval pfivolany kardiolog infarkt myokardu spodni stény. Pan M. byl proto pfevezen
na katetrizacni sal kardiovaskuldrniho centra. Na katetrizacnim sale mu byly vlozeny dva
stenty do RCx a byl proveden neuspésny pokus o rekanalizaci ACD. Po koronarni
intervenci byl zaintubovany pacient pfeloZzen na monitorované lizko koronarni jednotky.
Pacient byl pfipojen na ventilator Raphael, ventilacni rezim byl nastaven SIMV. Bylo
provedeno echokardiografické vysSetfeni, rtg plic a srdce, mirnd 1lé¢ebna hypotermie.
Vnoci na 12. 1. byla postupné¢ vysazovdna analgosedace a pacient se zacal probirat
k védomi. 12. 1. je pacient GspeSné€ extubovan.

Prvni den byl pan M. zcela zavisly na péci sestry. Byla provedena celkova
hygienickd péfe na lizku. Pacient m¢l zavedenu NGS sondu, byl la¢ny. Vyziva byla
podavana parenteralni cestou. Pan M. byl po extubaci dezorientovan ¢asem i mistem. Byl
mirné neklidny.

V dalSich dnech se fyzicky stav pana M. zacal zlepSovat. Pacient se postupné¢ zacal
zapojovat do hygienické péce, sebeobsluhy, do pfijmu potravy a tekutin. Také se do tfi dnt
postupné naucil pomoci zdravé ruky otacet sam na boky a sedat si v lizku. Lizko bylo
vybaveno hrazdickou a postranicemi. VSechny aktivity pana M. byly omezeny parézou az
plegii pravostrannych koncetin. Orientace mistem se postupné upravila, pacient zlstaval
mirné dezorientovan ¢asem.

Hospitalizace na koronérni jednotce trvala 12 dni. 22. 1. byl pan M. pfelozen na 2.
lazkové oddéleni kardiovaskularniho centra. Odtud byl pan M. pielozen 24. 1. 2007 zpé&t
na LDN. Po celou dobu hospitalizace byl navstévovan rodinou.

(9, 10)
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7. OSetirrovatelska anamnéza a hodnoceni sou¢asného stavu

7. 1 Zakladni biologické potieby

Dychani: pacient je nekurak. Klidové nebyva dusny, pii pfemistovani na vozik a z voziku
se zadychaval, po rehabilitanim cvi¢eni na LDN dudny byval. Nyni je po extubaci.
Spontanné ventiluje kyslikovou maskou napojenou na zvlhéovaci a nebulizacni Kendall
systém. Saturace kyslikem je 98%.

(8,9)

Bolest: Na LDN bolesti nemél. Dle dcery pfi pobytu doma Zadnou bolesti netrpél. Nyni
pacient udava klidovou bolest hrudniku zvétsujici se pfi pohybu. Dle VAS je bolestivost na
Cisle 5. Je zalozen zadznam o bolesti. (ptilohy €. 4, 7)

(8,9)

Vyziva: pan M. v poslednich 3 mésicich zhubl 10 kg. Dietu Z&dnou nedrzel. Pti
hospitalizaci na LDN se mu zhorsila chut’ k jidlu. Dietu mél ¢.3 — raciondlni, jedl spiSe
méné. Vazi 50 kg a méti 170cm, BMI je 17, coz zna¢i podvahu. Pan M. pouziva horni i
dolni zubni protézu, kterd mu pry necini pfi jidle potiZe. Dle dcery pan M doma jedl malo,
neni vybiravy, ji vSechny druhy potravin.
Pan M. M. plsobi vyhuble, ma povislou suchou kizi. Nyni ma pan M. zavedenu
nasogastrickou sondu (dale jen NGS). Sondou jsou pacientovi podavany léky. Vyziva je
zajiSténa parenteralni cestou vakem ,,all in one* Kabiven 1900 kcal = 2053 ml.
(ptiloha ¢. 5)

(7, 8,9, 10)

Hydratace: denni pfijem tekutin optimalni pro pana M. je 1500-2500 ml. Na LDN pacient
pfijimal jen do 1000 ml tekutin, ma suchou kazi, oschlé rty, sliznice dutiny Ustni je beze
zmén. Doma pan M. pil nejvice ¢aj, pfiblizné 4 hrnky denné. I pfes snahu dcery vétsi
pfijem tekutin odmital, protoze mocil do plenek a nechtél, aby mu je dcera musela Casto
meénit. Pan M. pije rad ¢aj, obCas si doma vypije sklenici piva, nepije rad vodu. Pacient ma
ordinovan denni pfivod tekutin i. v. cestou 3 050 ml na den, prozatim nic per os.

(ptiloha ¢. 6)

(7, 8,9, 10)

Vyprazdiiovani moce: Pan M. je po CMP inkontinentni. Na internim odd¢leni mél
zaveden permanentni katétr. Doma i na LDN mocil do plenkovych kalhot. S prostatou se
neléc¢i. Pacient ma nyni zaveden permanentni mocovy katétr ¢. 16. Hodinova diuréza se
pohybuje kolem 150 ml. Moc je ¢ird, bez piimési.

(7,9, 10)

Vyprazdiiovani stolice: pacient md po CMP inkontinenci stolice. Pouzivad plenkové
kalhotky. Stolice byva jednou i dvakrat denné, formovana, hnéda. Pan M. nepouzival
zadna projimadla, dobfe se vyprazdiiuje po pivé. Posledni stolice byla vcera vecer na LDN.

(7,8,9)

Osobni hygiena: pan M. je po CMP upoutédn na invalidni vozik, mé pravostrannou parézu

az plegii. Levou rukou si sdm dokazal umyt oblic¢ej a horni polovinu téla, s hygienou dolni
Casti téla a zad potfebuje pomoc. Péc¢i o zubni protézy a dutinu ustni provadel sam.°
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Na LDN mu s hygienickou péci pomdhaly sestry, doma hygienickou péci provadél
s pomoci dcery.
Nyni mé pacient neupravené vousy, nehty jsou Cisté, vlasy upravené. Podle hodnoceni
ADL je nyni zcela zavisly na péci sestry. Norton skore je 8. Kiize je suchd, vrascita, na
btiSe je patrna stard jizva po operaci zluéniku. Na levém predlokti je hematom o velikosti
1x2 cm po netspeésné kanylce Zily na LDN. Oblast genitalu je bez opruzenin. V sakralni
oblasti je zarudla, piekrvena kiiZze s puchyfem o velikosti 1x1cm. (pfilohy €. 3, 8)

(7, 8,9, 10)

Odpocinek a spanek: doma i v nemocnici spal pan M. dobfe, k vyspani mu sta¢i 5 hodin,
pospaval ale i pfes den. Léky na spani doma a na LDN nebral, na internim oddéleni pry
né¢jaké dostaval, ale nevi jaké. Doma odpocival pii poslechu radia, poslouchd ho i pted
spanim. Usind dobfe, vétSinou po 22. hodin€. Probouzi se obvykle ve 4 hodiny rano, pfi
pobytech v nemocnici ¢ekal se vstavanim na ptichod sestry. Nyni se citi unaveny. Pospava
béhem dne, pravdépodobné vlivem doznivajiciho u€inku sedativ pii UPV.

(7,8,9)

Télesna a psychicka aktivita: pacient je diichodce, po CMP je upoutan na invalidni vozik
pro pravostrannou hemiplegii. Pacient zvladal castecné sebeobsluhu levou rukou, ale
potteboval pomoc pfi pfesunu z voziku a na vozik. Doma mu poméhali dcera a zet’, v
nemocnici sestry a sanitafi. Pfi hospitalizacich provadél s fyzioterapeutkou rehabilitacni
cviceni, doma s nim cvicila dcera.
Nyni dle vyhodnoceni testu vSednich dennich Cinnosti je pacient zcela zavisly na sestte.
(ptiloha ¢. 4)
Pan M. je jiz pfi védomi, po prob&hl¢é CMP dlouhodobé dezorientovan ¢asem. Je mirné
neklidny. GCS je 14. (ptiloha €. 3)
Réd sleduje televizi a poslouchd radio. Béhem hospitalizace na internim oddéleni mu byl
diagnostikovan depresivni syndrom. Doma se jeho psychicky stav zlepsil. Dcera slibila
pfinést radio i kndm na koronarni jednotku. Nyni je pacient upoutdn na lizko
s antidekubitarni matraci Audy dynamic, kterd je kombinaci aktivniho a pasivniho
systému. Je po extubaci, pfi védomi a je dezorientovan ¢asem i1 mistem.

(7, 8,9, 10)

Teplo a pohodli: Pan M. mél rad teplo, pfi hospitalizaci na LDN mu byvalo spiSe chladno,
proto si nechal od dcery pfinést svou deku. Na internim oddéleni dostaval deku navic.
Doma se citil dobfe. Pohyboval se na invalidnim voziku, ktery je pry pohodlny. Pacient
nema znamky otlakli. ZvySené teploty nemél.
U pacienta byla provedena na koronarni jednotce mirna 1é¢ebna hypotermie po dobu 24
hodin. Nyni se TT pohybuje kolem 37°C. Pacient je uloZen na polohovaci lizko
s antidekubitarni matraci, horni i dolni koncetiny mé vypodloZeny molitanem. Je zaveden
rektalni teplomér. Lizko je vybaveno postranicemi. Pacient m4 vyhodnoceno vysoké
riziko péadu. (ptiloha ¢. 6)

(7, 8,9,10)

Sexudlni potieby: od smrti své zeny pan M. neZije sexualnim Zivotem.

(®)
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7. 2 Psychosocialni potieby

Jistota a bezpec¢i: pacientovi dodavala pocit bezpeci dcera, kterd ho denné navstévovala
na oddéleni LDN. Pii pobytu na internim oddéleni mu byl diagnostikovan depresivni
syndrom, byla zahajena 1é€ba antidepresivy. Poté se jeho psychicky stav zlepSil. Pobyt na
LDN pan M. snasel dobfe, ale t¢sil se domil na vano¢ni svatky. Po navratu do LDN se pry
citil dobfe, ale dle dcery se mu zhorSila chut’ k jidlu.
Nyni pacient pocit'uje stav nejistoty, nevi, co se stalo a kde je.

(7, 8,9, 10)

Sobéstacnost: pan je upoutdn na invalidni vozik, proto je zavisly na pomoci druhych.
Snazil se alespon ¢astecné zvladat nékteré véci pii sebeobsluze saim levou rukou. Napil se
sdm 1 najedl. Podal si véci ze stolku. Naucil se podepsat se levou rukou. Nyni je pacient
zcela odk4zan na pomoc druhych. V Barthelové testu vSednich ¢innosti ma 0 bodd, je
vysoce zavisly. (ptiloha ¢. 4)

(8,9, 10)

Komunikace: u pacienta je ztizend komunikace pro nedoslychavost. Pouzivéa sluchadlo,
které nyni nefunguje, je vybita baterie. Proto je potfeba mluvit na pana M. zvySenym
hlasem, byt v o¢nim kontaktu pii komunikaci a dobfe artikulovat. Pan se jiz dfive naucil
odezirat ze rti. ProtoZe je dalekozraky, musi mit pfi komunikaci nasazeny bryle.

S pacientem nyni komunikujeme pomoci hlasité feci, papiru a tuzky i neverbalni
komunikace pomoci rukou. ProtoZze je pacient dezorientovan, je nutno mu nékteré

informace opakovat.
(8,9, 10)

Informace: Pacient na oddéleni LDN podepsal souhlas s poddvanim informaci o svém
zdravotnim stavu dcefi, proto byla dcera informovana o nynéj$im stavu pacienta. O
pfedchozich diagnézach pacient védél. Nyni je o svém stavu informovan oSetfujicim
I¢katem. Pacient dal souhlas s hospitalizaci, ale protoze je$t¢ neni schopen podepsat
souhlas s hospitalizaci sam, je tato skute¢nost zapsana do souhlasu a podepsdna dvéma
sestrami.
Pacient informacim porozumél, ale pro dezorientaci je nutné mu veSkeré informace
opakovat. (pfiloha ¢. 9)

(9, 10)
Rodina a socidlni zazemi: pan M. je vdovec, zil vdomku s dcerou a zetém. V okoli
bydlist¢ mél nékolik ptatel, ktefi ho chodili Casto navstévovat. Do nemocnice za nim
chodila jen dcera a zet. Vnoucata nemd. Od dichodu nebyl ¢lenem Zadného kulturniho
spolku.

(7, 8)

Duchovni potieby: pan neni véfici. Asi nejdulezitéjsi je pro néj vztah s dcerou. V misté

bydlisté byl obliben pro sviij smysl pro humor.
(7, 8)
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8. Osetrovatelské diagnozy

12. 1. 2007

Aktudlni diagnézy:

. Bolest hrudniku po KPCR

. Porucha orientace z diitvodu CMP a hypoxie mozku po maligni arytmii

. Komunikace porusena z diivodu dezorientace a nedoslychavosti pacienta

. Sebepéce nedostatecna z dlivodu pravostranné plegie

. Vyziva a hydratace nedostatecnd pro nechutenstvi a sniZeni pocitu zizné

. Inkontinence moce a stolice z divodu CMP

. Porucha koZzni integrity jako disledek vynucené polohy, zhorSené¢ho stavu vyzivy a
hydratace, projevujici se dekubitem II stupné

Potencionalni diagnézy

8. Aspirace, zvySené riziko pfi extubaci

9. Infekce, riziko vzniku z pfitomnosti invazivnich vstupti a oslabenim organismu

10. Potfeba informaci o probéhlém stavu, nasledné 1é€bé a nemocni¢nim rezimu

13. 1. 2007

Potencionalni diagnéza

11. Riziko poruchy chovani, zmény nalady pii depresivnim syndromu

~N N kW

9. Cil, plan, realizace a hodnoceni oSetiovatelské péce

1. Bolest hrudniku po KPCR
Osetrovatelsky cil: pacient nepocituje do 1 hodiny bolest
Plan oSetrovatelské péce: - zhodnotit bolest dle VAS

- posoudit lokalizaci, charakter, nastup, trvani a zhorsujici
faktory
informovat o bolesti 1¢kate
aplikovat analgetika dle ordinace 1¢kate
zaznamenat hodnoceni bolesti, 1é¢bu a reakci pacienta
sledovat nezadouci ucinky 1é¢ku
poucit pacienta, aby volal sestru, pociti-1i opét bolest
Realizace: 12. 1. ihned po extubaci mi pacient sdéluje, ze pocituje bolest hrudniku,
nedokaze ji pfesn¢ lokalizovat ani popsat jeji charakter. Bolest je klidova, zhorSuje se pti
pohybu. Pan M. tuto bolest hodnoti na vizualni analogové Skale ¢islem 5. Informuji 1ékaie
a dle jeho ordinace poddvam 1 ampuli Novalginu i.v.. Zhruba po 15 minutidch bolest
odeznéla.
13. 1. rano pfi provadéni hygienické péce a otaceni na boky, pacient opét pocituje bolest
hrudniku. Bolest neni tak intenzivni jako pfedesly den, pacient ji hodnoti ¢islem 4. Po
informovani lékafe podavam 1 tabletu Tramalu p.o.. Bolest ustoupila po 45 minutich od
podani analgetika. Pacient nem¢l nauseu, nezvracel. Pan M. je poucen o tom, Ze v piipadé
opctovného objeveni bolesti ma zazvonit na sestru.
V dalsich dnech se bolest jiz neobjevila.
Hodnoceni: pacient je vzdy do jedné hodiny bez bolesti, po dvou dnech jiZ nema bolesti
zadné. Cil splnén.
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2. Komunikace porusena z ditvodu dezorientace a nedoslychavosti pacienta
Osetrovatelsky cil: pacient uceln¢ komunikuje s okolim
Plan oSetrovatelské péce: - zvolit vhodny zptisob komunikace
- povzbuzovat pacienta ke komunikaci
zajistit funk¢nost sluchadla
mluvit nahlas a dobfe artikulovat
zajistit na dosah pacienta signalizaci

Realizace: 12. 1.

Pacient je jeSté zaintubovan, ale je pii védomi. ProtoZe je pacient n¢kolik let nedoslychavy
je komunikace obtizna. Pacientovi nasazuji sluchadlo, ale to piska a pacient neslysi ani se
sluchadlem. Proto piSi na papir pokyn na zmacknuti ruky. Pacient vyhovi. Déle jsou na
papir napsany informace o extubaci a ja& pacientovi pomoci rukou ukazuji, jak bude
vytazeni rourky z krku probihat. Po UspéSné extubaci jsem pacientovi nasadila bryle.
Dulezité vyrazy ohledné bolesti, hladu, zizng, potieby na stolici jsem napsala na papir a
pacient na n¢ ukazoval. Nékteré vyrazy sdm piSe na papir, ale pismo je krabaté a Spatné
¢itelné, protoZe pan M. piSe levou rukou. SnaZim se pacientovi pfedstavit se, ale protoZe
nerozumi, ddvdm mu k dispozici svou jmenovku. Pan M. umi ¢astecné odezirat ze rti,
proto se snazim pii feci stat pfed obliCejem pacienta a dobie artikulovat. Odpoledne
prichdzi na navstévu dcera, meni ve sluchadle baterii a sluchadlo jiz funguje, pacient slysi
dobte. Papir a tuzku jiz nemusime ke komunikaci pouzivat. Pan M. ma k dispozici
zvonecek, ktery je umistén na hrazdi¢ce nad jeho hlavou na dosah levé ruky. ProtoZe je
pacient dezorientovan mistem i Casem, a stale se pta, kde je a kolik je hodin, je nutné s nim
komunikovat prakticky nepietrzité.

13.-14. 1.

Tyto dva dny se komunikace postupné zlepsSuje, sluchadlo funguje. Komunikace je
zlepSena 1 diky tomu, Ze se pacient Castecné orientoval v prostfedi, jsou mu pribézné
podavéany informace ohledné nemocni¢niho a 1écebného rezimu. Do komunikace je také
aktivné zapojena rodina. Dcera chodi na navstévy nékolikrat denné a prakticky neustale
béhem navstévy na pana M. mluvi. Také pfinesla radio.

Hodnoceni: 12. 1. pan M. komunikoval s persondlem prostfednictvim riiznych pomiicek.
Po opravé sluchadla se komunikace zlepSila, ale pro dezorientaci v Case 1 misté jsem
komunikovala s pacientem témét neptetrzité, odpovidala jsem na jeho otazky. V dalSich
dnech, po neustalém opakovani informaci, se pacient castecné orientoval a komunikace
probihala bez problémut. Pacient také poslouchal rédio. Tteti den komunikoval bez
problémi s personalem i rodinou.

3. Porucha orientace z diivodu CMP a hypoxie mozku po maligni arytmii
Osetrovatelsky cil: pacient si po dobu hospitalizace nepiivodi Graz pii dezorientaci, nedojde
k padu

Plan oSetrovatelské péce :- zhodnotit védomi a orientaci pacienta

- zajistit bezpe€nost pacienta

- opatfit lizko zabranami a hrazdou

- zajistit signalizaci, pomticky na dosah pacienta

- pomoci pii polohovani a posazovani pacienta

- posilovat orientaci pacienta v realit¢ poddvanim informaci a

vhodnou komunikaci

Realizace: 12. 1.
Jiz pfed extubaci je pan M. pti védomi, reaguje na otazky kyvanim hlavy a zvedanim levé
horni koncetiny, je mirn€ neklidny. GCS je 14. Po extubaci mluvi, ale nevi, kde je a co
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se stalo. Je dezorientovan mistem i ¢asem. Neustale se pta, kolik je hodin. Pan M. ma
vyhodnoceno vysoké riziko padu vzhledem k snizené pohyblivosti a dezorientaci. Dle
ordinace lékate jsou na lizko pfipevnény zabrany. Hrazdicka je pfipevnéna na ty¢ u lizka.
Od lizka jsou odsunuty tyce s infizemi. Pacientovi poddvam informaci, Ze je v nemocnici
na jednotce intenzivni péce. Lékar podava informace o tom, co se panovi stalo a proc¢ je u
nas hospitalizovan. Tyto informace musi byt pacientovi nékolikrat opakovany.

13. 1.

Pacient je jiz ¢astecné orientovan mistem, vi, Ze je v nemocnici, ale je stale dezorientovan
Casem, Casto se ptd, kolik je hodin a co je za den. Pacient se pfitahuje za postranice a
hrazdu, sam se pfitahuje zdravou rukou za postranice a otaci se na boky. Stolek je pfisunut
k ThZku. Pacientovi jsem na stolek pfinesla malé hodiny, aby mohl sam sledovat Cas.

14. 1.

Pacient je orientovan mistem, ¢asem je dezorientovan ¢astecné, vi, co je za den, ale nevi,
zda je rano nebo vecer.

Hodnoceni: po dobu hospitalizace nedoSlo k padu ani urazu pacienta.

4. Sebepéce nedostatecna z ditvodu pravostranné plegie po CMP
Osetrovatelsky cil: 12. 1. pacient je ¢isty a upraveny, pfijima tekutiny,
13. 1. pacient ji a pije s pomoci, provadi hygienu oblic¢eje
14. 1. pacient se polohuje sam na lizku
Plan oSetrovatelské péce: - provadét hygienickou péci dvakrat denné a pii potiebé
napfiklad po stolici

- udrZovat pacienta v suchu

- pravideln€ ménit lozni pradlo

- upravit zevnéjSek pacienta

- zajistit pacientovi jidlo a dostatek tekutin

- udrZovat stolek v dosahu pacienta

- zajistit navstévu fyzioterapeuta
Realizace: 12. 1.
Podle hodnoceni ADL je pan M. zcela zavisly na péci sestry. Neni schopen vzhledem ke
svému stavu prakticky zadné sebepéfe. Hygienickou péci na lizku jsem provadéla
spole¢né s kolegynémi rano a vecer. Panu M. jsem oholila vousy. Lozni pradlo se méni
1-2x denné, dle potieby. Pti veCerni hygien¢ si pacient sim levou rukou vyplachuje dutinu
ustni roztokem Stopanginu ve vodé. Zubni protézu ma vyndanou z dutiny ustni a ulozenou
v kelimku s vodou. Pan M. mad vysoké riziko vzniku dekubitu vzhledem k plegii a
hypoaktivité. M4 v lizku uloZenu antidekubitarni matraci Audy dynamic. Pacient dnes
nepfijima Zadnou stravu usty, vyziva je zajiSténa parenterdlni cestou. Je zavedena
nasogastrickd sonda. Panu M. podavam jen ¢aj po 1zickach.
13. 1.
Pacient je schopen si levou rukou vzit ze stolku hrnecek s ¢ajem a napit se. Stolek udrzuji
na dosah pacienta. Po dohod¢ s I€katem vytahuji pacientovi nasogastrickou sondu a
objednavam pacientovi mletou stravu. Pii jidle pfisunu pacientovi stolek s talifem k 1tzku
tak, ze je schopen lZici nabirat porce jidla a jist sam. Hygienickou péci stale zajist'uji
spole¢né s kolegynémi. Pfi hygienické péci se pan M. pfitahuje levou rukou za zdbrany a
snazi se otacet na boky. Zvladne se ucesat sdm. Panu M. jsem umyla vlasy a ostiihala
nehty na nohou i na rukou.
14. 1.
Pan M. se zvladne napit i najist sam, potfebuje jen pfisunout stolek s jidlem a pitim
k dosahu levé ruky. Polohuje se sam tak, Ze se levou rukou chyti zdbrany a ptitahuje se do
strany. Sdm si sedne v lzku s pouzitim hrazdicky. Ze stolku si poda radio a sdm ho zapne.
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Zvladne si umyt sdm oblicej, vyplachnout dutinu Gstni a ucesat se. Ostatni hygienicka péce
je provadeéna dvakrat denné sestrou véetné osetfeni dekubitu.

Na dalsi dny zajiStuji fyzioterapeutku.

Hodnoceni: pacient plisobi upravenym dojmem, je Cisty. Potravu pfijima ¢aste¢né sam,
sam se napije. Zvladne si podat véci ze stolku, pomaha pii hygienické péci tim, ze se sam
otaci na boky. Fyzioterapeutka zajiSténa.

5. Vyziva a hydratace nedostatecna pro nechut k jidlu a sniZeni pocitu zizné.
Osetrovatelsky cil: kratkodobé cile: 12. 1. udrzet prichodnost NG sondy, pacient piijme
100 ml tekutin per os
13. 1. pacient pfijme 2xdenn¢ stravu a vypije nad 500
ml tekutin
14. 1. pacient pfijima sam stravu i tekutiny 3x denné
dlouhodoby cil: pacient bude ke konci hospitalizace pfijimat stravu 5x
denné,vypije denné 1,5-2 litry tekutin
Plan oSetrovatelské péce- podavat 1éky do sondy dle ordinace lékare
- proplachovat sondu po kazdé aplikaci 1¢ka
- zajistit stravu dle ordinace 1¢kate
- upravit pacientovu polohu pted jidlem
- zajistit stolek s jidlem a pitim k 101Zku na dosah pacienta
- pobizet pacienta k samostatnému piijmu stravy a pomoci
mu, pokud to sdm nezvlada
- sledovat a zaznamenat mnoZstvi snézeného jidla a vypitych
tekutin
- sledovat, jak pacient toleruje pfijem stravy
Realizace: 12. 1.
Réno podavam dle ordinace 1ékafe do NG sondy léky Plavix 1 tbl, Anopyrin 100 mg 1 tbl
a 1 1zici Ulcogantu. Léky jsou rozdrceny na prasek a rozpustény v 20 ml vlazného ¢aje. Po
aplikaci téchto €kt do sondy podavam Janetovou stiikackou Ulcogant a proplachnu sondu
jesté 30 ml caje. Poté je sonda na 30 minut uzaviena kolikem. Po 30 minutdch sondu
napojim na odpadni sac¢ek. Ulcogant stejnym zplisobem podavam jesté ve 12 a v 18 hodin.
O ptlnoci je podan Ulcogant sestrou nocni smény. Pan M. dostdva odpoledne ¢aj po
1zickach. Vyziva je zajiSténa parenteralni cestou vakem ,,all in one* Kabiven 1900 kcal =
2053 ml. Dostatecny piijem tekutin je zajiStén infiznim roztokem Ringer 1000 ml. Na
druhy den jiZ objednavam dietu 9/225 mletou.
13. 1.
Nasogastrickd sonda je v 10 hodin pacientovi vytaZena, a protoze piijem tekutin dobie
toleruje, mize jiz pit br¢kem z hrnecku po malych douscich. Pfed obédem jsem pacienta
posadila v Itizku, nasadila jsem mu zubni protézu a sundala jsem levou zébranu. Stolek se
snidani jsem pfisunula pfed pacienta. K obédu dostal bramborovou kasi a mleté maso.
ProtoZe pan M. jesté¢ nemd dostatecnou silu a koordinaci v levé ruce, pacienta jsem krmila.
Pan M. snédl polovinu porce. Piijem stravy i tekutin per os toleruje dobfe. K vecefi je
pacient opét posazen a snazi se lzici v levé ruce sam nabirat kasi z talite. Pan M. kasi
nabere, ale nedonese ji na lzici k ustim, proto pfidrzuji pacientovi ruku a pomaham mu
s pohybem k ustiim. Pacient snédl opét polovinu porce. Caj prelévam do kojenecké lahve
s dudlikem, aby si mohl pan M. sam brat piti ze stolecku a nerozlil ¢aj do ltizka.
14. 1. Pan M. s malou pomoci ji sam levou rukou. Snédl vSechna tfi denni jidla a banén od
dcery. Vypil 800 ml tekutin per os a opét byl podan Ringertiv roztok 1000 ml na 24 hodin.
ProtoZe pan M. dobfe toleruje piijem stravy, objedndvam na dal$i dny vyZzivnou dietu.
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Hodnoceni: 12. 1.

NG sonda je prichodna. Denni pfijem tekutin per os a NG sondou ¢ini 200 ml, parenteralni
cestou 3053 ml, celkem 3253 ml.

13. 1.

Pan M. snédl ¢ast obéda s pomoci sestry. Veceii snédl pan M. celou. Pfijem tekutin za cely
den €inil 550 ml per os, intraven6zné vykapal Ringertv roztok 1000 ml a Kabiven vak byl
po obédé¢ zruSen. Celkovy pfijem tekutin za 24 hodin byl 1700 ml.

14. 1.

Podle dcery pan M. nemél béhem hospitalizace na LDN chut’ k jidlu. Nyni mé& pan M.
naopak chut’ k jidlu velkou. Dnes jiz snédl vSechna denni jidla a jest¢ mél pocit hladu.
Zvysil se 1 pfijem tekutin per os. Pan M. nema suché rty ani sliznici v dutiné Gstni. Pan M.
ji 1 pije sam, jen potiebuje piipravit jidlo a ptibor k lizku. Denni piijem tekutin ¢inil 1800
ml.

6. Inkontinence moce a stolice z ditvodu CMP

Osetrovatelsky cil: kratkodobé cile: pacient je Cisty a v suchu, permanentni katétr je
prachodny
dlouhodobé cile: pacient nema znadmky uroinfekce po dobu
zavedeného permanentniho mocového katétru, nedojde k opruzeni
kize genitalii pfi pouzivani plenkovych kalhot

Plan osetrovatelské péce:

sledovat odchod moce a stolice, zabarveni, ptimési

aseptické zachdzeni s mocovym katétrem

provadét zvySenou hygienu sti mocové trubice

ménit co nejdiive po odchodu stolice plenkové kalhotky
oSetfovat kiizi genitalii

Realizace: pacient ma zaveden permanentni mocovy katétr ¢islo 16, katétr odvadi ¢irou
mo¢ bez patologickych pfimési. Hodinovd diuréza se pohybuje kolem 150-170 ml.
Hygiena usti mocové trubice je provadéna v ramci celkové hygieny 2x denné. Mocovy
sacek je ménén po 24 hodinach. V dalSich dnech je diuréza zapisovana po 6 hodinach.
Stolice odchézi 2x denné, tidka, do plenkovych kalhot. Kiize je po stolici umyta, osuSena a
oSetfena détskou masti. Stolice je bez patologickych pfimési.

Hodnoceni: mo¢ odchazi &ira, bez pfimési, v dostate¢ném mnozstvi. Usti mogové trubice
bez sekretu, fyziologické funkce v normé. Nedoslo k uroinfekci. Nedoslo k opruzeni
v genitalni oblasti po dobu mé péce.

7. Porucha kozZni integrity jako diisledek vynucené polohy, zhorseného stavu
vzZivy a hydratace, projevujici se dekubitem Il stupné
Osetrovatelsky cil: 12. 1. pacient nelezi na zadech déle nez 1 hodinu, toleruje upravenou
polohu, nepocituje bolest ani svédéni
13. 1.-14. 1. pacient se sam aktivn¢ podili na zméné polohy, nedojde k
roz§iteni defektu, nedojde ke vzniku dalSich defektti na ktzi
Plan osetrovatelské péce — odstranit tfeni a tlak na zada a sakralni oblast polovanim po
1-2 hodinach
- oSetfovat ranu 1x denné a pfi potiebé
- zhodnotit a provést zdznam o defektu
- zapojit pacienta do polohovani
- vypsat a odeslat Hl&Seni o vzniku dekubitu na jiném pracovisti
Realizace: 12. 1. Pan M. je uloZen na elektrickém polohovacim lizku s antidekubitarni
matraci Audy dynamic. Pacient pied a po extubaci zaujiméa polohu na zadech v polosedé¢.
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V poledne polohuji pacienta s kolegynémi na levy bok a dale kazdé dvé hodiny sttidavé
meénime polohu pacienta. Horni i dolni koncetiny podkladdme molitanovymi podlozkami.
V sakralni oblasti je puchyt o velikosti 1x1cm, klize v okoli je zarudld, prokrvena. Puchyt
odstraiiuji a na ranu prikladdm antisepticky obvaz Inadine. Obvaz i okoli, v rozsahu
5x5cm, kryji folii Tegaderm. Kuzi okoli oSetfuji ochrannym krémem Menalind. Defekt
oSetfuji 1 po stolici, pokud je znecisténo kryti rany. Kizi nohou promazédvam olejem
Menalind ve spreji, zdda promazavam francovkovou masti. Kzi na téle a hornich
koncetinach oSetfuji také olejem Menalind ve spreji. Zaznamenavam oSetfeni defektu
v kiizové krajin€ do planu péce o dekubity a kozni defekty. (ptiloha €. 8).

Pacient neudava bolest v kiizové krajin€.

13. 1. Pan M. se citi Iépe a je schopen se pfitdhnout levou rukou za zabranu a otoc€it se na
pravy bok. Podkladdm dolni koncetiny molitanovymi podlozkami a pravou horni
koncetinu upravuji tak, aby nelezela pod télem pacienta. Pravou horni koncetinu takeé
podkladdm molitanem. Do ruky vlozim molitanovy micek.

Defekt v sakralni oblasti oSetiuji opét Inadinem a kryji f6lii Tegaderm. Velikost 1 spodina
rany se od predeslého dne nezménila. Kizi na téle promazavdm Menalind krémem a
olejem ve spreji.

14. 1. Pan M. se jiz z€asti polohuje sam. Otaci se s pomoci hrazdi¢ky a uchopem za
zabrany na boky, seda si v lizku. Podlozky pod ruce jiZ nedavam, pravou dolni koncetinu
stale podkladam molitanovym ¢tvercem. Pan M. si levou rukou zveda a polohuje svou
pravou ruku. Velikost defektu v kiiZové krajin¢ se neméni, spodina rany je bleda, okoli je
mén¢ zarudlé. Toaletu rany provadim roztokem Betadinu.

Kuze t¢la je oSetfena jako predesly den. Jiné kozni defekty nevznikly.

Hodnoceni: 12. 1.

Pacient byl pfelozen z LDN se zarudlou, oteklou kizi s puchyfem v sakralni oblasti. Pro
nestabilni stav po KPCR a vySetfeni koronarnich tepen byla nutné poloha na zadech. Nyni
je pravideln€ polohovan, nelezi na zddech déle nez 1 hodinu. Vynucenou polohu toleruje.
Defekt je pravidelné oSetfovan.

13.1.-14. 1.

Norton skore je 12. Velikost defektu se nezménila. Pan M. se aktivné zapojuje do
polohovani. Dalsi defekty nevznikly.

8. Aspirace, riziko vzniku pri extubaci
Osetrovatelsky cil: SpO, neklesne pod 95%, pacient nema cyan6zu, hodnoty astrupa jsou
v normeé
Plan oSetrovatelskeé péce: - ptipravit pomicky k extubaci
- asistovat lékafi pii extubaci
- edukovat pacienta o priibéhu extubace
- odsavat sekrety z dychacich cest
- zajistit polohu v polosedé
- aplikovat kyslikovou 1é€bu po extubaci systémem Kendall
- sledovat projevy hypoventilace
- odebirat krev na acidobazicky profil
po celou dobu extubace komunikovat s pacientem
- hodnoty FF a vysledky testd hlésit 1¢kati

Realizace: 12. 1.

Réno je pan M. stile zaintubovan, spontanné ventiluje, ma dobré vysledky testd i
fyziologickych funkci. Proto je planovana extubace na 10.00. Pfed extubaci jsem pfipravila
nebuliza¢ni a zvlhcovaci okruh Kendall, kyslikovou masku s rezervodrem, odsavacku,
resuscitacni vozik s pomlickami k reintubaci, pacientovi jsou monitorovany fyziologické
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funkce véetné saturace kyslikem. Pana M. jsem s kolegyni uloZila do polohy v polosede¢.
Pied extubaci jsem mu vysvétlila, co se bude dit, informace o extubaci doplnil lékaf.
Odsala jsem nékolikrat hlen z dychacich cest, vzduch z tésnici manzety na endotrachealni
kanyle a povolila fixaci manzety. Za stdlé komunikace s panem M. je 1ékafem vytazena
endotrachealni kanyla. Po vytaZzeni endotrachedlni kanyly pacienta vyzyvam k odkaslavani
a vykaslavani hlenu ven zdychacich cest. Odebirdm arteridlni krev na vySetfeni
acidobazického profilu. Fyziologické funkce jsou dobré, saturace kyslikem se pohybuje
kolem 98%, dechova frekvence je 28 dechl za minutu, srdecni frekvence je 100/minutu.
Pan M. vykaslava vazké sputum.

Nasledujici den je zajiSténa kyslikova terapie kyslikovymi brylemi a pan M. nema potize
s dychanim.

14. 1.

Pan M. ventiluje sam, kyslikové bryle si nasazuje sam podle potieby. Fyziologické funkce
ma v normg, saturace kyslikem je 97%.

Hodnoceni: Pacient je bez cyandzy, klidné€ ventiluje, saturace kyslikem neklesla pod 96%,
acidobazicky profil je v normé. Nedoslo k aspiraci, pacient nema znadmky hypoventilace
ani v nasledujicich dvou dnech.

9. Riziko vzniku infekce z pritomnosti invazivnich vstupii a

oslabenim organismu

Osetrovatelsky cil: pacient nemé zndmky infekce po dobu zavedeni invazivnich vstupt
Plan oSetrovatelské péce: - asepticky manipulovat s cévnimi invazivnimi vstupy

- asepticky prevazovat vstupy 1x denné a dle potfeby napiiklad

piikrvaceni z mist vpichil

- sledovat okoli vpichii katétri (zarudnuti, otok, sekrece)

- dodrzovat zésady asepse piifedéni a podavani infizi a 1éka

- ménit infizni sety za aseptickych podminek 1x denné

- pravidelné podévat antibiotika dle ordinaci 1¢kate

- asepticky odebirat biologicky material k vySetfeni

- monitorovat fyziologické funkce, zejména télesnou teplotu
Realizace: 12. 1.
Centralni Zilni katétr je zaveden cestou vena subclavia dextra. Arteridlni katétr je zaveden
do arteria femoralis sinistra, je zaveden mocovy katétr ¢. 16 a nazogastricka sonda ¢. 18
levou nosni dirkou u €. III. Pacient méa v pravé i levé horni koncetiné zavedenu jednu
periferni kanylu. VSechny tyto vstupy ma pan M. zavedeny druhy den. Vstupy pievazuji
rdno po hygienické péci, CZK jesté jednou b&hem dne. Vlivem pohybii hlavy nebyla folie
dostatecné prilepena na kazi. Mista vpichl jsem oSetfila za aseptickych podminek
dezinfekci a ptelepila folii Tegaderm.
Infazni sety a stiikacky v linedrnich davkovacich ménim po 24 hodindch pii fedéni a
podavani novych infazi. Léky a inflze fedim a podavam za aseptickych podminek. NG
sondu lepim na ktzi nosu latkovou néplasti. Télesné teplota se cely den pohybuje pod
37°C. Pacient ma4 jiz z pfedesSlého dne naordinovana antibiotika — Amoksiklav 1,2 g i.v..
13. 1.
Je vytaZzena NG sonda. Permanentni katétr je prichodny, odvadi, usti mocové trubice je
bez zaCervenani a sekrece. Pacient je subfebrilni.
14. 1. oSetiuji mista vstupt jako piedeslé dva dny. Vstupy jsou bez zarudnuti, sekrece a
otoku. Té¢lesna teplota pacienta se pohybuje kolem 37° C.
Hodnoceni: Vsechny vstupy byly po dobu mého oSetfovani bez zndmek zanctu, bez
zarudnuti a sekrece. Pacient nema zndmky infekce.
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10. Potieba informaci o probéhlem stavu, ndsledné lécbé a nemocnicnim
rezimu
Osetrovatelsky cil: pacient zna svij stav, vi jak bude probihat 1é¢ba, znd nemocni¢ni
rezim, pacient souhlasi s hospitalizaci
Plan oSetrovatelské péce: 12. 1. - zajistit podani informaci Iékafem pacientovi a dcefi
- informovat pacienta vhodnym zplisobem o pohybovém
rezimu, zpusobech podavani 1éki, oxygenoterapii
13. 1.- opakovan¢ informovat pana M. o nemocni¢nim rezimu
Realizace: 12. 1.
OSetfujici 1ékar podal informace pacientovi o tom, co se s nim délo na LDN, co bylo
pravdépodobnou pfi¢inou jeho kolapsu, informuje pana M. o tom, jak bude probihat dalsi
lécba. Protoze je pacient dezorientovan mistem i ¢asem, je nutné mu informace ne¢kolikrat
zopakovat. Pan M. dal souhlas s hospitalizaci, ale neni jest¢ schopen podpisu. Tato
skutecnost je zapsana do informovaného souhlasu a podepsana dvéma sestrami. Také dal
pan M. souhlas k podavani informaci o jeho zdravotnim stavu dcefi a zetovi. Poté podava
1¢kat informace o stavu pana M. také dcefi.
J& pacientovi béhem dne vysvétluji nutnost nasogastrické sondy a jak se do sondy podavaji
Iéky. Dale poucuji pana M. o nutnosti dodrzovani klidu na lizku, vzhledem k probéhlému
infarktu myokardu. Panu M. je vysvétleno, Ze nyni potiebuje také inhalovat kyslik
oblicejovou maskou a druhy den kyslikovymi brylemi. VSechny tyto informace jsou
pacientovi né€kolikrat opakovany 1 béhem nasledujicich dni. Pfijem informaci pacientem je
zhorSen pro Spatnou funkci sluchadla prvni den dopoledne a dezorientaci pacienta, ktera
pfetrvavala i v dalSich dnech.
Hodnoceni: pan M. zna svijj stav, vi co se mu stalo, pro¢ je hospitalizovan. Dal souhlas
s hospitalizaci. Je informovéna rodina.

11. Riziko poruchy chovani, zmeny ndlady pri depresivnim syndromu

Osetrovatelsky cil: pan M. nema projevy deprese

Plan oSetrovatelské péce: - pozorovat u pacienta ptiznaky jako smutné nélada, ztrata
pozitivnich emoci, ztrata radosti, nekomunikativnost

Realizace: 13. 1. a 14. 1. se snazim u pacienta vypozorovat piiznaky depresivni nélady,

vzhledem k podanym informacim o probéhlém infarktu myokardu ocekdvam, Ze pacient

nebude dobfe naladén. Pan M. je naopak velmi komunikativni, usmiva se a ma radost

z navstév dcery. Je rad, ze mu dcera pfinesla radio. Pozitivni emoce dale pozoruji hlavné

v souvislosti s jidlem.

Hodnoceni: pan M. nema projevy depresivni nalady.
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10. Edukace

Po zvladnuti akutniho obdobi je zékladni soucasti 1é€eni ovlivnéni rizikovych
faktorti. Na tyto faktory se zamétuje edukace pacienta. Vzhledem k dezorientaci pana M.
byla edukovana piedevs§im rodina, a to nejvice dcera pana M. Sdm pacient byl edukovan
fyzioterapeutkou o tom, které cviky, jak dlouho a jak ¢asto ma provadét s pravou rukou a
pravou nohou. O cviceni byla poucena i dcera, kterd panovi s cvicenim pomaha.

Protoze pan M. nekoufi, nebyla nutnd edukace ohledn¢ zdkazu kouieni. Pacienta
jsem jen poucila, ze pro ného neni dobré pobyvat v zakoufeném prostiedi.

Dale byl pan M. a rodina edukovéany o nutnosti zvySeni pfijmu potravy a moznosti
zpestfeni jeho jidelni¢ku. Pacient ma podvahu, v posledni dobé& zhubl, proto by se m¢lo
sloZeni stravy ptizplsobit pfanim pacienta, aby se zvysila chut’ k jidlu a tim 1 mnozstvi
pfijimané stravy a tekutin. Vzhledem k tomu, Ze je hospitalizovany pacient pifevazné
zavisly na stravé podavané v nemocnici, dcera slibila, Ze mu piinese polévku, ovoce,
mlécné vyrobky.

Pacient i rodina byli poufeni o tom, ze je velmi dilezité pravidelné uzivat
pfedepsané léky lékatem. Pacient by mél pravidelné uzivat antiagregancia, aby nedoslo
k tromboze ve stentu a mél by mit vzdy k dispozici nitrdtové preparaty. V dobé
hospitalizace zajiStuje ordinaci a podavani 1€kt zdravotnicky personal, pacient sdm léky
neuziva.

Ke zdarnému pribéhu rekonvalescence piispiva pravidelna klidna Zivotosprava,
dostatek spanku, pohodové prostiedi. Protoze pacient v minulosti trpél depresivnim
syndromem, je nyni velmi dilezité sledovani ptiznakid deprese a v ptipad¢ jejich objeveni
je nutné vyhledat odbornika. Nezbytné jsou také kontroly kardiologem, ktery zkontroluje
krevni tlak, srde¢ni frekvenci, zjisti pfipadné arytmie a patologick¢é zmény na EKG
zaznamu. Pacient i rodina byli pouceni o nutnosti pravidelnych navstév u lékate. V ptipadé
ztraty védomi, kolapsu, dusnosti, bolesti na hrudi ¢i palpitaci je potieba ihned volat rychlou
zachrannou pomoc, linka 155. Pfi pobytu v nemocnici je nutné v téchto piipadech volat
sestru, kterd ihned zajisti navstévu lékare.
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11. Zavér a prognoza

Pan M. byl hospitalizovan na koronarni jednotce 12 dni. Vzhledem k rozsahlosti
postizeni srdecnich tepen pacienta a opakujicim se infarktim myokardu je progndza
zdravotniho stavu pana M. vazna. D4 se predpokladat opakovani infarktli, véetné dalSich
projevli ischemické choroby srde¢ni. Z oSetfovatelského hlediska je prognoza
komplikovana. Pro postizeni pravostrannych koncetin je dulezitd dlouhodoba a diisledna
rehabilitace, pro zlepSeni stavu dekubitu disledné oSetfovani defektu a polohovani. Toto je
omezeno tim, Ze je pacient dlouhodobé upoutdn na invalidni vozik. Pfedpoklada se, Ze
pacient kvili svému stavu bude opét pfedan do péce lécebny dlouhodobé nemocnych,
protoZe dcera se nemiZe o pana M. starat nepfetrzit¢ 24 hodin denné. Stav pana M. nyni
vyZzaduje a pravdépodobné jesté¢ néjaky Cas bude vyzadovat soustavnou pozornost. Ke
zlepSeni stavu pacienta je dilezity i vliv prostiedi. NedokaZzi nyni posoudit, jaky vliv bude
mit na psychiku a stav vyzivy pana M. dalsi pobyt na LDN.

Dcera se chce podilet na péci o pana M.. Ihned, jak jen to jeho zdravotni stav
dovoli, a pan M. bude schopen alespoii ¢astecné sebepéce doma, si ho rdda vezme domd.
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SEZNAM POUZITYCH ZKRATEK

AlM. .o akutni infarkt myokardu

ACD . arteria coronaria dextra

ADL. . activity daily living

ARO ... anesteziologicko-resuscita¢ni oddéleni

AT S aterosklerdza

BMI. . body mass index

CMP..e cévni mozkova piihoda

CZK ittt centralni Zilni katétr

CV P centralni Zilni tlak

EF LK. .o ejekeéni frakce levé komory

GO Glasgow coma scale

ICHS. ischemicka choroba srde¢ni

KPCR. . kardiopulmocerebralni resuscitace

LDN. lécebna dlouhodob¢ nemocnych

NGS . nasogastricka sonda

RCX. i ramus circumflexus

RTG P+S. rentgen srdce a plic

SIMV . synchronizovand intermitentni
zastupova ventilace

SPOu et saturace hemoglobinu kyslikem

S tepova frekvence

P tlak krve

1 télesna teplota

UPV . uplna plicni ventilace

VA S vizualni analogové Skala
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SEZNAM PRILOH

Piiloha¢. 1 ................... Srdce a velké cévy

Piiloha¢.2..............oiil. Ptevodni systém srde¢ni

Priloha €. 3........ooeiiin. o, GCS, Norton skore

Priloha¢. 4............oooo. 0. VAS, Bartheldv test ADL

Priloha¢. 5.l BMI, dosp¢lé nutri¢ni skore

Piiloha €. 6............coeeit. Optimalni pfijem tekutin, tabulka hodnoceni rizika padu
Piiloha¢. 7.l Sledovéni bolesti

Piiloha¢. 8..................l. Plan péce o dekubity a kozni defekty

Piiloha¢. 9..................... Edukac¢ni zdznam

Vstupni oSetfovatelsky zaznam a plan oSetfovatelské péce
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