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1 ÚVOD  

Cílem práce je zpracování p�ípadové studie ošet�ovatelské pé� e o 

nemocnou Z. K. 59 let, která byla hospitalizována na odd� lení 

kardiochirurgie Fakultní nemocnice Plze�  s diagnózou ischemická choroba 

srde� ní, stav po subakutním non – Q infarktu myokardu spodní st� ny.  

Nemocná byla doporu� ena ke kardiochirurgické revaskularizaci 

myokardu. V  klinické � ásti se zabývám definicí, patogenezí, rizikovými 

faktory vzniku aterosklerózy, definicí, formami a diagnostikou ischemické 

choroby srde� ní a chirurgickou terapií. Stru� n�  popisuji mo�nosti výb� ru 

št� pu, opera� ní p�ístupy, mimot� lní ob� h.  Shrnuji teoreticky p�edopera� ní 

pé� i, poopera� ní komplikace, poopera� ní pé� i v kardiochirurgii. Tato � ást 

také obsahuje základní údaje o nemocné, léka�skou anamnézu a pr� b� h 

hospitalizace.   

V ošet�ovatelské � ásti jsem si zvolila ošet�ovatelský model podle 

Nancy Roperové. Jsou to základní �ivotní aktivity a základní lidské pot�eby 

(jeliko� ve své koncepci vychází Roperová z popisu ošet�ovatelských 

� inností Virginie Hendersonové), ze kterých ve svém modelu Nancy  

Roperová vychází. Ošet�ovatelská pé� e na jednotkách intenzivní pé� e se 

odvíjí od diagnózy a celkového zdravotního stavu nemocného. Se zm� nou 

zdravotního stavu nemocného se m� ní i jeho pot�eby a nároky na 

ošet�ovatelskou pé� i. V po� áte� ním kritickém období jde hlavn�  o p�e�ití, 

musejí být tedy hlavn�  saturovány fyziologické pot�eby. Jak se zdravotní 

stav a stav v� domí nemocného zlepšuje, poci� uje nemocný stále siln� jší 

pot�ebu bezpe� í, osvobození od strachu, úzkosti. Nemocní tou�í po 

náklonnosti ošet�ujícího personálu a o� ekávají podporu v rodin� . V období 

rekonvalescence se nemocný za� íná zamýšlet nad budoucností a hledá 

sebed� v� ru, seberealizaci, mnozí hledají nový smysl �ivota.  

Práv�  pocit sob� sta� nosti, nezávislosti posiluje lidskou sebed� v� ru a 

sebev� domí. Zesiluje touhu stát se op� t zdravým a za� lenit se zpátky do 

spole� nosti. D� le�itá pro uzdravování je motivace nemocného, sestra by p� i 

ošet�ování m� la vycházet z  p�ání a pot�eb nemocných.  
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P� vodn�  nekomplikovaný poopera� ní pr� b� h se u nemocné 

zkomplikoval po � trnácti dnech infekcí v opera� ní rán� . Nemocná musela 

být reoperována, její zdravotní stav se výrazn�  zhoršil. Doba její 

hospitalizace se prodlou�ila na 130 dní. V této práci chci poukázat na velké 

riziko vzniku mo�ných poopera� ních komplikací u nemocných 

s p�idru�enými onemocn� ními. U této nemocné vznikla komplikace p�i 

infikování poopera� ní rány s následnou poruchou hojení p�i obezit�  a 

cukrovce.  

V ošet�ovatelské � ásti mé práce teoreticky rozepisuji podstatu 

modelu Základních �ivotních aktivit podle Nancy Roperové a aplikaci 

modelu v ošet�ovatelském procesu. Analýzou sebraných informací od 

nemocné, rodinných p�íslušník�  a dalších � len�  ošet�ujícího týmu jsem 

stanovila šest ošet�ovatelských diagnóz, se�azených podle aktuálnosti. 

Sestavila jsem ošet�ovatelský plán pé� e, sesterské intervence a zhodnotila 

jsem dosa�ené cíle.  

Sou� ástí mé práce je i kapitola v� novaná psychologickému a 

sociálnímu hodnocení nemocné a plán edukace nemocné a její rodiny. 

Práci uzavírám p�ehledem pou�ité literatury a jiných zdroj�  a následn�  

seznamem zkratek a p�íloh.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



8 
 

  

 

2 KLINICKÁ � ÁST 

2.1 ATEROSKLERÓZA 

Ateroskleróza je dlouhodob�  probíhající onemocn� ní cévní st� ny, 

její� struktura je alterována tvorbou aterom� . Onemocn� ní se po �adu let � i 

desetiletí asymptomatického pr� b� hu manifestuje svými komplikacemi: 

ICHS, ischemickou cévní mozkovou p�íhodou (CMP) nebo ischemickou 

chorobou dolních kon� etin, mén�  � asto pak komplikacemi v jiných 

lokalizacích (obliterace karotid, abdominální angina a další). Aterosklerózu 

lze definovat jako chronické onemocn� ní cévní intimy, provázené 

akumulací cholesterolu, fibrózní tkán� , n� kterých dalších komponent�  krve 

a zm� nami v médii cévní st� ny. 

 

2.1.1 Patogeneze aterosklerózy (obrázek � . 1) 

1. Vznik lo�isek chronického poškození endotelu (hypertenzí,    

hypercholesterolémií, nikotinem) spojeného s poruchou funkce endotelu.  

2. Zvýšený pr� tok lipoprotein� , p�edevším lipoproteiny o nízké hustot�  

LDL, z plasmy do cévní st� ny – lipoidní prou�ky .  

3. Bun�� ná reakce v míst�  poškození, které se ú� astní endotelie, 

monocyty, trombocyty a bu� ky hladké svaloviny. 

4. Proliferace bun� k hladké svaloviny a fibroblast�  se vznikem 

fibrózního plátu. P�i vyšším obsahu lipid�  se jedná o plát ateromový, 

nebezpe� n� jší z d� vodu � ast� jšího vzniku ischemických komplikací.  

5. Na povrchu plátu se na míst�  poškozeného endotelu tvo�í trombus. 

Pokud jde o malý trombus, m� �e být zabudován do cévní st� ny. Opakování 

tohoto d� je vede k r� stu ateromatózního  plátu.  

 

2.1.2 Rizikové faktory aterosklerózy 

I kdy� p�í� iny vzniku aterosklerózy nejsou zcela jasné, byly zjišt� ny 

ur� ité okolnosti a vlivy, které její vznik a rozvoj bu	  urychlují nebo p�i 

jejich p� sobení vzniká onemocn� ní � ast� ji. Tyto vlivy se ozna� ují jako 

rizikové faktory aterosklerózy. 
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 Hlavními rizikovými faktory jsou: 

1. Rodinný výskyt kardiovaskulárních onemocn� ní 

2. Hyperlipoproteinémie 

3. Arteriální hypertenze 

4. Kou�ení cigaret 

5. Diabetes mellitus 

6. Obezita 

 

2.1.3 Prevence aterosklerózy 

Primární prevence aterosklerózy spo� ívá v odstran� ní rizikových 

faktor� , které toto onemocn� ní vyvolávají nebo urychlují. Výzkumy 

z posledních let potvrzují, �e jejich odstran� ní m� �e rozvoj aterosklerózy 

nejen zabrzdit, ale i zvrátit.   

Sekundární prevence se uskute�� uje u nemocných po prod� laném 

infarktu nebo mozkové p�íhod� . Je ješt�  naléhav� jší, nebot�sni�uje riziko 

nových p�íhod a úmrtí. Krom�  komplexní medikamentózní lé� by základního 

onemocn� ní jsou nemén�  d� le�ité i obecné zásady prevence aterosklerózy.  

Cílem prevence aterosklerotického onemocn� ní je správná �ivotospráva, 

dieta a lé� ebné ovlivn� ní hypertenze a hypercholesterémie. [8] 
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2.2 ISCHEMICKÁ CHOROBA SRDE � NÍ  

Ischemická choroba srde� ní (ICHS) je onemocn� ní koronárních 

tepen zp� sobující jejich zú�ení nebo uzáv� r. Zú�enými koronárními tepnami 

se do srde� ního svalu nem� �e dostat tolik krve, kolik je jí zejména p�i 

námaze t�eba. P�í� inou vzniku zú�ení (stenóz) je ateroskleróza. 

Aterosklerotické pláty, jejich� hlavní slo�kou jsou lipidy (tuky r� zného 

chemického slo�ení) zp� sobují nepravidelné ztlušt� ní tepenné st� ny, které 

má za následek zú�ení pr� svitu cévy. D� sledkem je pak nedostate� né 

prokrvení oblasti srde� ního svalu, kterou posti�ená tepna zásobuje. 

Nedostate� ný p�ívod krve k srde� nímu svalu znamená nedostatek kyslíku 

pro jeho práci i nedostate� ný odtok zplodin látkové vým� ny. Odpadní látky 

potom drá�dí nervová zakon� ení, co� se projeví typickou bolestí za hrudní 

kostí, tzv. angiózní bolestí – anginou pectoris. Úplné uzav�ení tepny pak 

m� �e zp� sobit odum�ení svaloviny v posti�eném míst� , které se projeví jako 

infarkt myokardu s typickým záchvatem silné bolesti na hrudi. Jednotlivé 

formy ICHS se liší etiologií, klinickým obrazem, lé� bou a prognózou.  

Z hlediska lé� by a prognózy má zásadní význam odlišovat formu akutní 

(nestabilní) a formu chronickou (stabilizovanou).  

Ischemická choroba srde� ní (ICHS) je v� bec nej� ast� jším záva�ným 

onemocn� ním postihujícím obyvatelstvo vysp� lých zemí. ICHS p�edstavuje 

v � eské republice hlavní p�í� inu úmrtnosti a nemocnosti, ro� n�  umírá na 

ICHS p�ibli�n �  30 000 osob, z toho p�es 20% osob mladších 65 let. U t� ch, 

kdo p�e�ili infarkt myokardu, je p� tkrát vyšší riziko, �e po p�estálém 

infarktu do p� ti let zem�ou; 90% p�í� in t� chto úmrtí tvo�í kardiovaskulární 

p�íhody. (www.zdravcentra.cz)  

 

2.2.1 Akutní koronární syndromy 

Akutní koronární syndrom – stavy spojené patofyziologicky s nestabilním 

plátem a na n� j nasedající trombózou v koronární tepn� , klinicky se 

projevující klidovými bolestmi na hrudi nebo jejich ekvivalenty.  
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Pat�í sem: 

  1) Nemocní s p�etrvávajícími elevacemi ST segment�  (nebo nov�  

vzniklým blokem levého raménka Tawarova), Q-infarkt myokardu. 

Podkladem tohoto stavu je akutní uzáv� r epikardiální v� n� ité tepny.  

 2) Nemocní s bolestmi typu NAP, kterých je k�ivka EKG bez elevací 

ST segment� . Infarkt myokardu bez elevací ST segment� , non-Q-IM 

 

Definice akutních koronárních syndrom� : 

·  algické formy – nestabilní angina pektoris, non-Q-IM, akutní Q-

infarkt myokardu, minimální myokardiální léze 

·  forma arytmická – náhlá smrt, komplexní formy komorových 

dysrytmií 

·  forma kongestivní – difúzní koronární hypoperfúze se projevuje 

srde� ním selháním 

·  forma kombinovaná – zahrnuje r� zný podíl výše uvedených projev� . 

 

 Náhlá srde� ní smrt 

Náhlá srde� ní smrt je definována jako náhlá zástava ob� hu, k ní� 

dochází bu	  bez varovných p�íznak� , nebo do jedné hodiny po vzniku 

p�íznak� . Náhlá smrt srde� ního p� vodu nastává vlivem maligních arytmií 

nebo srde� ní ruptury. Náhlá smrt srde� ního p� vodu m� �e být koronárního 

nebo nekoronárního p� vodu.  

P�í� inou náhlé srde� ní smrti koronárního p� vodu je v p�evá�né 

v� tšin�  ateroskleróza koronárních teren, tedy ischemická choroba srde� ní. 

Ke smrtící arytmii dochází nej� ast� ji na podklad�  akutního uzáv� ru 

koronární tepny trombem, a to bu	  u nemocných dosud symptomatických, 

nebo u pacient�  s chronickou manifestní ICHS.  

  

Nestabilní angina pektoris (NAP) 

Vzniká na podklad�  kritického omezení pr� toku koronární tepnou 

vlivem pokro� ilého aterosklerotického procesu, pop�. s akcelerací 

aseptických zán� tlivých zm� n v okolí plátu, dále následkem agregace 
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krevních desti� ek na maligním plátu, vlivem neúplného uzáv� ru tepny 

trombem nebo krátce trvajícím úplným uzáv� rem tepny p�ípadn�  spasmem 

koronární tepny. 

Klinický obraz NAP charakterizují t� i hlavní typy anginy pektoris.  

1. AP nov�  vzniklá, t� �ká nebo zhoršená proti stavu p�edchozímu. 

2. AP klidová – angina, která se manifestuje v klidu, nevznikla v posledních 

48 hodinách. AP obvykle trvá déle ne� 20 minut. 

3. AP klidová, akutní – vznikla v posledních 48 hodinách.  

Záva�nost NAP spo� ívá v tom, �e nemocný s NAP je po celou dobu 

záchvatu ohro�en vznikem infarktu myokardu nebo náhlou smrtí.  

 

 Akutní infarkt myokardu (AIM) 

Akutní infarkt myokardu je definován akutní lo�iskovou nekrózou 

srde� ního svalu vzniklá p�erušením p�ítoku krve do p�íslušné oblasti 

nej� ast� ji trombózou koronární tepny, poškozené aterosklerotickým 

procesem.  Velikost infarktu je ur� ena pr� svitem tepny v míst�  uzáv� ru, 

funk� ním stavem kolaterální cirkulace, eventueln�  spazmem koronárních 

tepen, rychlostí vzniku uzáv� ru a srde� ní funkcí. Podle rozsahu nekrózy se 

rozlišuje tzv. netransmurální infarkt myokardu (subendokardiální, 

subepikardiální a intramurální tzv. non-Q infarkt) a transmurální infarkt 

myokardu postihující celou tlouš� ku st� ny srde� ní komory, Q – infarkt.  

Lo�isko infarktu v�dy omezuje srde� ní funkci. Dochází k místní 

poruše kontraktility komory v systole (hypokineza, akineza nebo dyskineza) 

a poruše poddajnosti komory v diastole. Omezení systolické funkce se 

projeví sní�eným p�e� erpáváním krve, manifestovaným poklesem 

minutového srde� ního objemu, pop�. hypotenzí. Omezení diastolické 

funkce, p� sobené zmenšením poddajnosti levé komory, zvyšuje odpor p�i 

pln� ní srdce krví ze síní a projeví se vzestupem tlaku v plicním �e� išti, 

pop�ípad�  vznikem plicního otoku. Lokalizace infarktu myokardu � asto 

ur� uje charakter komplikací.  
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2.2.2 Chronické formy ICHS 

 Ischemická choroba srde� ní je souborné ozna� ení chorob, projevující 

se ischemií myokardu na podklad�  patologického procesu v koronárním 

�e� išti. Mezi chronické ICHS �adíme: 

 

Chronická stabilní angina pectoris 

Angina pectoris je jednou z manifestací ICHS. Název je vyhrazen 

pro formu s algickými projevy – stenokardiemi, provázejícími tranzitorní 

ischémii myokardu. Chronická stabilní angina pectoris je nazývána obvykle 

námahovou anginou pektoris, je� se projevuje jako bolest vyvolaná ischemií 

myokardu, vznikající p�i fyzické nebo psychické zát� �i a mizící v klidu. 

P�í� inou vzniku ischemické angiózní bolesti je nepom� r mezi dodávkou a 

spot�ebou kyslíku v myokardu.  

U zdravého jedince existuje rovnováha mezi spot�ebou a p�ísunem 

kyslíku k myokardiálním bu� kám, a to jak v klidu, tak p�i námaze. Zvýšená 

pot�eba kyslíku v myokardu p�i pracovní zát� �i se pokryje v� tším p�ítokem 

krve k myokardu tím, �e se rozší�í pr� svit v� n� itých tepen, tedy 

vazodilatací. U nemocných s aterosklerózou koronárních tepen je tato 

rovnováha mezi pot�ebou a dodávkou kyslíku v myokardu omezena vlivem 

sní�ení pr� toku tepnami.  

 

Primární vazospastická angina pektoris 

Primární vazospastická angina pektoris se té� ozna� uje jako Prinzmetalova 

angina pectoris. Je charakterizována spasmy epikardiální � ásti koronárních 

tepen morfologicky bu	  normálních � i mírn�  posti�ených aterosklerózou 

anebo spasmy na tepnách s organickými zm� nami. U nemocných se 

objevují stenokardie v klidu i p�i námaze, typicky se vyskytují v noci p�ed 

ránem. B� hem záchvatu zaznamenáváme v EKG elevace úseku ST. 

Vzhledem k � asté p�ítomnosti záva�ných arytmií jsou tito nemocní ohro�eni 

náhlou smrtí. Protrahované spasmy mohou být p�í� inou infarktu myokardu.   

Za primární p�í� inu koronárních spasm�  se pova�uje dysfunkce 

endotelu tepen, projevující se p�evahou vazokonstrik� ních mechanism�  nad 
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vazodilata� ními. D� sledkem endotelové dysfunkce je zvýšená pohotovost 

tepen ke spasmu vyvolaného celou �adou vliv�  (chladem, zvýšenou 

hladinou katecholamin� , emo� ním stresem, nikotinem a p� sobky vznikající 

v okolí plátu). 

 

N� má ischémie myokardu 

Termín je vyhrazen pro objektivn�  prokazatelnou ischémii 

myokardu, která se u nemocných klinicky neprojeví anginou pektoris ani 

jejím ekvivalentem. P�í� ina vzniku n� mé ischémie je stejná jako u alogické 

formy – fixní posti�ení koronárních tepen nebo dynamická stenóza.  

P�í� ina absence bolesti v dob�  ischémie myokardu není zcela 

objasn� na. Porucha vnímání ischemické bolesti m� �e být úplná nebo jen 

� áste� ná. V prvním p�ípad�  nemocní nevnímají angiózní bolest nikdy, ani 

p�i vzniku infarktu myokardu, ve druhém p�ípad�  se n� které epizody 

ischémie u nemocných projeví algicky a jiné jsou nebolestivé. P�edpokládá 

se, �e klinicky se ischémie nemusí projevit, kdy� trvá jen krátce, proto�e 

pak nedosáhne prahu vnímání bolesti.  

 

Mikrovaskulární angina pektoris 

Jako mikrovaskulární angina (kardiologický syndrom X) se ozna� uje 

typická angina pectoris u nemocného s normálním koronarografickým 

nálezem na koronárních tepnách bez prokazatelného spasmu velkých 

epikardiálních tepen. P�edpokládá se, �e p�í� inou tohoto syndromu jsou 

abnormální vlastnosti srde� ních tepének. Nedostate� ná mo�nost rozší�ení 

pr� svitu tepének se uplat� uje p�i námaze, kdy m� �e vést a� k ischémii 

myokardu a projevit se klinicky jako námahová angina pectoris.   

 

Dále jsou mezi chronické formy ischemické choroby srde� ní �azeny: 

stavy po AIM, srde� ní nedostate� nost na podklad�  ICHS, arytmie na 

podklad�  ICHS. 
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2. 3 DIAGNOSTIKA V KARDIOLOGII 

 

2.3.1. Elektrokardiografie (EKG) 

Elektrokardiografie je vyšet�ovací metoda zaznamenávající pomocí 

elektrokardiogramu bioelektrické potenciály srde� ních bun� k. Zm� ny 

potenciál�  zachycujeme pomocí snímatelných elektrod a vodivých kabel� . 

P�i obvyklé klinické praxi zapisujeme k�ivku EKG na speciální papír 

opat�ený grafickým rastrem, který umo�� uje zm�� ení � asových interval�  a 

výšky � i hloubky výchylek.  

Ze záznamu hodnotíme p�edevším druh srde� ního rytmu, srde� ní 

frekvenci a elektrickou osu srdce. Posuzujeme jednotlivé vlny (P, T, U) a 

kmity (Q, R, S) v jejich tvaru, velikosti, sm� ru a trvání. Pozornost v� nujeme 

i trvání n� kterých interval�  mezi jednotlivými kmity a vlnami (P-Q, Q-T). 

Úsek mezi koncem kmitu S a po� átkem následující vlny T ozna� ujeme jako 

úsek S-T a hodnotíme úrove�  polohy a jeho pr� b� h ve vztahu 

k izoelektrické rovin�  k�ivky, kterou udává lineární pr� b� h k�ivky mezi 

koncem vlny T a po� átkem vln P. 

 

2.3.2 Zát� �ová elektrokardiografie 

Jedná se o metodu, která hodnotí vliv stup� ované zát� �e na krevní 

ob� h. Nejb� �n � jší metodou zát� �e je u nás bicyklová ergometrie, p�i ní� se 

vyšet�ovaná osoba testuje postupn�  zvyšovanou pracovní zát� �í navozenou 

šlapáním na kole.  

V pr� b� hu pracovní zát� �e se trvale monitoruje EKG a v ur� itých 

� asových intervalech se registruje elektrokardiografická k�ivka a m�� í 

krevní tlak. P�ed vyšet�ením nemocnému doporu� íme nejmén�  t� i hodiny 

nejíst, nepít kávu ani nekou�it. Je vhodné vynechat p�ed vyšet�ením léky 

ovliv� ující EKG k�ivku a srde� ní frekvenci, pokud je to mo�né ze 

zdravotních d� vod� . P�ed vlastním vyšet�ením je nutné znát standardní 

EKG nález a základní klinické údaje nemocného.  
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2.3.3 Ambulantní monitorování EKG (Holterovo monitorování) 

Umo�� uje zaznamenávat u vyšet�ované osoby p�i její b� �né denní 

aktivit�  elektrokardiografické projevy � innosti srdce po dobu 24 – 48 hodin 

nebo i déle. Touto metodou se zjiš� ují bu	  arytmie nebo známky srde� ní 

ischémie (deprese S – T úseku), kontroluje se ú� innost lé� by. 

 D� le�ité je pou� ení pacienta, �e m� �e vykonávat všechny b� �né 

denní � innosti, ale musí se vyhnout velké fyzické zát� �i p �i aktivním 

sportování. P�ístroj není vodot� sný, pacient se tedy po dobu monitorování 

nesmí koupat. Vyšet�ovanému se poskytne telefonní � íslo, kam se má 

obrátit v p�ípad�  jakýkoliv potí�í.   

 

2.3.4 RTG vyšet�ení 

Zadop�ední snímek hrudníku provádíme u stojícího nebo sedícího 

pacienta pouze p�i záva�ném stavu vle�e. Na snímku hodnotíme p�edevším 

kardiotorakální index (pom� r maximální ší�ky srde� ního stínu k maximální 

ší�ce hrudníku), obraz venostázy plic, tvar srde� ního stínu a ostatní 

patologické nálezy.  

Prostý snímek hrudníku prokazuje s velkou spolehlivostí p�edevším 

známky selhání levé srde� ní komory. Jeho nepostradatelnost mezi ostatními 

vyšet�ovacími metodami vyplývá z toho, �e RTG známky � asto p�edcházejí 

klinickým projev� m srde� ního selhání, zjišt� ným p�i základním vyšet�ení.  

 

2.3.5 Radionuklidové metody 

Posuzují v kardiologii funk� ní stav srdce a koronární cirkulace 

v klidu, p�i pracovní zát� �i nebo po lé� b� . Podstatou je nitro�ilní aplikace 

radiofarmaka, zjiš� ování jeho rozlo�ení v srdci scintila� ní kamerou a 

zpracování dat po� íta� ovou technikou. 

 

Perfuzní scintigrafie myokardu 

  Hodnotí stupe�  poruchy prokrvení srde� ního svalu, zát� �ová 

scintigrafie dovoluje odlišení �ivotaschopného ischemického myokardu od 

jizvy, co� má význam pro indikaci reperfuzní lé� by.  
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Radionuklidová ventrikulografie 

Posuzuje srde� ní funkci bez katetrizace srdce. Vyšet�ení se provádí 

bu	  metodou prvního pr� chodu radionuklidu srde� ní dutinou nebo metodou 

rovnová�né radionuklidové ventrikulografie.  

 

2.3.6 Echokardiografie 

Neinvazivní vyšet�ovací metoda vyu�ívající vysílání ultrazvukových 

vln do organismu a jejich zp� tného p�ijímání po odrazu na rozhraní tkání 

s r� znými akustickými vlastnostmi. Ultrazvuk je definován jako zvuk o 

frekvenci vyšší ne� 2,5 – 10 MHz. 

Nejjednodušší je M-mode (zp� sob). P�i tomto zobrazení je jedním 

rozm� rem skute� ná vzdálenost a druhým rozm� rem je � as. Výsledkem jsou 

� asové k�ivky pohybu struktur, kterými prochází jednorozm� rný paprsek.  

Dvourozm� rná echokardiografie (2DE) umo�� uje zobrazení 

v reálném � ase. Výsledkem jsou �ezy, kterými je mo�no srdce znázornit ve 

velkém mno�ství projekcí. Tímto zp� sobem m� �eme m�� it i objemy levé 

komory a po� ítat ejek� ní frakci.  

 

Transtorakální echokardiografie (TTE) 

Sonda se p�ikládá na hrudník v tzv. akustických oknech. To jsou 

místa, kde pr� niku ultrazvukového vln� ní k vyšet�ovaným strukturám 

nebrání plicní tká�  nebo kost� ná tká�  (vzduch, který je p�ítomen v plicích je 

velmi špatným vodi� em vln� ní). Akustická okna jsou ve 3.- 6. mezi�eb�í 

vlevo od sterna (parasternální p�ístup), v oblasti srde� ního hrotu (apikální 

p�ístup). Další p�ístupy jsou z jugulární jamky a z oblasti pod me� íkem 

(suprasternální a subxifoideální). Není nutná zvláštní p�íprava nemocného.  

 

Jícnová echokardiografie (TEE) 

Sonda je umíst� na na flexibilním fibroskopu a zavádí se do jícnu. 

Jícnová sonda se zavádí vsed�  a po zavedení se nemocný polo�í na levý bok 

nebo rovnou vle�e na levém boku. Jícnovou echokardiografii lze provád� t i 
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u intubovaných nemocných p�i operacích na chlopních a lze tak zhodnotit 

peropera� ní efekt provedeného výkonu.  

 

2.3.7 Pravostranná katetrizace 

Tato invazivní vyšet�ovací metoda umo�� uje posuzovat významnost 

n� kterých srde� ních vad, � innosti pravé a levé srde� ní komory nebo 

monitorovat základní ob� hové parametry u nemocných v kritickém stavu.  

M� �e být pou�ita i k lé� ebným ú� el� m. Pravostranná katetrizace slou�í k 

zhodnocení a monitorování hemodynamických parametr�  v malém 

srde� ním ob� hu, které se monitorují pomocí Swan – Ganzova katétru.  

 

2.3.8 Selektivní koronarografie 

Je diagnostická metoda, p�i ní� zobrazujeme koronární tepny. Pat�í 

mezi metody katetriza� ní, koronární tepny jsou sondovány katétry 

zavedenými nej� ast� ji punkcí arteria femoralis nebo arteria radialis do aorty 

a� do jejích odstup� . 

 Koronarografické vyšet�ení provádíme na katetriza� ním pracovišti, 

které je vybaveno angiografickým RTG p�ístrojem. K rentgenovému 

zobrazení u�íváme kontrastní jodovou látku, kterou katétrem vst�ikujeme do 

ústí koronárních tepen. Koronarografie prokazuje anatomické zm� ny 

koronárních tepen, p�edevším stenózující koronární aterosklerózu. 

Z vyhodnocených nález�  koronarografie proto vychází indikace 

revaskulariza� ní lé� by: perkutánní transluminální koronární angioplastika 

(PTCA) � i lé� ba kardiochirurgická.  
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2. 4 CHIRURGICKÁ REVASKULARIZACE MYOKARDU 

Principem revaskulariza� ních operací pro ICHS je p�ivést dostatek arteriální 

krve do ischemických oblastí myokardu, tj. do oblastí za stenózy nebo 

uzáv� ry koronárních tepen. P�i operaci by m� la být p�emost� na �ilním nebo 

arteriálním št� pem ka�dá koronární tepna, která je uzav�ena nebo významn�  

zú�ena a p�itom pr� svit této tepny je v� tší 1,3 – 1,5 mm. Ovšem za 

p�edpokladu, �e pokra� ování tepny za anastomózou není výrazn�  posti�eno 

difúzním aterosklerotickým procesem, �e revascularizovaná oblast 

myokardu je viabilní. Opera� ní strategie je volena na základ�  pe� livého 

rozboru koronarografického nálezu. [5] 

 
2.4.1 Volba vhodného št� pu 

�ilní št � py 

Výhodou �ilních št� p�  je snadný a rychlý odb� r, nevýhodou pak horší 

dlouhodobá pr� chodnost. Nej� ast� ji pou�ívaným št� pem je vena saphena 

magna (VSM) snadno získatelná v dostate� né délce. U nemocných s varixy 

nelze �ílu pou�ít, u obézních diabetik�  a nemocných s ICHDK je 

p�edpoklad špatného hojení rány po odb� ru. Lze pou�ít i další �ilní št� py 

vena saphena parva nebo vena antebrachii. �íly p�edloktí se vzhledem 

k mén�  kvalitní st� n�  pou�ívají jen vyjíme� n� .  

Tepenné št� py 

Lepší dlouhodobou pr� chodnost mají št� py arteriální, proto jsou 

up�ednost� ovány. Nevýhodou je technická a � asová náro� nost odb� ru.  

Nej� ast� ji se vyu�ívá levostranná mamární tepna (IMA), v� tev levé 

podklí� kové tepny, která provází okraj sterna na vnit�ní stran�  hrudní. 

Mamární tepny jsou tepny elastického typu a jsou nadány vysokou 

rezistencí v�� i vzniku aterosklerózy.  

Dalším pou�ívaným arteriálním št� pem je arteria gastroepiploica dextra 

(RGEA). Jedná se o nejv� tší terminální v� tev gastroduodenální tepny, která 

provází velkou kurvaturu �alude� ní. RGEA je muskulární tepna, která má 

sice menší tendenci k rozvoji aterosklerózy ne� koronární tepny, ale o n� co 

v� tší ne� tepny mamární. Nemén�  � asto vyu�ívaným št� pem je také arteria 

radialis. Jedná se o muskulární tepnu s p�íznivou délkou a p�im�� eným 
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pr� svitem. Odebírá se na nedominantní kon� etin�  po provedení Allenova 

testu.  

 

2.4.2 Opera� ní p�ístupy v kardiochirurgii 

Opera� ní p�ístup musí být zvolen tak, aby zajistil chirurgovi p�edevším 

dob�e p�ehledné opera� ní pole a umo�nil mu bezpe� né zavedení kanyl 

k mimot� lnímu ob� hu, dokonalé odvzdušn� ní srde� ních dutin, implantaci 

kardiostimula� ních elektrod, defibrilaci apod. 

Neju�ívan� jším opera� ním p�ístupem pro tém��  všechny srde� ní operace 

v mimot� lním ob� hu je mediální sternotomie. Dále pravostranná 

torakotomie, levostranná torakotomie, oboustranná anterolaterální 

torakotomie s p�í� ným protnutím sterna. V sou� asnosti se i v kardiochirurgii 

za� ínají uplat� ovat operace uskute�� ované z velmi malých �ez�  – 

miniinvazivní srde� ní operace. 

 

2.4.3 Mimot� lní ob� h (MO) 

V� tšina srde� ních operací jsou operace na tzv. otev�eném srdci. Tyto 

operace se provádí pomocí p�ístroje pro mimot� lní ob� h a v srde� ní zástav� . 

P�ístroj pro MO nahrazuje po dobu vlastního chirurgického výkonu funkci 

srdce a plic, zajiš� uje jak cirkulaci tak oxygenaci.  

�ilní krev pacienta je odvád� na jednou kanylou z pravé sín�  nebo dv� ma 

kanylami z horní a dolní duté �íly. Venózní linkou je p�ivád� na do 

rezervoáru. Pak se dostává k rota� ní pump� , která jí tlakem vhání p�es 

oxygenátor a arteriální filtr cestou arteriální linky do tepenného systému 

pacienta formou nepulzního toku. Nej� ast� ji je arteriální kanyla zavedena 

do ascendentní aorty. V oxygenátoru je krev okysli� ená a zbavené oxidu 

uhli� itého. Sou� ástí oxygenátoru je vým� ník tepla, který umo�ní protékající 

krev podle pot�eby ochlazovat nebo oh�ívat. Pacienta tak m� �eme operovat 

v celkové normotermii (teplota t� lesného jádra nad 35ºC), v mírné 

hypotermii (26 – 35ºC) nebo v hluboké hypotermii (pod 26ºC). 

Pro lepší pr� nik krve oxygenátorem i kapilárním �e� išt� m orgán�  p�i 

repulsním toku je t�eba sní�it viskozitu krve.  Toto lze dosáhnout na�ed� ním 
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krve krystaloidními nebo koloidními roztoky. Jako m�� ítko se pou�ívá 

hodnota hematokritu. K zabrán� ní tvorby tromb�  p�i styku krve s cizími 

povrchy okruhu je p�i MO nutná celková heparinizace.  

 

2.4.4 Ochrana myokardu b� hem opera� ního výkonu 

V� tšina srde� ních operací se provádí v ischemické srde� ní zástav� , opera� ní 

výkon vy�aduje zastavené a ochablé srdce a bezkrevnaté opera� ní pole. 

Ischemická zástava a následná reperfuze okysli� enou krví vede k ur� itému 

stupni poškození myokardiálních bun� k. Proto je ochrana myokardu b� hem 

ischemické zástavy jeden z velmi d� le�itých cíl�  kardiochirurgie.   

Základní principy ochrany myokardu jsou: 

- elektromechanická zástava 

- prevence vzniku bun�� ného edému a stabilizace bun�� ných 

membrán 

- dostate� né ochlazení myokardu, zpomalení metabolismu 

- p�i zachování normotermie dostate� ný p�ívod zdroj�  energie. 

Opakované proplachování koronárního �e� išt�  studeným kardioplegickým 

roztokem obsahujícím vyšší koncentrace kalia a magnésia spolu s dalšími 

p�ím� smi pat�í k nejpou�ívan� jším metodám. Podaný kardioplegický roztok 

navodí nejen asystolii v diastole, ale také zchladí myokard na 8  –  10ºC. 

 

2.4.5 Poopera� ní pé� e 

Poopera� ní pé� e se odehrává na jednotce intenzivní pé� e, která musí být 

adekvátn�  materiáln�  i personáln�  vybavena pro poskytování pé� e 

pacient� m vy�adujícím podporu � i náhradu vitálních funkcí.  

Monitorace na JIP: 

- invazivní monitorování arteriálního a centrálního �ilního tlaku dle 

vývoje stavu, dopln� né m�� ením hemodynamických parametr�  

pomocí Swan – Ganzova katétru nebo alternativními technikami 

- sledování teploty (nebezpe� í podchlazení zejména po operacích 

v mimot� lním ob� hu) 

- sledování hodinové diurézy  
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- ventila� ní parametry   

- laboratorní screening 

Krevní obraz, koagulace vzhledem k poopera� ním ztrátám, biochemická 

vyšet�ení – iontové dysbalance vedou ke vzniku arytmií, p�i vyšší 

hyperglykémii je vyšší výskyt poopera� ních komplikací zejména ranných, 

kardiospecifické enzymy, krevní plyny a acidobazická rovnováha. 

Nejvýznamn� jší sou� ástí monitorace je však nep�etr�ité klinické sledování 

sestrou.  

 

2.4.6 Poopera� ní komplikace 

Krvácení 

K d� le�itým sledovaným parametr� m pat�í mno�ství poopera� ní krevní 

ztráty u hrudních drén� . � asto je obtí�né identifikovat p�í� inu krvácení – 

mohou se toti� uplat� ovat poruchy koagula� ní, chirurgické nebo jejich 

kombinace.    

Srde� ní tamponáda 

Je zp� sobena nej� ast� ji kolekcí krve nebo objemným koagulem v perikardu. 

Projevy hypotenze, tachykardie a vysoký centrální tlak jsou pozdními 

známkami, proto ka�dá ob� hová nestabilita vy�aduje neprodlené provedení 

TTE � i TEE, které je v diagnostice srde� ní tamponády suverénní.   

Poopera� ní ischémie myokardu 

Je zp� sobena nap�íklad uzáv� rem koronárního bypassu. Proto�e subjektivní 

symptomy jsou � asto p�ekryty (nemo�nost komunikace p�i intubaci) je 

nezbytné sledování zm� n 12 svodového EKG v pravidelných intervalech a 

sledování trendu laboratorních ukazatel�  (kardiospecifické enzymy). 

Poruchy srde� ního rytmu 

Nej� ast� jší poopera� ní dysrytmií je fibrilace síní postihující a� 1/3 všech 

operovaných. Komorové dysrytmie jsou vzácn� jší a v� tšinou odrá�ejí 

poruchu myokardiální perfuze. 

Syndrom nízkého srde� ního výdeje 

D� sledkem opera� ního traumatu je n� kdy neschopnost srdce jako pumpy 

zajistit dostate� ný srde� ní výdej a tím perfuzi všech orgán�  a tkání 
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organismu. Globálním ukazatelem srde� ního výkonu je minutový objem. 

Syndrom nízkého srde� ního výdeje je záva�ný stav a nezda�í-li se 

operovaného z n� j v krátké dob�  vyvést, je další vývoj prognosticky 

nep�íznivý. Lé� ebný zásah u nemocného s nízkým minutovým objemem je 

zam�� en na optimalizaci preloadu, afterloadu, kontraktility myokardu a 

srde� ní frekvence.  

Orgánové komplikace 

Do této skupiny pat�í poškození plicních funkcí. Mimot� lní ob� h vzhledem 

k absenci plicní cirkulace p�edstavuje pro plicní parenchym mimo�ádnou 

zát� � a m� �e spustit mechanismus zán� tlivé reakce. U n� kterých 

nemocných vede a� k plicní dysfunkci.   

Porucha renálních funkcí je nej� ast� ji spjata s malým minutovým objemem 

srde� ním. Rizikovým faktorem pro vznik renální léze je p�edopera� ní 

posti�ení renálních funkcí, chronické srde� ní selhání, vysoký v� k. Pokud se 

neobjeví diuretická odpov�	  b� hem n� kolika hodin, je n� kdy nutné �ešit 

situaci zahájením kontinuální venovenózní  hemodialýzy � i diafiltrací. 

 B� �nými gastrointestinálními komplikacemi jsou poruchy pasá�e reagující 

v� tšinou na fyzioterapii a b� �ná prokinetika. 

Neurologické a neuropsychologické komplikace 

  Tzv. organický psychosyndrom je klasifikován jako organicky 

podmín� ná duševní choroba vznikající následkem onemocn� ní, poškození 

nebo dysfunkce mozku, pop�ípad�  následkem jiného somatického 

onemocn� ní. Nejleh� í jsou lehké poruchy kognitivních funkcí (schopnost 

koncentrace, soust�ed� ní, u� ení, krátkodobé pam� ti, �ešení problémových 

situací), dále emo� ní labilita, bolesti hlavy, poruchy spánku, nap� tí, úzkost. 

V po� áte� ních stádiích má porucha ráz pseudoneurastenického syndromu.   

Tyto odchylky od normálu mají tendenci ke spontánní úprav�  v pr� b� hu 

dalších m� síc� . Jako p�í� iny t� chto poruch jsou obvykle ozna� ovány 

mikroembolizace vzduchové a korpuskulární do CNS. Cévní mozková 

p�íhoda jako poopera� ní komplikace vzniká nej� ast� ji embolizací 

odlou� eného ateromatózního plátu do CNS p�i kanylaci aorty.  Rizikovými 

faktory jsou p�edevším vyšší v� k a pokro� ilá arterioskleróza. 
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Hrubšími neuropsychologickými poruchami zp� sobenými podobnými 

p�í� inami jsou n� kdy n� kolikadenní epizody obtí�n�  zvladatelného 

psychomotorického neklidu, které se zpravidla objevují ihned po dozn� ní 

ú� inku anestézie. P�esto�e v� tšinou spontánn�  odeznívají, zhoršují celkovou 

morbiditu, vynucují si prolongovanou um� lou ventilaci a aplikaci sedativ a 

psychofarmak.    

  Jinou podobu má delirantn�  – amentní psychosyndrom, spojený 

s perzeku� ními p�edstavami, který nastupuje v� tšinou u starších pacient�  po 

n� kolikadenním nekomplikovaném poopera� ním pr� b� hu. Je 

charakterizován kvalitativní poruchou v� domí. Vzniká náhle, má bou�livý 

pr� b� h a náhle také vymizí. V�dy je p�ítomna retrográdní amnézie, poruchy 

vnímání a myšlení – halucinace, bludy, zmatenost, dezorientace, 

psychomotorický neklid s úzkostí a vzrušením, n� kdy s agresivitou. [11] 

Poopera� ní ranná infekce 

Rána v míst�  chirurgického výkonu zahrnuje infekce vznikající na k� �i, 

v m� kkých tkáních t� lní dutiny, ale i v jednotlivých orgánech, tkáních a 

anatomických prostorech v opera� ním poli. Jednou z nejzáva�n� jších 

poopera� ních kardiochirurgických komplikací je ranná infekce spojená 

s dehiscencí sterna, osteomyelitidou sterna a mediastinitidou. Sm� rnice 

CDC (Center for Disease Control) definuje t� i druhy infekce v míst�  

chirurgického výkonu.  

Povrchová infekce v míst�  chirurgického výkonu 

Infekce postihuje pouze k� �i nebo podko�ní � ást incize za p�ítomnosti: 

·  hnisavého výtoku z povrchové incize 

·  organismy izolované z asepticky získané tekutiny nebo tkán�  

z povrchové incize 

·  p�íznaky infekce: bolest, citlivost, lokalizovaný výtok, zarudnutí, 

horkost. 

Hluboká incizní infekce v míst�  chirurgického výkonu 

Infekce se objevuje do 30 dn�  po operaci, pokud nebyly v míst�  ponechány 

�ádné implantáty nebo do 1 roku, pokud byly implantáty umíst� ny a zdá se, 



25 
 

  

 

�e infekce souvisí s operací. Infekce zachvacuje hluboké m� kké tkán�  

v oblasti incize s p�ítomností jednoho následujících znak� : 

·  hnisavý výtok z hluboké incize, ale ne z orgánu / prostoru, který je 

sou� ástí místa chirurgického výkonu 

·  hluboká incize se samovoln�  rozestupuje nebo je otev�ena chirurgem 

·  p�ítomnost p�íznak� : hore� ka nad 38°C, lokalizovaná bolest, 

citlivost 

·  p�ítomnost abscesu nebo jiného d� kazu infekce v rán� . 

Infekce v míst�  chirurgického výkonu v orgánu/prostoru 

Infekce se objevuje do 30 dn�  po operaci, pokud nebyly v míst�  ponechány 

�ádné implantáty nebo do 1 roku, pokud byly umíst� ny implantáty a zdá se, 

�e infekce souvisí s operací. Infekce zachvacuje jakoukoliv anatomickou 

� ást (nap�. orgány, prostory) jinou ne� incizi, která byla otev�ena nebo s ní 

bylo manipulováno b� hem operace a je p�ítomen alespo�  jeden 

z následujících znak� : 

·  hnisavý výtok z drénu, který je umíst� n vpichem do orgánu/prostoru 

·  organismy izolované z asepticky získané tekutiny nebo tkán�  

z povrchové incize 

·  absces nebo jiný d� kaz infekce v  orgánu/prostoru. 

 

D� lení chirurgických ran: 

� istá rána – neinfikovaná opera� ní rána, ve které nedošlo k infekci nebo 

zán� tu. 

� istá, kontaminovaná rána – opera� ní rána, p� i které je hlavn�  zasa�en 

respira� ní, alimentární, genitální nebo mo� ový trakt.  

Kontaminovaná rána – otev�ená, � erstvá rána, vzniklá poran� ním. Pat�í sem 

i operace s v� tším selháním sterilní techniky nebo velké vylití 

z gastrointestinálního traktu a incize s akutním nehnisavým zán� tem.  

Zne� ist� ná, infikovaná rána – stará traumatická poran� ní s devitalizovanou 

tkání a ta, která obsahují klinickou infekci nebo perforované vnit�nosti. U 

t� chto ran jsou p�ítomny mikroorganismy p� sobící poopera� ní infekci 

p�ítomny v opera� ním poli p�ed operací.  
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 Ka�dý mikroorganismus má potenciál vyvolat infekci, vznikne–li 

nerovnováha mezi jeho mno�stvím a obranou hostitele. Mezi nej� ast� ji 

izolované mikroorganismy zp� sobující infekci v míst�  chirurgického 

výkonu pat�í: Staphylococcus aureus, koaguláty – negativní stafylokoky, 

Escherichia coli, Pseudomonas aeruginosa, Proteus mirabilis.  

Odolnost hostitele závisí na klinickém stavu pacienta p�ed chirurgickým 

výkonem, riziko kolonizace mikroorganismy zvyšují oslabené imunitní 

reakce, v� k pacienta, stav vý�ivy (malnutrice), diabetes mellitus, kou�ení, 

obezita, vyšší po� et základních diagnóz p�i p�íjmu, pravidelné u�ívání 

steroid� , koexistující infekce na vzdáleném míst�  t� la, délka p�edopera� ní 

hospitalizace.  

 

Fáze hojení rány: 

Fáze exudativní - je úvodní fází hojení. Po poran� ní nastupuje proces 

koagulace s adhezí, agregací a degranulací. Je aktivována �ada p� sobk�  a 

r� stových faktor� , které p�ipravují okolí poran� né tkán�  k reparaci.  

Prolifera� ní fáze - pro tuto fázi hojení rány je charakteristická vysoká 

replikace fibroblast�  a angiogeneze. Fibroblasty v okrajích rány produkují 

kolagen a proteoglykany, které slepují okraje rány a následn�  zajiš� ují i její 

pevnost. U primárn�  uzav�ených ran se pu� ící kapiláry spojují s kapilárami 

na opa� né stran�  rány. U otev�ených ran p�er� stají kapiláry do granula� ní 

tkán� .  

Repara� ní fáze - kolem 10. dne po poran� ní je provizorní fibrózní tká�  

postupn�  nahrazována kolagenovými vlákny, která jsou produkována 

fibroblasty. Epitelové bu� ky migrují do nezhojené oblasti rány, kde se 

ukotvují.  

Diferenciální fáze - kone� ná fáze hojení, která m� �e trvat i n� kolik m� síc�  a 

jejím� výsledkem je pevná, epitelizovaná jizva.  
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 Za patologických podmínek se prodlu�uje doba, za kterou ur� itá fáze 

hojení prob� hne a mimoto proces hojení do ur� ité fáze nemusí v� bec dojít. 

Lokální p�í� iny poruchy hojení:  

·  infekce v rán�  

·  otok 

·   ischemie 

·   nevhodný zp� sob ošet�ení 

·   cizí t� leso v rán�   

·  nedostatek klidu v� etn�  � astých p�evaz�  

·  nap� tí okraj�  rány 

·  nadm� rná fibrotizace 

·  píšt� l 

 

Systémové p�í� iny poruch hojení: 

·  cévní poruchy (ateroskleróza, �ilní insuficience)  

·  metabolické poruchy (DM, dehydratace, malnutrice, obezita) 

·  nádorová onemocn� ní 

·   abnormální zán� tlivá reakce 

·   vysoký v� k 

·  nedostatek vitamínu C (syntéza kolagenu) 

·  kardiopulmonální subkompenzace  

·  chronická infek� ní onemocn� ní 

·  farmakologické p�í� iny (imunosupresiva, kotikoidy)   
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2. 5 ZÁKLADNÍ ÚDAJE O NEMOCNÉ  

Osobní údaje  

�ivotopisné údaje: 

Z. K., v� k 59 let  

Pohlaví: 

�ena 

Rodinný stav: 

vdaná, 2 d� ti 

Datum p�ijetí k hospitalizaci: 

27. 6. 2007 

Datum p�elo�ení: 

5. 11.2007 

Diagnózy p�i p�ijetí: 

Stav po AIM (subakutní non-Q infarkt spodní diafragmatické st� ny) 

ICHS; angina pectoris III. stupn�  

klasifikace podle  CCS (Canadien Cardiovascular Society) 

Arteriální hypertenze II. stupn�  dle WHO (World Health Organization)  

Hyperlipoproteinémie  

Diabetes mellitus II. typu – antidiabetika, dieta 

Obezita - BMI 33,7 (Body mass index) 

 

Léka� ská anamnéza 

Sou� asné obtí�e: stav po nekomplikovaném AIM, pohybuje se samostatn� , 

je zcela mobilní, ob� as cítí tlak na prsou p�i ch� zi po rovin� , ob� as se cítí 

dušná (v souvislosti s obezitou), chu�  k jídlu má dobrou, stolici má 

pravidelnou bez p�ím� si, mo� í bez obtí�í. 

Rodinná anamnéza:  

Matka 83 let �ije v dom�  s pe� ovatelskou slu�bou, lé� í se na DM 

Otec zem�el v 70 letech na plicní embolii, byl po CMP. 

1 sestra 57 let, hypertoni� ka  

D� ti má 2 (dcery), jsou zdrávy. 
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Osobní anamnéza:  

M� la b� �né d� tské nemoci, nepamatuje si p�esn�  jaké, úraz �ádný nem� la.  

ICHS; angina pectoris  

Arteriální hypertenze na terapii 

Stav po subakutním infarktu myokardu (18. 5. 2007) 

Stav po koronarografii (13. 6. 2007)  

Diabetes mellitus II. typu u�ívá antidiabetika 

Obezita 92 kg, 165 cm, BMI 33, 7 (nedostatek fyzické aktivity) 

Alergie na léky: 

Neudává ani na desinfek� ní prost�edky. 

Pracovní anamnéza: 

Vzd� lání st�edoškolské, pracovala 25 let jako zdravotní sestra na chirurgii, 

10let na interní ambulanci, nyní je v d� chodu. 

Sociální anamnéza:  

Nemocná je vdaná, �ije s man�elem v rodinném dom�  na vesnici, 

záliby-va�ení, zahradni� ení, knihy. 

Abusus: 

Exku�ák, od 20-ti let cca 10 cigaret denn�  do roku 1990, � ernou kávu pije 

1 šálek denn� , ob� as pije � ervené víno, 2dcl. 

Medikamentózní anamnéza:  

betablokátory – Egilok tbl. 25 mg – 0 – 25 mg p. o. 

kalciové blokátory – Agen tbl. 5 mg – 0 – 0 p. o. 

kompenzace diabetu – dieta+Maninil tbl. 5 mg – 0 – 0 p. o. 

salicyláty – Anopyrin 100 mg 1 krát denn�  p. o. 

 Gynekologická anamnéza:  

Za� átek menses v 15 letech, porod – 2 d� ti, potrat ne, IUD ex ve 45 letech, 

u�ívala hormonální lé� bu p�i klimakteriu, nyní menopauza. 
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P� ednemocnicní pé� e 

Nemocná byla dlouhodob�  sledována obvodním kardiologem pro 

arteriální hypertenzi a ischemickou chorobu srde� ní (ICHS). V roce 1999 

m� la prokázaný diabetes mellitus II. Nemocná nejprve dodr�ovala dietu, od 

roku 2001 u�ívá perorální antidiabetika. Je sledována ambulantn�  u  svého 

praktického léka�e. 

Dne 18. 5. 2007 byla pro silné bolesti na hrudi odvezena rychlou 

záchrannou pomocí do nemocnice v Doma�licích.  

31. 5. 2007 – ošet�ujícím léka�em ARO Doma�lice (zde hospitalizována pro 

subakutní non – Q infarkt myokardu spodní diafragmatické st� ny, 

nekomplikovaný pr� b� h) doporu� ena k p�ekladu k dovyšet�ení na 

kardiologické odd� lení Fakultní nemocnice v Plzni.  

13. 6. 2007 – absolvovala koronarografii s nálezem.                                    

 

P� íjem nemocné 

Nemocná byla p�ijata na kardiologické odd� lení Fakultní nemocnice 

Plze� . Dne 13. 6. 2007 – bylo provedeno koronarografické vyšet�ení 

p�ístupem z artérie radialis sinistra bez komplikací, s patologickým nálezem. 

Nálezy vyšet�ení byly následn�  demonstrovány na kardiochirurgickém 

indika� ním seminá�i. Posléze byla doporu� ena k plánovanému výkonu na 

27. 6. 2007 ke kardiochirurgické revaskularizaci myokardu. Sou� astn�  byla 

pou� ena o pr� b� hu operace a s výkonem souhlasila. Dne 15. 6. 2007 byla 

propušt� na do domácí pé� e, byla afebrilní, klinicky bez obtí�í, 

kardiopulmonáln�  kompensovaná.   

 Na kardiochirurgické odd� lení byla p�ijata 26. 6. 2007 k plánované 

srde� ní operaci.  
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Objektivní nález p� i p� ijetí 

26. 6. 2007 

Nemocná lucidní, spolupracuje, orientovaná. Stav vý�ivy – obézní, 

hydratace je p�im�� ená. K� �e: bez cyanózy � i ikteru. Hlava: inervace nervus 

vagus neporušena, zornice izokorické s reakcí na sv� tlo, skléry anikterické, 

spojivky r� �ové, jazyk vlhký, nepovleklý, hrdlo klidné. Krk: štítná �láza 

nezv� tšena, karotidy tepou symetricky, bez šelestu, p�im�� ená nápl�  kr� ních 

�il, uzliny nehmatné. Hrudník: symetrický, poklep plný jasný, dýchání � isté 

sklípkovité, bez vedlejších dechových fenomén� , akce srde� ní pravidelná. 

B� icho: m� kké, prohmatné, nebolestivé, nad niveau, poklep diferencovan�  

bubínkový, bez rezistence, bez známek peritoneálního drá�d� ní, peristaltika 

p�ítomna, játra nezv� tšena, slezina nenará�í, ledviny nebolestivé.  

Dolní kon� etiny: artérie femoralis tepou symetricky bez šelestu, pulzace 

hmatná do periferie, bez otok�  a známek tromboembolické nemoci. 

TK: 130/80 mmHg  levá horní kon� etina, 126/77 mmHg pravá horní 

kon� etina 

Obezita 92 kg, 165 cm, BMI  33, 7 

 

Výsledky p� edopera� ních vyšet� ení 

P�edopera� ní laboratorní vyšet�ení 26. 6. 2007: 

Krevní obraz: v norm� , hemokoagulace: (INR, APTT, TT, fibrinogen, AT, 

D-dim) v norm� , biochemické vyšet� ení: glykémie 5,2 mmol/l, cholesterol 

6,4 mmol/l, mineralogram, renální parametry (urea, kreatinin, glomerulární 

filtrace), jaterní testy (ALT, AST, ALP,  GMT, bilirubin), nutri� ní 

parametry ( CB, albumin, prealbumin) v norm� ,  kardiospecifické enzymy 

(S – CK – 14,81, P - Troponin I – 4,41 ). 

Vyšet� ení mo� i: v norm�  

15. 6.2007 

Mikrobiologické vyšet� ení: mo�  – negativní. 

Mikrobiologické vyšet� ení: nos – normální slizni� ní flóra. 

Mikrobiologické vyšet� ení: krk – normální orofaringeální flóra. 

 



32 
 

  

 

Ostatní vyšet�ení: 

EKG: 26. 6. 2007 srde� ní akce pravidelná, sinusový rytmus, frekvence 

73/min, sklon elektrické osy srde� ní semivertikální, PQ 0,12 s, QRS 0,08 s, 

ST v úrovni izoelektrické linie, negativní T v I. svodu, k�ivka bez výrazných 

zm� n. 

RTG: 26. 6. 2007 plíce rozvinuty, bez lo�isek, bez m� stnání, srdce 

nezv� tšené, mediastinum štíhlé. 

SPIROMETRIE: 26. 6. 2007 normální nález.  

USG karotidy:13. 6. 2007 extrakraniálních tepen, oboustrann�  hrubší 

kalcifikované pláty v bulbech a odstupech, ve všech úsecích turbulentní tok, 

bez urychlení, bez výrazných stenóz. 

Echokardiografické vyšet� ení 13. 6. 2007: 

Levá komora srde� ní normální velikost, lehce koncentricky hypertrofická, 

akinéze spodní a zadní st� ny s výjimkou bazálních � tvrtin. Systolická 

funkce levé komory srde� ní je lehce sní�ená. Mitrální chlope�  

s dilatovaným anulem, lehce dilatovaná ascendentní aorta.  

Pravá komora srde� ní je normální velikosti, normální systolická funkce.  

Ejek� ní frakce je 55%.  

Koronarografické vyšet� ení: 13. 6. 2007 

Levá koronární tepna – kmen s nerovnostmi, na RIA hrubé nerovnosti, 

proximáln�  za odstupem RD I je uzáv� r.  Na RD II je proximáln�  výrazná 

stenóza. Na v� tším RMS I je t� sná stenóza proximáln� . Kolaterály k ACD. 

Pravá koronární tepna – uzáv� r na st�edním úseku, p� vodn�  pravotyp. 

(obrázek � .2) 

 

Pr� b� h hospitalizace 

Nemocná byla p�ijata na kardiochirurgické odd� lení dne 26. 6. 2007 

k plánované srde� ní operaci. V pr� b� hu dne byla nemocné dopln� na nutná 

p�edopera� ní vyšet�ení. Ve� er byla podána podle ordinace anesteziologa 

premedikace, Diazepam 10 mg per os. V opera� ní den 27. 6. 2007 byla na 

základ�  ordinace léka�e podána premedikace Morfin 10mg intramuskulárn� . 

Poté byla nemocná dle ordinace odvezena na opera� ní sál. 



33 
 

  

 

Nemocné byl zaveden periferní �ilní vstup na levém záp� stí krátkou 

�ilní kanylou 12G. Z d� vodu poopera� ní lé� by bolesti byl nemocné zaveden 

kontinuální epidurální katétr do úrovn�  páte�e Th3 – Th4 k aplikaci 

anestetika Bupivakainu v 0,5% koncentraci. Po podání nebarbiturátových 

anestetik, opioid�  a svalových relaxancií byly zajišt� ny dýchací cesty 

orotracheální intubací. Po úvodu do anestezie byl zajišt� n p�ístup centrálním 

katétrem do levé podklí� kové �íly. Dále byla provedena katetrizace v�etení 

tepny vlevo a byl zaveden permanentní Foley� v mo� ový katétr velikosti 14 

French (F).  

V úvodu operace chirurgové odebrali �ilní št� p ze saphena magna 

z pravé dolní kon� etiny, která je p�ipravena jako št� p.  Opera� ní výkon byl 

proveden z mediální sternotomie, v normotermii. Po zavedení kanyl do 

ascendentní aorty a pravé sín�  a spušt� ní mimot� lního ob� hu byla nalo�ena 

p�í� ná svorka na vzestupnou aortu.  Srdce bylo ihned zchlazeno ledovou 

t�íští a nastolena asystolie s pou�itím studeného kardioplegického roztoku 

do ko�ene aorty. Následovala revaskularizace myokardu v MO-CABG 4x 

(LIMA ad RIA, VSM ad RD+ RMS, VSM ad ACD).  Po povolení p�í� né 

svorky obnovena srde� ní akce defibrilací. Mimot� lní ob� h byl ukon� en 

nízkou inotropní podporou. V záv� ru operace byly zavedeny mediastinální a 

retrosternální drény a dv�  komorové epikardiální elektrody. Sternotomie 

byla uzav�ena suturou sterna drát� nými kli� kami a ostatní rány byly sešity 

po opera� ních vrstvách. 

 

Souhrn poopera� ní pé� e o nemocnou od 27.6 – 5. 11. 2007 

0. poopera� ní den:  Po opera� ním výkonu byla nemocná za kontinuálního 

monitorování a se zajišt� nou plicní ventilací transportována na 

kardiochirurgickou poopera� ní JIP. Následn�  byla napojena na ventila� ní 

p�ístroj s podp� rnou ventilací. V rutinní souh�e byla co nejrychleji zajišt� na 

monitorace a kontinuita: 

- srde� ní � innosti, v� etn�  monitorace ST úseku 

- invazivních vstup�   

- mediastinálních a pleurálních drén�  
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- m�� ení hodnot základních ob� hových parametr�  

- odebrání laboratorních náb� r� . 

Na základ�  klinického stavu, hemodynamických parametr�  a 

laboratorních nález�  byla zahájena optimální lé� ba. St�ední arteriální tlak se 

pohyboval kolem 100 mmHg, byl udr�ován nízkou podporou Noradranalinu 

2 mg/20 ml (v dávce 0,1 
 g/kg/min), EKG bylo beze zm� n, centrální �ilní 

tlak – hodnoty kolem 10cm H2O, dále byly sledovány hodnoty saturace 

kyslíku – 98%. Nemocná m� la v podpa�ní jamce ko�ní � idlo pro sledování 

t� lesné teploty. Po p�íjezdu z opera� ního sálu byla zah�ívána p�ístrojem 

Warm Touche do hodnot teploty 36,7ºC. Kontinuální analgetická sm� s 

(Bupivakain 0,5% 12,5 ml + Sufenta 50 
 g na�ed� no do 50 ml 

fyziologického roztoku) dávkována rychlostí 3 ml/h  do permanentního 

epidurálního katétru. Naordinovaná lé� ba byla nemocné podávána pomocí 

lineárních dávkova�� : pozitivn�  inotropní podpora - Dobutamin 250 mg/ 50 

ml (v dávce 2-3 
 g/kg/min), KCL 7,5% - podle kalemie 4-5 mmol/l, 

Actrapid 50 j / 50 ml Gelafundinu – podle glykémie 4-8 mmol/l, 

antikoagulace – Clexane 0,4 s.c. K prevenci stresového v�edu byly podány 

blokátory H2 receptor�  a antibiotika profylakticky po 8 hodinách. 

Parenteráln�  byly nemocné podávány vitamíny, isotonické roztoky a  

plasmaexpandery.  

Podle ordinace léka�e byl proveden rentgen hrudníku, nato� eno 12 

svodové EKG a krevní vyšet�ení – krevní obraz, biochemie, krevní plyny 

(výsledky v norm� ). U nemocné byly sledovány krevní ztráty z drénu, které 

se pohybovaly kolem 70 – 100 ml za hodinu. P�íjem a výdej tekutin byl 

zaznamenáván po jedné hodin� , bilance se udr�ovala vyrovnaná.  Do 24 

hodinového dekurzu byly po jedné hodin�  zaznamenávány nam�� ené 

hodnoty sledovaných vitálních funkcí, zm� ny ve zdravotním stavu 

nemocné, ordinace léka�e, vyšet�ení a aktivita nemocné.  

� ty�i hodiny po p�íjezdu z opera� ního sálu nabyla nemocná plného 

v� domí, spolupracovala, nekrvácela a byla ob� hov�  stabilní. Poté co byly 

uspokojiv�  vyhodnoceny kritéria pro úsp� šné odpojení nemocné od 

ventilátoru: postupné sni�ování tlakové podpory dýchání, sni�ování FiO2 a 



35 
 

  

 

to za kontroly stálosti vnit�ního prost�edí, uspokojivé hodnoty krevních 

plyn� , dobré funkce plic, spolupráce s nemocnou, stabilita jejích 

fyziologických hodnot, nep�ítomnost záva�né orgánové dysfunkce, byla 

nemocná za p�ítomnosti léka�e šest hodin po p�íjezdu ze sálu extubována. 

28. 6. 2007   

1. poopera� ní den: nemocná byla p�i plném v� domí, po nekomplikovaném 

pr� b� hu, bez neurologického deficitu, dob�e spolupracující. Udávala bolesti 

na hrudníku p�i kašli. Dechové obtí�e popírala, dýchání bylo sklípkové, 

oboustrann� . Hemodynamicky byla stabilní, na EKG klidný sinusový 

rytmus. Laboratorní výsledky byly bez patologických odchylek. Nemocná 

byla v odpoledních hodinách p�elo�ena na intermediární kardiochirurgickou 

JIP.  

10. 7. 2007 

Den 13.: nemocná byla na JIP dva dny febrilní, laboratorní hodnoty v séru 

se zvýšily –  CRP 85 mg/l, Leukocyty 20x109 l, FW 35 mm/hod. Rána 

nejevila známky hojení, byla zarudlá, bolestivá na dotek, okolí rány bylo 

oteklé s exsudativní sekrecí. Vzhledem neklesajícím teplotám (38,5°C) p�i 

nasazené antibiotické lé� b�  se nemocná podrobila opera� ní revizi rány. 

Reoperace – poopera� ní ranná infekce – akutní mediastinitida. Chirurgická 

toaleta rány byla provedena na opera� ním sále, pro infekci byla rozpušt� na 

sternotomie a rána byla ponechána k otev�enému hojení. Naordinovaná 

poopera� ní lé� ba chirurgické rány: po desinfekci rány denn�  výplach rány 

s peroxidem vodíku na horní vrstvu p�ilo�it savý sterilní materiál. P�eklad 

nemocné z OS zp� t na poopera� ní JIP. Nemocná byla po p�íjezdu ze sálu 

udr�ována v anestezii – kontinuální aplikace Propofol i. v., dávkování dle 

léka�e, bolest byla tlumena opioidy, podáváním Sufenta 100 
 g / 50 ml – 4 

ml/h lineárním dávkova� em. Nemocná byla napojena na UPV, zajišt� na 

centrálním �ilním katétrem, zapo� alo se s parenterální vý�ivou systémem 

all-in-one. Katetrizována byla v�etenní tepna z d� vodu invazivního m�� ení 

tlaku. Permanentní Foley� v mo� ový katétr velikosti 14 F byl napojen na 

uzav�ený mo� ový drená�ní systém. Diuréza byla udr�ována s podporou 
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Furosemidu i. v. 60 mg/50 ml, dávka dle diurézy (1ml/kg/hod). Do �aludku 

byla zavedena  nasogastrická sonda.  

20. 7. 2007  

Den 23.: nemocné byla zavedena enterální trojcestná sonda Freka a zahájena 

plná polymerní enterální vý�iva – Nutrison standart (energie 1 kcal = l ml). 

UPV – analgosedace trvala, nemocná výzv�  rozum� la, vyhov� la s latencí. 

Nem� la dostate� nou svalovou sílu, bez analgosedace kašlala, dávila ET 

kanylu, ob� hová odezva, tachykardie (<100 puls� /min), byla neklidná, 

pla� tivá. Debridement p�i otev�ené terapii mediastinitidy, cílem 

debridementu bylo odstran� ní mrtvé tkán�  a podpora hojení. Resutura sterna 

– m� kké tkán�  zarudlé, nekrotické konce sterna. P�i p�evazu provád� na 

lavá� mediastinálního prostoru s peroxidem vodíku, rána kryta steriln�  

rouškami. Hrudník zpevn� n pru�ným pásem.  

S nemocnou bylo provád� no pasivní cvi� ení (protahovací pohyby, odleh� ení 

problematických partií).  

24.7. 2007 

Den 27.:  nemocná odvezena na opera� ní sál k plánovanému chirurgickému 

ošet�ení rány. Chirurgický debridement rány p�i otev�ené terapii 

mediastinitidy. Na opera� ním sále byly odstran� ny nekrotické tkán�  do 

zdravé tkán� .  

4. 8. 2007 - 8. 8. 2007 

Den 38. – 42.: na opera� ním sále byla provedena plastika sternotomie 

pektorálními svaly dle Jurkiewicze. Po � ty�ech dnech se op� t objevil 

hnisavý výtok z opera� ní rány prosakující mezi stehy. Sutura sternotomie 

byla � áste� n�  rozpušt� na.  Dolní pól rány dehiscence 10cm délky, 

dehiscence podko�í do hloubky 2 cm.  Zavedením rukavicového drénu 

zajišt� na drená� rány (hnisavý výtok z drénu).  P�i p�evazu provád� n 

výplach s roztokem Betadinu, rána kryta steriln�  rouškou, zpevn� na 

hrudním pásem. Konzultace výsledk�  st� r�  z rány s mikrobiologem, 

kolonizace rány pozitivní nosi� ství St. aureus meticilin rezistentním – 

MRSA (nos, rána, intermitentn�  zachycen i ve sputu). Nemocná p�elo�ena 

na izola� ní pokoj z d� vodu zabránit ší�ení infekce mezi ostatní nemocné. P�i 
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ošet�ování nemocné všichni � lenové zdravotnického týmu postupovali podle 

epidemiologických a hygienických zásad.   

Sestra provád� la pasivní cvi� ení s nemocnou na l� �ku. 

11.8.2007 

Den 45.: Nemocné byla provedena perkutánní dilata� ní tracheostomie (TS) 

z d� vodu p�edpokladu pokra� ování dlouhodobé ventilace. Zahájené 

odvykání od ventilátoru bylo pomalé z d� vodu dg. slabost kriticky 

nemocných. Následn�  byla �ešena plicní komplikace pro zast�ení levého 

hemitoraxu a vzniklé � áste� né atelektázy levé plíce. Plíce opakovan�  

sonografovány, nálezy bez známek progrese. V dalším pr� b� hu po dvou 

pokusech o dekanylaci TS kanyly vznikl náhle stav dušnosti s cyanosou, 

astmoidním stavem – psychická nadstavba. V souvislosti s psychickým 

rozrušením a strachem se tento stav ješt�  n� kolikrát opakoval. � etnost 

t� chto stav�  klesala, ale závislost nemocné na TS kanyle trvala.  

Sutura sternotomie – dolní pól dehiscence 8 cm délky, z incize se objevuje 

hnisavý výtok, rukavicový drén zrušen, okolí rány zarudlé. Toaleta rány  - 

desinfekce  rány Betadinem, na rozpušt� ný dolní pól p�ikládán antiseptický 

obvaz – Actisorb Plus, rána steriln�  p�ekryta, zpevn� na.  

Zahájena lé� ebná t� lesná výchova (LTV) – dechová gymnastika, vibra� ní a 

poklepová masá� hrudníku, nácvik vykašlávání byly provád� ny sestrou 

n� kolikrát denn� . Aktivní pohyby horních a dolních kon� etin provád� ny ve 

spolupráci s fyzioterapeutem 2 krát denn� .   

26.8.2007 

Den 60.: nemocné bylo vysazeno dávkování opioid�  Sufenta a anestetika 

Propofolu p�es den, (na noc od 22 – 6 hod z d� vodu spánkového re�imu). 

Bolest byla následn�  tlumena neopiátovými analgetiky – Ketonal amp 100 

mg/do 100 ml fyziologického roztoku. Kontakt s nemocnou bylo mo�no 

navázat, vyhov� la základním jednoduchým úkon� m, i kdy� ob� as kv� li 

psychické únav�  nespolupracovala. Nadále bylo pokra� ováno v 

krátkodobém odpojování nemocné od ventilátoru p�es den, tracheostomická 

kanyla byla intermitentn�  napojena na T – kus, odpojování se neda�ilo. 
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Dolní pól sternotomie (8 cm velikost dehiscence), kontaminace rány, odtéká 

hnisavý sekret, absces v rán� . Granula� ní proces hojení rány a podpora 

odlou� ení nekrotické tkán�  aplikací hydrogelového obvazu NU-GEL. Rána 

p�ekryta neadherentním obvazem. Doba vyu�itelnosti obvazu je udávaná 

okolo 3 dn� , nemocné jsme však obvaz m� nili ka�dých 24 hodin z d� vodu 

prosakování rány. Hrudník zpevn� n pásem.  

LTV, dechová gymnastika, aktivní pohyby horních a dolních kon� etin 

provád� ny v rámci zvyšování fyzické zát� �e. Nácvik samostatného 

vykašlávání, vibra� ní a poklepová masá� hrudníku provád� ny v rámci 

dechové rehabilitace.   

9. 9. 2007 

Den 74.: P�i odpojování byla nemocná pla� tivá, bázlivá. M� la obavy 

z nedostatku vzduchu p�i odpojování od ventilátoru (viz psychologické 

konzilium). P�evaz hrudníku – o� išt� ní rány Betadinem, dehiscence rány na 

dolním pólu sternotomie (velikost rány 4,5 cm délka), rána byla bez 

kolikvace, se známkami proliferace. P�ikládán INADINE obvaz, rána 

steriln�  kryta, hrudník zpevn� n pásem. U nemocné se projevily známky 

negativismu, hospitalismu. 

LTV, dechová gymnastika, aktivní pohyby horních a dolních kon� etin 

provád� ny v rámci zvyšování fyzické zát� �e. Nácvik samostatného 

vykašlávání, vibra� ní a poklepová masá� hrudníku provád� ny v rámci 

dechové rehabilitace.   

29. 9. 2007  

Den 94.: nemocná udr�ela spontánní ventilaci cca 3hodiny, poté byla 

napojena na ventilátor. V noci byla nemocná stále tlumena, kapal 

kontinuáln�  Propofol, pot�ebovala ventila� ní podporu CPAP. Nemocná 

pokra� ovala v intenzivní rehabilitaci s ošet�ovatelským týmem. Sed z l� �ka 

byl stabilní, vysazována do k�esla, ráda sledovala televizní programy, � etla 

� asopisy, poslouchala rádio. Komunikovala s okolím pomocí psaní na pevné 

podlo�ce. Nacvi� ovala lokalizované dýchání, uvol� ovací dechové cvi� ení 

(vibrace, poklepy) provád� ly sestry. Bylo intenzivn�  pe� ováno o dýchací 

cesty, pokra� oval nácvik spontánního odkašlávání p�es tracheostomickou 
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kanylu.  Dynamické dechové cvi� ení, cévní gymnastika, cvi� ení horních a 

dolních kon� etin provád� no ve spolupráci s fyzioterapeutem.  

5. 10. 2007 

Den 100.: den, který detailn� ji popisuji v ošet�ovatelské � ásti.  

Nemocná po probuzení byla odpojena od um� lé ventilace. Dýchala 

spontánn�  od 7 – 12 hodin, 15.30 – 20 hodin na O2 polomasce. 

Fyziologické funkce – zápis po dvou hodinách, vitální funkce beze zm� n, 

hodnoty krevního tlaku m�� eny neinvazivn�  man�etou. Po vizit�  léka�e byly 

nemocné aplikovány léky podle rozpisu.  

Dopoledne a odpoledne nemocná cvi� ila s fyzioterapeutem za sesterské 

asistence. B� hem dne sestra provád� la s nemocnou dechovou rehabilitaci a 

nacvi� ovala samostatnost v b� �ných denních � innostech. Na tento den 

nem� la nemocná naplánované �ádné speciální vyšet�ení. 

Pr� b� h komplexní ošet�ovatelské pé� e pokra� uje v ošet�ovatelské � ásti 

práce.  

21. 10. 2007 

Den 116.: nemocná udr�ela spontánní ventilaci p�es celý den, v rámci 

rehabilitace nacvi� ovala kroky u l� �ka, ch� zi v chodítku s fyzioterapeutem.    

Celodenn�  popíjela Nutridrink 400 ml, nabízenou stravu ochutnávala. 

Z d� vodu nedostate� ného perorálního p�íjmu nemocné, byl p�íjem tekutin 

dopl� ován systémem all-in-one parenteráln� .  

5. 11. 2007 

Den 124.: p�eklad na anesteziologicko resuscita� ní odd� lení okresní 

nemocnice v Doma�licích. Sutura rány – v dolní t�etin�  dehiscence 1 cm 

délka, hloubka do podko�í 1 cm. Rána jeví známky epitelizace. P�evaz 

provád� n 1krát denn�  –  INADINE obvaz, sterilní krytí. 

 

 

 

 

Sesterská p�ekladová zpráva (p�íloha � . 1) 
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Souhrn terapeutických opat� ení – p� ekladová zpráva z 5. 11. 2007 

Kardiochirurgická operace: 27. 6. 2007 

Revascularizace myokardu – Aortokoronární bypass 4x:RIA (LIMA), RIVP 

(VSM), RMS +RD (VSM, sekven� n� ). 

Kardiochirurgická operace: 10. 7. 2007 

Rozpušt� ní sternotomické rány, debridement. 

Kardiochirurgická operace: 24. 7. 2007 

Debridement p�i otev�ené terapii mediastinitidy.  

Kardiochirurgická operace: 4. 8. 2007 

Plastika pektorálních sval�  dle Jurkiewicze, lavá�, drená�.  

Mikrobiologické vyšet�ení: 28. 10. 2007 

Z rány p�etrvává nález  – Stafyloccocus Aureus - MRSA, Acinetobacter 

Sputum –   Acinetobacter, Echerichia Coli  

RTG S+P: 4. 11. 2007 

Zast�ení levého hemithoraxu bez vývoje, bez lo�isek. 

Bronchoskopie: 7. 9. 2007 

T� �ká hypotonická dyskineza trachey, sliznice dýchacích cest mírn�  

p�ekrvená. Bronchiální strom volný. 

CT plic a mediastina: 3. 9. 2007 

Atelektáza celého dolního plicního laloku vlevo, septovaná tekutina 

dorsáln� . Vpravo zesílení interlobulárních sept, nález má charakter 

intersticiální pneumonie.  

Konziliární vyšet�ení psychologem: 10. 9. 2007 

Nemocná je dlouhodob�  hospitalizována a p�etrvává u ní sní�ená 

schopnost dechové aktivity. Je zatím závislá na UPV, p�i odpojení dochází 

k dušnosti a� hyperventilaci. Má sedativní medikaci  Seropram 20 mg 1x 

denn�  p.o., Neurol 0,5 mg 3 x denn�  p.o.  

Je komunikativní, orientovaná v osobní historii, mentální schopnosti 

nejsou významn�  deteriorovány. Jsou jen reaktivn�  v mírné regresi pro 

hospitalismus a pro lehké organické zm� ny po náro� ném onemocn� ní 

(postinfek� ní zvýšená unavitelnost CNS). Zdroj dechových obtí�í 

opakovan�  umís� uje do prostoru trachey. Má tendenci k úzkostným reakcím 
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na nové podn� ty – lehká porucha adaptability. Mobilizace je na dobré 

úrovni. Bylo by vhodné rozší�it dechové aktivity cvi� ením nap�. 

nafukováním, uvol� ováním zádového svalstva. Pro zlepšení svalové 

lexibility p�i nádechu a výdechu. Dále by bylo vhodné pou�ívání nosu pro 

dechovou stimulaci.    

Klinický stav p�i p�ekladu: 5. 11. 2007 

Po dohod�  nemocná p�elo�ena na ARO Doma�lice k dolé� ení. 

Nemocná p�i v� domí, neurologicky v norm� . Rehabilitace – nácvik 

lokalizovaného dýchání, uvol� ovací dechové cvi� ení (vibrace, poklepy), 

dynamické dechové cvi� ení, cévní gymnastika, cvi� ení horních a dolních 

kon� etin. Intenzivní pé� e o dýchací cesty, nácvik spontánního odkašlávání. 

Nemocná mobilizována do stoje, je schopna ch� ze v chodítku s dopomocí. 

C�K ze dne 17. 10. 2007 – nemocná nejeví známky celkové infekce, okolí 

C�K lehce zarudlé, bez sekrece, bez teplot, vzhledem k problematické 

konstituci a výhledu k brzkému zrušení, nález zatím neindikuje 

p�ekanylování. 

Hemodynamicky – stabilní, bez podpor, sinusový rytmus. Provád� ná ECHO 

vyšet�ení bez významné patologie.  

Dýchání – tracheostomická kanyla ponechána, dýchání poslechov�  � isté, 

vlevo oslabené – chronický stav. Astrup uspokojivý. 

B�icho – objemné, m� kké, prohmatné, peristaltika slyšitelná, stolice 

pravidelná, nemocná p�ijímá per os, významn�  lépe. Z d� vodu 

nedostate� ného perorálního p�íjmu nemocné, je p�íjem tekutin dopl� ován 

systémem all-in-one parenteráln� . 

Kon� etiny – bez známek TEN a ischemie, lehce prosáklé ke kolen� m. 

Permanentní mo� ový katétr – vým� na 3. 11. 2007, mikrobiologie mo�  – 

sterilní, diuréza podporována furosemidem. 

Laborato� – bez významné patologie.  

Opera� ní rána – plastika sternotomie dle Jurkiewicze, rána z � ásti 

dehiscentní.  

Pou�itá antibiotika – Amoksiklav, Ampi, Ciprinol, Diflucan, Gentamycin, 

Vancomycin, Biseptol, Zyvoxid (od 11. 10. 2007 je nemocná bez ATB). 
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3 OŠET� OVATELSKÁ � ÁST   

3. 1 ÚVOD 

 Poopera� ní zkomplikování lé� by nemocné se odrazilo ve vývoji 

zdravotního stavu, m� nily se pot�eby a nároky nemocné na ošet�ovatelskou 

pé� i. Ka�dý ošet�ovací den bylo pr� b� �n �  hodnoceno chování a aktuální 

zdravotní stav nemocné v souvislosti s naplánovanou ošet�ovatelskou pé� í. 

Pokud nebylo dosa�eno o� ekávaných výsledk� , musela sestra s nemocnou 

znovu p�ezkoumat problém, cíle a intervence.  

Ke zpracování krátkodobého ošet�ovatelského plánu jsem si vybrala 100 

poopera� ní den hospitalizace.  

Ošet�ovatelské zásahy byly soust�ed� ny na získávání a obnovení 

samostatnosti nemocné v aktivitách denního �ivota a na zvyklosti nemocné, 

zlepšení zdravotního stavu jí dovolilo aktivn� jší p�ístup k ošet�ovatelské 

pé� i. Nemocná subjektivn�  poznávala výsledky svého sna�ení, co� ji nadále 

velmi motivovalo k další spolupráci. V této dob�  za� ínala nemocná 

intenzivn�  rehabilitovat, samostatn�  jíst a spontánn�  dýchat bez ventilátoru. 

� inila pokroky, stále více se zlepšovala její fyzická i psychická síla. Toto 

zlepšování trvalo a� do jejího p�ekladu 5. 11. 2007.  

Pro získání objektivních dat jsem pou�ívala standardizované testy: 

·  Barthel index – hodnocení úrovn�  sob� sta� nosti 

·  Norton skóre – hodnocení rány a rizika vzniku dekubit�  

·   Melzechova vizuální stupnice – pro m�� ení intenzity bolesti. 

Individuální ošet�ovatelský plán jsem vytvá�ela po zhodnocení schopností 

nemocné a �ádného fyzikálního vyšet�ení. K tomu jsem pot�ebovala mít 

informace o tom, jak se nemocná chová v pr� b� hu celého dne i noci. Ty 

jsem získala nahlédnutím do 24 hodinového dekurzu a do sesterské 

dokumentace. Ale také p�edevším vlastním pozorováním, rozhovorem 

s nemocnou a rodinnými p�íslušníky. Další informace o nemocné mi 

poskytli  � lenové ošet�ovatelského týmu.  

 

 

 



43 
 

  

 

3. 2 KONCEP� NÍ MODEL PODLE NANCY ROPEROVÉ 

Model ka�dodenních aktivit zformulovaly Nancy  Roperová, 

Winifred Loganová a Alison Tierneyová (Roper et al., 1980). Jejich p� vodní 

práce vznikla na základ�  výsledk�  studie zam�� ené na klinické zkušenosti 

studentek ošet�ovatelství. Všechny autorky studovaly na Univerzit�  v 

Edinburgu a m� ly velké praktické zkušenosti v ošet�ovatelství. Tento model 

byl prvním pokusem britských sester zformulovat koncep� ní ošet�ovatelský 

model, který se hodn�  vyu�ívá zejména ve Velké Británii a stále více je 

znám i na mezinárodní úrovni.  

 

Ošet� ovatelské cíle: 

1) Pomoci jedinci, aby získal, udr�el nebo znovu obnovil maximum 

nezávislosti v ka�dodenních � innostech anebo v p�ípad�  nep�íznivých 

okolností se nau� il �ít s pomocí jiných (závisle na jiných). 

2) Umo�nit jedinci, aby byl schopen nezávisle provád� t preventivní 

opat�ení k zabrán� ní nemoci.   

3) Poskytnout jedinci pohodlí, aby se zlepšilo uzdravování a eventuální 

nezávislost.  

4) Zajistit léka�em p�edepsanou lé� bu, aby došlo k p�ekonání nemoci nebo 

jejích symptom� , aby se uzdravil a eventuáln�  znovu stal nezávislým.  

5) P�istoupit odpov� dn�  k ošet�ovatelství a vycházet z jev� , které je mo�no 

pozorovat a zm�� it. 

Pohled na nemocného: 

- osoba s aktivitami denního �ivota, které jsou odrazem jeho pot�eb a 

jejich behaviorální manifestace 

- jednotliví lidé se liší v tom, jakým zp� sobem aktivity realizují 

- ka�dá aktivita se vztahuje k typickému lidskému chování. 

Role sestry v modelu: 

- identifikovat úrove�  kvality �ivota v oblasti �ivotních aktivit 

- diagnostikovat problémy a jejich p�í� inu 

- zajistit �ešení problémových aktivit.  

 



44 
 

  

 

Obsah modelu: 

Roperová ve svém modelu spojila r� zné poznatky z psychologie, 

fyziologie a ošet�ovatelství. Stanovila 16 tzv. aktivit denního �ivota. 

Jednotlivé aktivity rozd� lila na základní (d� le�ité pro zachování lidského 

�ivota) a aktivity d� le�ité pro zvýšení kvality lidského �ivota. Tento soubor 

denních aktivit pozd� ji Roperová p�epracovala a redukovala na 12 �ivotních 

aktivit a prezentovala se spoluautorkami W. Logan a A. Tierney jako 

„Model �ivotních aktivit“. 

 

Základní �ivotní aktivity podle Roperové: 

Dvanáct aktivit denního �ivota jsou projevem lidských pot�eb, které 

se manifestují ur� itým typem chování. N� které aktivity mají biologický 

základ, jiné jsou podmín� né spole� ensky � i kulturn� . Jedinci se liší 

zp� sobem, jakým tyto aktivity realizují. P�í� inou rozdílu ve zp� sobu 

realizace mohou být vývojové zvláštnosti (d� tství, dosp� lost, stá�í) a 

individuální vlivy (sociální, ekonomické, kulturní). 

Ka�dá �ivotní aktivita má t� i aspekty: fyziologický, psychologický, sociální. 

 

Základní �ivotní aktivity jsou: 

1. Udr�ování bezpe� ného okolí 

Vztahuje se k bezpe� nosti p�i provád� ní ka�dodenní � innosti, hodnotí 

smysly – zrak, � ich jako d� le�ité faktory p�i prevenci úraz� . Hodnotí vztah 

nemocného k vlastnímu zdraví a nap�. postoj ke kou�ení, schopnost aplikace 

inzulínu, pravidelné u�ívání lék� , návšt� va léka�e za ú� elem preventivních 

prohlídek.    

2. Komunikace 

Hodnotí se schopnost nemocného komunikovat – zda umí, m� �e a má s kým 

komunikovat a zda úrove�  komunikace odpovídá v� ku.  

3. Dýchání 

Zahrnuje základní vyšet�ení respirace jako je po� et dech� , kvalita dechu, 

barva sliznic. Faktory spojené s dýcháním (kou�ení, efekt stresor� , 

zne� ist� né prost�edí) se hodnotí jako potencionáln�  záva�né.  



45 
 

  

 

4. Jídlo a pití 

Tyto � innosti zahrnují kulturní postoje k jídlu a pití, osobní preference a 

zhodnocení stavu vý�ivy. Váhu, výšku, p�íjem jídla, úbytek/p�ír� stek na 

váze. Zhodnocení fyzické zdatnosti p�ípravy jídla bez pomoci, schopnost 

roz�výkat potravu. 

5. Vylu� ování 

Týká se mo� i i stolice. Dokumentuje zp� sob a frekvenci vyprazd� ování, 

p�ípadné potí�e. Jaké podmínky a pom� cky má nemocný k dispozici a 

mo�né kulturní vlivy.    

6. Osobní hygiena a oblékání 

Obvyklý zp� sob provád� ní hygieny a frekvence koupání. Identifikují se 

obtí�e v udr�ení sob� sta� nosti. Rovn� � se hodnotí stav k� �e, neht� , vlas�  

nemocného.   

7. Kontrola t� lesné teploty 

Zaznamenává se výchozí t� lesná teplota. Ptáme se, co d� lá nemocný 

obvykle, aby se zah�ál nebo teplotu sní�il, kdy� se cítí p�eh�átý.   

8. Pohyb 

Dokumentuje stupe�  pohyblivosti a obvyklé denní aktivity. P�ístup 

k pohybu a p�í� iny nezájmu nemocného o pohyb.   

9. Práce a hra 

Sou� astné nebo minulé zam� stnání nemocného, jak tráví volný � as a jak 

relaxuje.  

10. Projevy sexuality 

Otázky typu nap�. – sexuálního �ivota u nemocných s onemocn� ním srdce, 

stupe�  omezení v sexuálním �ivot� .  

11. Spánek 

Obvyklý spánkový rituál, otázky zam�� ené na zvyklosti nemocného p�ed 

usínáním.  

12. Umírání 

Tam, kde je to p�ípadné, zjiš� ují se názory a pocity orientované k tomuto 

bodu.  
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Ošet� ovatelskou pé� i ovliv� ují ze strany nemocného/rodiny následující 

faktory: 

fyzické – v� k, nepohyblivost, úraz, nemoc, 

psychosociální – city, motivace, neschopnost komunikace,   

sociáln�  kulturní – zvyky, normy, nábo�enství, migrace,  

�ivotní prost�edí – politické a ekonomické faktory, 

�ivotní události – které se vztahují na vývojová stádia jedince a které mohou 

mít souvislost se zm� nou závislosti � i nezávislosti jedince na ošet�ovatelské 

pé� i.  

 

Aplikace modelu Roperové do  ošet� ovatelského procesu 

I. Sb� r a t� íd� ní informací (ošet� ovatelská anamnéza) 

Roperová doporu� uje, aby �ivotní aktivity byly pova�ovány za 

základ pro hodnocení pot�eb a problém�  jednotlivce. Toto hodnocení m� �e 

probíhat tak, �e sestra spolu s nemocným postupn�  zvá�í všechny �ivotní 

aktivity a srovná p�edcházející chování nemocného p�i jejich realizaci se 

zm� nami v chování v d� sledku nemoci. Z toho vyplynou problémy, které 

budou vy�adovat ošet�ovatelský zásah. 

Proces sb� ru a t�íd� ní informací by m� l: 

a) být kontinuální, proto�e poté co se mezi sestrou a nemocným vytvo�í 

pocit vzájemné d� v� ry, m� �e sestra získat další informace 

b) zachycovat v � ase m� nící se problémy nemocného. 

 

II. Stanovení cíl�  a plán�  ošet� ovatelské pé� e 

Po úvodním zhodnocení stavu nemocného a stanovení jeho 

skute� ných i potenciálních problém� , doporu� uje Roperová stanovení cíl� , 

které udr�í klienta maximáln�  nezávislého na druhé osob� . O jejich dosa�ení 

se budou nemocný i sestra spole� n�  sna�it. Poté je t�eba navrhnout 

ošet�ovatelské zásahy, které povedou k dosa�ení cíl� .  

Dokumentace problém�  a návrh�  na �ešení je nedílnou sou� ástí 

modelu. Je d� le�itá proto, aby byly stejn�  informovány všechny sestry, 

proto�e nemocný má právo na kvalitní ošet�ovatelskou pé� i od všech sester.  
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III. Realizace – zam�� ení ošet� ovatelských zásah�  

V této fázi m� �e sestra vyu�ít �ady � inností vztahující se k t� mto 

�ivotním aktivitám, v nich� má nemocný t� �kosti. Podle tohoto modelu se 

ošet�ovatelské zásahy soust�e	 ují na obnovení b� �ných aktivit a zvyk�  

pacienta.  

Ošet�ovatelský zásah m� �e mít podobu prevence, povzbuzení nebo 

doporu� ení ke zm� nám v chování klienta. Sestra m� �e zasáhnout, aby 

zajistila adekvátní pohyblivost pacienta nebo naopak jeho klid (odpo� inek). 

Sna�í se ve spolupráci s nemocným zachovat a zlepšovat úrove�  

sob� sta� nosti a nezávislosti na druhé osob� . Vede nemocného 

k odpov� dnosti za své zdraví a pé� i.  

 

IV. Hodnocení poskytnuté ošet� ovatelské pé� e 

Podle plán�  Roperové by pro kontinuální hodnocení m� lo být 

kritériem to chování klienta, o n� m� bylo rozhodnuto ve stadiu plánování a 

stanovení cíl�  s aktuálním stavem v dob�  hodnocení. Pokud nebylo 

dosa�eno o� ekávaných výsledk� , musí sestra s nemocným znovu 

p�ezkoumat problém, cíle a intervence.  
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3.3 HODNOCENÍ OBLASTÍ ZÁKLADNÍCH �IVOTNÍCH AKTIVIT          

             Aktuální ošet�ovací den 5. 10. 2007 – 100 poopera� ní den 

 

Ošet� ovatelská anamnéza 

1. UDR�ENÍ BEZPE � NÉHO PROST� EDÍ  

D� le�ité aspekty p�i prevenci úraz�  

objektivní: 

Smyslové vnímání nemocné: 

Sluch – zevní sluchovod bez sekrece, slyší dob�e. 

Zrak – postavení a pohyb obou o� ních koulí je normální, b� lmo anikterické. 

Nemocná je krátkozraká, brýle na � tení má ve stole� ku.  

Diabetes mellitus II. typu. 

Nemocná pravideln�  navšt� vuje diabetologickou poradnu, u�ívá perorální 

antidiabetika podle ordinace léka�e.  

Na preventivní prohlídky chodí ke stomatologovi, na preventivní 

gynekologické prohlídce byla naposledy p�ed 2 roky.  

subjektivní:  

P�i rychlé zm� n�  polohy udává nemocná závrat� .  

Nemocná se bojí pádu a zran� ní p�i mobilizaci.  

Nemocná si nest� �ovala na bolest, která by ji omezovala p�i pohybu. 

 

2. KOMUNIKACE 

D� le�ité aspekty omezující komunikaci 

objektivní: 

Nemocná je pln�  p�i v� domí, spolupracuje. 

P�ítomnost tracheostomické kanyly.  

subjektivní: 

Verbální projev nemocné je ochuzený. 

Nemocná pou�ívá k dorozum� ní alternativní komunika� ní techniky, n� kdy 

ji psané odpov� di vy� erpávají. 

S rodinou p�es den komunikuje pomocí mobilního telefonu.  
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3. DÝCHÁNÍ   

D� le�ité aspekty ovliv� ující dýchání 

objektivní: 

Exku�ák, od 20 ti let kou�ila asi 10 cigaret denn�  do roku 1990.  

Nemocná spontánn�  odkašlává bílé sputum p�es tracheostomickou kanylu. 

(Dále v textu pouze TSK)  

Spontánní ventilace st�ídána s um� lou ventilací. 

Um� lá ventila� ní podpora – parametry:  

tlaková podpora 12 cmH2O, PEEP 6 cm H2O, FiO2 0,4  

RTG plic z 3. 10. – v norm�  

subjektivní: 

Nemocná si st� �uje na pocit nedostatku vzduchu p�i námaze, kterou jí 

zp� sobuje rychlá zm� na pohybu nebo emocionální rozrušení. 

Nemocná si vytvo�ila psychickou vazbu na ventilátor, odvyká dýchání na 

ventilátoru. 

 

4. P� ÍJEM POTRAVY A TEKUTIN 

D� le�ité aspekty ovliv� ující p�íjem jídla a pití 

objektivní: 

Nyn� jší hmotnost nemocné cca 85 kg, výška 165 cm – BMI 31,2. P�ed 

operací nemocná udávala hmotnost 92 kg – BMI 33,7. 

Stav vý�ivy nadm� rný – obezita.  

Nemocná má zhotovený m� stek napevno na horní � elist, na dolní � elisti 

chybí zadní stoli� ky oboustrann� . Zuby z bílého nebo �lutého kovu nemá. 

Denní kontrola bilance tekutin m� �e být lehce pozitivní do 500ml.  

Nemocná musí vypít minimáln�  2000 ml tekutin za den, deficit tekutin je 

hrazen parenteráln� .  

Nemocná je bez známek dehydratace, ko�ní turgor má dostate� ný, sliznice 

jazyka je vlhká.  

Provád� n zápis porcí sn� dené potravy, objednána diabetická dieta 

obohacená o nutri� ní p�ídavky.  

Kontrola glykémie 4 krát denn� .  
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subjektivní:   

Nemocná vnímá obezitu jako problém, ale nedoká�e si jídlo odep�ít. 

Doma jedla hodn�  sladké a mou� ná jídla, málo pila (kolem 1000 ml/24hod.) 

ani nyní nemá pocit �ízn� . Voda ji nechutná, pije na�ed� nou sladkou 

minerální vodu. Nemocni� ní stravu pova�uje za stereotypní, radost ji ud� lá 

domácí strava. Dává p�ednost pevné strav� , i kdy� má ob� as problém s 

rozm� ln� ním potravy (neúplný chrup).   

 

5. VYLU� OVÁNÍ 

D� le�ité aspekty ovliv� ující vylu� ování 

objektivní: 

Mo� :  

Nemocná doma mo� ila bez obtí�í, infekcemi mo� ových cest v souvislosti 

s diabetem netrp� la. Zavedený Foley� v permanentní mo� ový katétr velikosti 

14 F, má od p�íjmu na JIP, poslední vým� na katétru 30. 9. (95. den 

hospitalizace). Diuréza nyní podporovaná Furosemidem i. v. a Furon tablety 

p.o. (hodinová diuréza kolem 150 – 200 ml/h). Mo�  má barvu � irou, bez 

p�ím� si, zápachu. Z d� vodu nácviku nápln�  mo� ového m� chý�e mo� ová 

cévka zavírána na dv�  hodiny, zápis bilance tekutin.  

Stolice: 

Zm� k� ována Lactulosa 20 ml p. o.  

Hylac 3 x 30gtt (protipr� jmové mikroorganismy). 

Nemocná má stolici ka�dé dva a� t� i dny, m� k� í konzistence.  

subjektivní:  

Mo� : 

Nemocná cítí nápl�  mo� ového m� chý�e. Z d� vodu diuretické terapie nebyla 

nemocné mo� ová cévka odstran� na.  

Stolice: 

Doma nemocná trp� la na zácpu, frekvenci vyprazd� ování udává jednou a� 

dvakrát týdn� . Ob� as u�ívala Guttalax kapky. Nyní ob� as popisuje pocit 

plného b�icha, pot�ebovala by více pohybu. Nemocná poci� uje nedostatek 

soukromí a diskomfort p�i defekaci (pou�ívá podlo�ní mísu).  
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6. OSOBNÍ HYGIENA A OBLÉKÁNÍ   

D� le�ité aspekty ovliv� ující hygienu a oblékání 

objektivní : 

Sob� sta� nost: 

P�ed hospitalizací byla nemocná pln�  sob� sta� ná ve všech oblastech aktivit 

denního �ivota. P�i p�íjmu byl její celkový vzhled na dobré úrovni, byla 

upravená, � istá.  

Nyní vysoká závislost ve všedních � innostech, celkem zhodnoceno 40 bod�  

dle  Barthelova indexu.  

Hygienickou pé� i provádí s dopomocí na l� �ku nebo v k�esle, 2 krát denn� . 

Mytí vlas�  se v nemocnici obvykle provádí jednou týdn� , jinak podle 

pot�eby. 

Pé� i o nehty nemocná samostatn�  nezvládne, provádí ji sestra podle 

pot�eby. 

Nemocná má objemn� jší prsy, hrudník má zpevn� ný elastickým pásem, aby 

byla zajišt� na stabilita opera� ní rány, pod prsy je vypodlo�ena. 

Stav k� �e: 

Dutina ústní bez defekt�  na sliznici, jazyk r� �ový. 

Nosní pr� duchy pr� chodné.  

K� �e bez cyanózy, poko�ka suchá, hyperpigmentovaná. 

Norton skóre – 27bod� , bez rizika vzniku dekubit� . 

Predilek� ní místa bez dekubit� .  

Defekty: 

Okolí tracheostomie klidné, ošet�ováno antiseptickým obvazem Inadine, 

sterilním krytím, p�evaz provád� n 2 krát denn�  p� i hygienické pé� i. 

Drobné ko�ní léze po invazivních vstupech jsou suché.  

Rána po safenoktomii na pravé DK zhojena, jizva zarudlá.  

V dolní 1/3 opera� ní rány po sternotomii  nehojící dehiscence, absces 2 cm 

veliký s exudativním sekretem. 

P�evaz 2 krát denn�  – dezinfekce rány s Betadinem, antiseptický obvaz 

Inadine, sterilní suché krytí. Horní 2/3 opera� ní rány zhojené jizvou. 

 



52 
 

  

 

subjektivní: 

Vy�aduje samostatnost p�i vykonávání hygienické pé� e. 

Cht� la by svoje py�amo, pou� ena o epidemiologických zásadách. 

 

7. REGULACE T� LESNÉ TEPLOTY   

D� le�ité aspekty ovliv� ující t� lesnou teplotu 

objektivn � : 

Prost� edí: 

Nemocná le�í na pokoji situovaném na jih, který je klimatizován. Na oknech 

jsou zatem� ovací �aluzie.    

subjektivní: 

Nemocná cítí ob� as p�es den návaly horkosti. 

V noci je jí zima od klimatizace, má rad� ji teplejší nápoje p�i pití v noci. 

 

8. POHYB 

 D� le�ité aspekty ovliv� ující pohyb 

objektivní: 

Obezita, v� k nemocné, sní�ená fyzická výkonnost p�ed operací. 

P�ed hospitalizací m� la nemocná potí�e s hybností p�im�� ené vzhledem 

k v� ku, trp� la na bolesti zad, kloub� . Deformity kloub�  a kostí nem� la.  

subjektivní:  

Nemocná se doma pohybovala samostatn�  bez kompenza� ních pom� cek. 

Necvi� ila, fyzicky pracovala ve volném � ase na zahrad� .  

Nyní se cítí být velmi neobratná a p�ipoutána k l� �ku. 

Lé� bu vnímá jako zdlouhavou. 

 

9. PRÁCE A HRA 

D� le�ité aspekty ovliv� ující práci a hru  

objektivní:  

Nemocná d�íve pracovala v nemocnici jako zdravotní sestra, nyní je 

v d� chodu. Ve volném � ase v nemocnici luští k�í�ovky, má mo�nost � etby 
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� asopis� . N� kdy sleduje televizní program. Rodina ji pravideln�  navšt� vuje 

ka�dý den.  

subjektivní: 

Nemocná se nem� �e vyrovnat s pod�ízenou rolí pacienta. 

 

10. SEXUALITA   

D� le�ité aspekty ovliv� ující sexualitu 

objektivní:  

Podání informací o intimním �ivot�  po opera� ním výkonu je pro následný 

sexuální �ivot nemocné d� le�ité.    

subjektivní:  

Má narušené sebev� domí, nemocná se dlouho se nevid� la v zrcadle ani po 

tom netou�í. 

 

11. SPÁNEK  

D� le�ité aspekty ovliv� ující spánek 

objektivní :  

Nemocná spala lehkým spánkem jak doma tak v nemocnici. V domácím 

prost�edí spala celkem kolem sedmi hodin, budila se brzo ráno.  

V nemocnici se budila v noci p�i odsávání z dýchacích cest, n� kdy ji 

probudila �íze� . Spánek ji rušil hluk a studený vzduch z klimatizace.  

subjektivní:  

Nemocná pot�ebovala odpo� ívat i odpoledne, maximáln�  však 2 hodiny. 

Budila se ráno kolem páté hodiny, hlukem na odd� lení. 

 

12. UMÍRÁNÍ 

Vzhledem k chorob�  s dobrou prognózou nebyla tato otázka kladena.  
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Fyzikální vyšet� ení: 

Fyziologické funkce nemocné: 

Krevní tlak-130/80 mmHg levá ruka, 126/77 mmHg pravá ruka, kontrola po 

dvou hodinách. 

Tepová frekvence – 72 puls� /min. 

T� lesná teplota 36.6ºC, kontrola po šesti hodinách. 

Po� et dech�  – 18 dech�  /min, dechový objem –  430 ml, eupnoe  

barva sliznice r� �ová, dýchací šelesty neslyším.  

Pulsní oxymetrie – 98%, p�i 80%O2  na polomasce. 

 

P� ítomnost invazivních vstup� : 

Centrální �ilní katétr (C�K) do podklí� kové �íly vpravo 

(poslední vým� na katétru 30. 9.). 

Foley� v permanentní mo� ový katétr velikosti 14 F. (poslední vým� na 

30.9.). 

 

Barthel index (BI) – hodnocení úrovn�  sob� sta� nosti: 

Hodnocení BI probíhalo jednou m� sí� n� , jednotlivé � innosti byly 

obodovány podle Instrukcí pro hodnocení a zaznamenány.  

Hodnocení � . 1 – 26. 6. 2007 

Hodnocení sob� sta� nosti nemocné bylo sou� ástí p�íjmové dokumentace. 

Nemocná byla zcela samostatná ve všech polo�kách BI.  

V hodnocení dosáhla 100 bod�  – nezávislost. 

Hodnocení � .2 – 27. 7. 2007 

Následkem poopera� ní infek� ní komplikace nemocná imobilizována. 

Hodnocení prob� hlo 30. poopera� ní den. 

Nemocná dosáhla ve všech polo�kách 0 bod�  – vysoká závislost BI. 

Hodnocení � .  3 – 30. 8. 2007 

Nemocná zvládla napití s pomocí a udr�ela stolici. Ostatní � innosti BI 

neprovedla.    

Hodnocení prob� hlo 64. poopera� ní den. 



55 
 

  

 

Nemocná dosáhla ve všech polo�kách celkem 15 bod�  – vysoká závislost 

BI. 

Hodnocení � . 4 – 28. 9. 2007 

Nemocná se samostatn�  napila a najedla, s pomocí se oblékla, provedla 

hygienickou pé� i, p�i stolici byla pln�  kontinentní, p�i p�esunu z l� �ka do 

k�esla pot�ebovala pomoci.  

Hodnocení prob� hlo 94. poopera� ní den. 

Nemocná dosáhla ve všech polo�kách celkem 40 bod�  – vysoká závislost 

BI. 

Hodnocení � . 5 – 30. 10. 2007 

Nemocná se samostatn�  napila a najedla, s pomocí se oblékla, provedla 

hygienickou pé� i, p�i stolici byla pln�  kontinentní, p�esun z l� �ka do k�esla 

samostatný, ch� ze po rovin�  v chodítku 30 metr� . 

Hodnocení prob� hlo 118. poopera� ní den. 

Nemocná dosáhla ve všech polo�kách celkem 45 bod�  – závislost st�edního 

stupn�  BI. 

Tabulku s pr� b� �ným hodnocením BI p�ikládám do p�ílohy � . 2 

 

Laboratorní vyšet� ení:  

Krevní obraz: z 30. 9.2007 

Leukocyty – 7,3x109/l, Erytrocyty – 3,8x1012/l, Hb – 110g/l, Ht – 0,32, 

Trombocyty – 169x109/l. 

Hemokoagulace: (INR, APTT, TT, fibrinogen, AT, D-dim) v norm� . 

Biochemické vyšet� ení: z 30. 9. 2007 

Glykémie 5,8 mmol/l, cholesterol 3,31 mmol/l, jaterní testy (ALT, AST, 

ALP, GMT, bilirubin) v norm� . 

Mineralogram – Na 140 mmol/d, K 5,3 mmol/d, Cl 107 mmol/l. 

Renální parametry – Mo� ovina 7,5mmol/l, Kreatinin 74 
 mol/l, 

Glomerulární filtrace 1,47 ml/s. 

Nutri� ní parametry – CB 62,6g/l, Albumin 32,8 g/l. 

CRP – 8mg/l. 

Vyšet� ení mo� i: v norm� . 
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Výsledky kultivace: ze dne 26. 9. 2007 

Okolí C�K – sterilní.  

Mo�  – sterilní.   

St� r z dolního pólu sternotomie, p�etrvává nález Stafyloccocus Aureus, 

Acinetobacter. 

Sputum – Acinetobacter, Echerichia Coli.  

 

Léky:  

Intravenozní  podání: 

ACC 1amp. 8 – 14 – 20 hodin, Degan 1amp. 8 – 14 – 20, 

Helicid 40 mg – 20 hodin, Celaskon 1amp.  8 – 14 – 20 – 02. 

Kontinuáln�  podáván i. v. Actrapid 50 j/50 ml Gelafundin – 3 ml/h 

(glykemie m�� ena 4 krát denn�  – kolem 7 mmol/l),  

Furosemid 60 mg/50 ml – 1 ml/h  (diuréza kolem 150 – 200 ml/h), 

KCl 7,45% do 50 ml na�edit, rychlost podle kalémie  4 – 5 mmol/l.  

Propofol dle pot�eby od 22 – 6 hodin. 

Infuze: 

ATB – Zyvoxid 600 mg  8 – 20hod, 

Nutriflex  lipid+1amp.Multibionta +1amp.Tracutil 50 ml/hod. 

Subkutánní podání: 

Clexane 0,4 ml 10 – 22 hod 

Perorální podání: 

Anopyrin 100 mg 8 hod, Cordarone 200 mg 8 hod., Sortis 10 mg 20 hod, 

Coxtral 1tbl. 8 – 20 hod., Furon 40 mg 8 – 14 – 0 hod.,  

Verospiron 50 mg 14 hod, Hylac 3x30 kapek p�ed jídlem,  

Aktiferin 4 ml v 8 – 20 hod., Lactulosa 20 ml 9 – 15 – 21 hod., 

Neurol 0,5 mg 8 –12–19, Seropram 20 mg 8 hod., Lexaurin 6 mg  22 hod. 

Inhala� ní terapie do mikronebulizátoru: 

2 ml roztoku Mucosolvanu (1ampule na�edit do 10 ml fyziologického 

roztoku) po 4 hodinách. 

2 ml roztoku Berodualu (4ml dotáhnout do 10 ml fyziologického roztoku) 

v 8 – 14 – 20 hodin. 
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3. 4. OŠET� OVATELSKÉ DIAGNÓZY 

 Aktuální ošet�ovací den 5. 10. 2007 – 100 poopera� ní den 

 

1. Nedostate� ná spontánní ventilace plic 

Definice: Neschopnost adaptovat se na ni�ší úrove�  mechanické podpory 

dýchání, jejím� d� sledkem je p�erušované a � asov�  prodlou�ené odpojování 

nemocných od dýchacího p�ístroje.[4] 

Související faktory: 

 Fyzická neschopnost – nepohyblivost, svalová slabost nemocné, sní�ená 

schopnost dechové aktivity. 

Psychosociální neschopnost – psychická závislost na ventilátoru, tendence 

nemocné k úzkostným reakcím na nové podn� ty.  

�ivotní prost�edí – nemocni� ní prost�edí, dlouhodobá hospitalizace, 

dlouhodobá ventilace. 

Ošet� ovatelský cíl:  

Nemocná má dob�e ventilované plíce, nemá subjektivní pocit nedostatku 

vzduchu. 

Pulsní oxymetrie neklesne pod 94%, hodnoty arteriálních krevních plyn�  

budou v rozmezí: pCO2  4,5 – 6,1 kPa, pO2 9,4 – 14,7 kPa. 

Má obnovené ú� inné spontánní dýchání, spolupracuje aktivn�  v odvykání. 

Nevznikne infekce dýchacích cest. 

Plán pé� e – intervence: 

Provád� t stálou zrakovou a poslechovou kontrolu funkce ventilátoru. 

Zkontrolovat poslední vym� n� nu dýchacího okruhu (1 krát týdn�  vým� na). 

Sledovat dechovou frekvenci, hloubku dýchání, rozeznat dýchací šelesty. 

Seznámit se s výsledky RTG plic. 

Zohlednit faktory, které mají vliv na odpojení od ventilátoru 

(fyziologické hodnoty, hydratace, vý�iva, svalová síla, bolest, hore� ka). 

Upravit polohu do polosedu 45º.   

Sledovat emo� ní reakci nemocné p�i odpojování od ventilátoru. 

Podporovat nemocnou ve spontánním odkašlání. 

Hodnotit kašel, sputum, podávat dle ordinace expektorancia. 
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Odsávat a septicky z dýchacích cest.  

Asepticky ošet�ovat okolí tracheostomie. 

Provád� t minimáln�  5x denn�  dechovou rehabilitaci.  

Navodit vhodný spánkový a odpo� inkový re�im. 

Seznámit se s výsledkem odb� r�  venózních krevních plyn� . 

Zohlednit laboratorní výsledky – krevní obraz, nutri� ní parametry. 

Podávat zvlh� ený kyslík s nastavitelnou koncentrací.  

Hodnocení výsledk� :  

Nemocná dýchala spontánn�  od 7 – 12 hodin, 15.30 – 22 hodin. 

Napojena na ventilátor v noci od 22 – 6hodin, odpoledne od 12–15.30 hod. 

Parametry um� lé ventilace: 

tlaková podpora 12 cmH2O, PEEP 6 cm H2O, FiO20,4.  

Kontrola venózních krevních plyn�  (6 – 14 – 22 hodin) – v norm� . 

Pulsní oxymetrie kontinuáln�  – 98%, p�i 80%O2. 

Poslechov�  m� la normální dýchací šelesty, dýchala klidn� .  

Nemocná po prohloubeném dýchání odkašlala b� lavé sputum.  

Fyziologické funkce sledovány po 2 hodinách. 

TK 128/76 mmHg, puls 72 minutu, 18 dech�  za minutu, teplota 36,6°C. 

Psychicky se zklidnila, v� d� la, �e ventilátor z� stane v pohotovosti, jak 

dlouho bude t�eba. 

Okolí tracheostomie z� stalo klidné, p�ilo�en antiseptický obvaz Inadine, 

sterilní krytí, p�evaz proveden 2 krát denn�  v rámci hygienické pé� i. 
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2. Sní�ená sob� sta� nost v hygien�   

Definice: Porucha schopnosti provád� t osobní hygienu samostatn� . [4] 

Související faktory: 

Fyzická neschopnost – mechanické omezení dýchacím p�ístrojem, 

muskuloskeletální oslabení z dlouhodobé hospitalizace. 

Psychosociální neschopnost – nemocná se o sebe a jiné starala celý �ivot, 

te	  je jí nep�íjemná její závislost na pomoci jiných. 

�ivotní prost�edí – dodr�ování re�imu dne, nelze v�dy vyhov� t �ádostem 

nemocné o zm� n�  � asu p�i hygienické pé� i.  

Ošet� ovatelský cíl:  

Krátkodobý 

Nemocná má pocit spokojenosti z provedené t� lesné o� isty. 

Dlouhodobý  

Nemocná si zvyšuje míru sob� sta� nosti v osobní hygien� , dosa�ení 100% 

nezávislosti podle Barthelova indexu. 

Plán pé� e – intervence: 

Respektovat p�ání nemocné p�i pou�ívání osobní kosmetiky. 

Podporovat nácvik samostatné hygienické pé� e v rozsahu co nemocná sama 

zvládne.  

Poskytnout nemocné dostatek � asu p�i provád� ní hygienické pé� e. 

Pomoci nemocné p�i hygien�  v úkonech co sama nedoká�e.  

Za provedený úkon ji pochválit.  

Umístit všechny pot�ebné pom� cky k hygien�  na dosah ruky. 

Zajistit bezpe� nost (stolek, který je stabilní, p�im�� enou teplotu vody). 

Zvyšovat aktivitu pohybového systému pasivním a aktivním cvi� ením 

v rámci l� �ka a k�esla. 

Zhodnotit úrove�  sob� sta� nosti 30. 10. 2007, vést záznam o pokrocích. 

Hodnocení výsledk� : 

U nemocné p�evládá pocit spokojenosti z � istoty, hygiena je zajišt� na 

dostate� n� . Nemocná p�i mytí sed� la v k�esle, cítila pohodln�  a bezpe� n� . 

Zvládla si sama umýt obli� ej, uši, o� i, chrup, intimní místa si umyla sama ve 

stoje za pomoci sestry. P�i stoji se jednou rukou p�idr�ovala l� �ka, t� lo m� la 
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v p�edklonu. Nemocná si nezvládla umýt samostatn�  záda, umýt a ost�íhat 

nehty na nohou, ost�íhat nehty na rukou. P�i hygien�  nohou, m� la nemocná 

plosky pono�ené ve vod� , sestra odstranila ztvrdlou k� �i na patách. 

 

 3. Sní�ená pohyblivost 

Definice:Omezení samostatných ú� elných pohyb�  t� la. [4] 

Související faktory: 

Fyzická neschopnost – sní�ená t� lesná zdatnost, sní�ená svalová síla, 

d� chodový v� k, obezita nemocné.  

Psychosociální neschopnost – pocit bezmocnosti, závislosti nemocné na 

pé� i druhých.   

Sociáln�  kulturní zkušenosti – nemocná má ráda svoji zahrádku u rodinného 

domu, t� ší se na jaro, tato myšlenka ji motivuje ke spolupráci a k píli. 

Ošet� ovatelský cíl: 

Krátkodobý 

Nemocná zachová aktivní polohu v k�esle a na l� �ku. 

M� ní polohu na l� �ku. 

Minimáln�  2x denn�  opustí l� �ko.  

Dlouhodobý 

Nemocná nemá narušenou ko�ní integritu. 

Nemocná si zvyšuje míru sob� sta� nosti v p�esunech z l� �ka do k�esla, 

v nácviku ch� ze, dosa�ení 100% nezávislosti podle Barthelova indexu. 

Plán pé� e – intervence: 

Dbát na bezpe� nost a prevenci pád�  nemocné pou�íváním pevné obuvi.  

Vytvo�it volný prostor p� i nácviku ch� ze s nemocnou.  

Pobízet k aktivit�  na l� �ku, v� etn�  cévní gymnastiky.  

Zkontrolovat, zda má nemocná hrudní pás, bandá� dolních kon� etin nebo 

pun� ochy. 

Nau� it nemocnou oblékat pun� ochy proti trombóze. 

Postupn�  zvyšovat zát� � dle RHC plánu. 

Provád� t nácvik ch� ze v chodítku v� etn�   správného dr�ení t� la.  

Monitorovat bolest – pou�ívat vizuální škály. 
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Hodnocení výsledk� : 

Dopoledne nemocná zvládla p�esun z l� �ka do k�esla za dohledu jedné 

sestry, cítí se být v provád� ní p�esunu ji� jistá, ve stoje se cítí nejistá, ve 

stoji neudr�í správný postoj, není zpevn� ná, p�idr�uje se l� �ka. 

 Fyzioterapeut p�ítomen dopoledne a odpoledne, cvi� í s nemocnou 20minut. 

Sestra s nemocnou cvi� ila p�ed hygienickou pé� í. Na l� �ku provedla 

protahovací cviky, hluboké dýchání, odpoledne za pomoci druhé sestry se 

nemocná postavila, dr�ela správný postoj a ušla t� i kroky. 

Pozát� �ová kontrola fyziologických funkcí – TK na levé pa�i 140/82 

mmHg, puls 86 min, dechová frekvence 32 dech� , nemocná nebyla dušná, 

po cvi� ení cítila mírnou bolest na hrudníku vlevo, v oblasti velkých kloub� , 

hlavn�  kolen, necht� la �ádné analgetikum, po cvi� ení se cítila unavená, 

odpo� ívala na l� �ku.  

 

4. Omezená komunikace 

Definice: Stav omezené schopnosti verbálního vyjád�ení [4] 

Související faktory: 

Fyzická neschopnost – p�ítomnost tracheostomie. 

Psychosociální neschopnost – nemocná nem� �e komunikovat tak, jak byla 

zvyklá (práce s lidmi, celý pracovní �ivot v jedné nemocnici), nyní je 

ml� enliv� jší, � eká, �e n� kdo druhý s povídáním za� ne.  

�ivotní prost�edí – v nemocnici se kolem nemocné st�ídá denn�  hodn�  lidí 

z ošet�ovacího týmu, nemocnou vy� erpává mluvení s tracheostomickou 

kanylou, na psaní odpov� dí nemá nemocná v�dy náladu. 

Ošet� ovatelský cíl: 

Efektivní komunikace se zdravotníky a rodinnými p�íslušníky. 

Nemocná porozumí a vyhoví po�adavk� m. 

Plán pé� e – intervence: 

Vytvo�it si vztah s nemocnou, pe� liv �  jí naslouchat. 

Sledovat pozorn�  verbální i neverbální vyjád�ení. 

Udr�ovat s nemocnou o� ní kontakt, nejlépe v úrovni o� í nemocné. 

Zvolit vhodný zp� sob komunikace. 
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Pobízet nemocnou k vyjád�ení pot�eb, p�ání, myšlenek, otázek. 

Klást nemocné jednozna� né otázky. 

Zaznamenat do dokumentace o zp� sobech komunikace. 

Informovat další � leny ošet�ovatelského týmu. 

Nau� it rodinu komunika� ní techniky, vést je k hledání cesty k dorozum� ní 

s nemocnou. 

Vyzvat blízké k fyzickému kontaktu s nemocnou. 

 

Hodnocení výsledk� : 

Nemocná vyu�ívá alternativní metody komunikace – tabulku na psaní, 

tabulku s písmenky a obrázky, signály rukama a o� ima. P�i jednozna� né 

odpov� dí symbolicky kýve hlavou, sna�í se hodn�  artikulovat p�i mluvení, 

p�i nejasnosti ukazuje na piktogramy, delší myšlenky píše na papír. 

Vzájemná komunikace mezi sestrou a nemocnou byla pochopitelná. 

Nemocná se b� hem dne kontaktovala s rodinou prost�ednictvím SMS zpráv, 

p�íbuzní se nau� ili nemocné odezírat ze rt� .  

 

5. Pozitivita nozokomiální nákazy, infek� ní komplikace poopera� ní 

rány 

Definice: Stav zvýšeného rizika invaze patogenních mikrob�  do organismu. 

[4] 

Související faktory: 

Fyzická neschopnost – nemocná má diabetes mellitus II. stupn� , diabetes 

ovliv� uje imunitní systém, prodlu�uje hojení ran.   

Psychosociální neschopnost – d� sledkem izolace nemocné na uzav�eném 

pokoji je její sociální strádání. 

�ivotní prost�edí – nemocná v nemocnici získala nemocni� ní nákazu, nález 

dlouhodob�  pozitivní. St� r z dolního pólu sternotomie-Stafyloccocus 

Aureus, Acinetobacter, sputum – Acinetobacter, Echerichia Coli . 
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Ošet� ovatelský cíl: 

Dlouhodobý 

Nemocná chápe rizikové faktory rozší�ení infekce, nevyhnutelnost 

dlouhodobé izolace na samostatném pokoji. 

Poopera� ní dehiscence rány na hrudníku se zahojí. 

Plán pé� e – intervence: 

Pou� it nemocnou a � leny její rodiny o infek� ních mikroorganismech, 

zp� sobu p�enosu, prevenci ší�ení patogen� . 

Odebírat jednou týdn�  st� ry a biologický materiál na kultivaci dle ordinace 

léka�e. 

Pobízet nemocnou k p�íjmu potravy a tekutin. 

Objednat nutri� ní dopl� ky na podporu imunity a hojivých proces� . 

Hradit tekutiny podle ordinací parenterální formou.  

Monitorovat denní p�íjem.  

Postupovat asepticky p�i jakékoliv manipulaci s centrálním �ilním katétrem. 

Postupovat asepticky p�i vým� n�  centrálního �ilního katétru. 

Dodr�ovat zásady asepse p�i p�evazu opera� ní rány, postupovat podle 

ordinace chirurga. 

Sledovat místní a systémové projevy infekce v míst�  vstupu C�K, 

sternotomie, safenoktomii.  

Sledovat laboratorní parametry: leukocyty, sedimentaci, CRP, kultivaci. 

Podávat ATB Zyvoxid 600 mg i. v. 2x denn� . 

Hodnotit bolest podle Melzechovi vizuální škály, podávat analgetika podle 

léka�e. 

Hodnocení výsledk� : 

Nemocná pochopila d� vod izolace. 

Nemocná vypila 1550 ml peroráln� , 1550 ml tekutin podáno i. v. 

Sn� dla p� l porce od ka�dé dávky jídla (5 porcí denn� ), stravu doplnil jeden 

Nutridrink. 

Laboratorní hodnoty v séru – celková bílkovina 62,6 g/l, albumin 32,8 g/l 

CRP 8 mg/l, leukocyty 7,30x109/l, glykémie 7.00 hod - 6,5 mmol/l,  

12.00 hod - 8,7 mmol/l, 18. 00 hod - 8,3 mmol/l, 24. 00 hod - 4,6 mmol/l 
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Výsledky kultivací z 26. 9. 2007 – st� r z rány Stafyloccocus aureus, 

Acinetobacter, sputum – Acinetobacter, Echerichia Coli. 

V antibiotické terapii pokra� ováno podáním 22. den Zyvoxid 600 mg  

8 – 20 hod i. v. Zyvoxid podávat do 28 dne, pak odebrat st� ry na kultivaci 

z opera� ní rány. 

St� ry z okolí invazivního vstup C�K – sterilní. 

Výt� ry z nosu, krku, rekta, – b� �ná flóra.  

Dolní 1/3 opera� ní rány po sternotomii  nehojící dehiscence, absces 2 cm s 

exudativním sekretem, p�evaz provád� n s chirurgem 2 krát denn� . 

Desinfekce rány s roztokem Betadinu, rána ošet�ena antiseptickým obvazem 

Inadine, suchým sterilním krytím. Horní 2/3 opera� ní rány jsou zhojené, 

jizva je zarudlá, promaš� ována Infadolanovou mastí. Opera� ní rána po 

safenoktomii na pravé DK zhojena, jizva promaš� ována Infadolanem.  

2x denn�  provád� n záznam do plánu pé� e o rány a do dekursu.   

 

6. Riziko vzniku infekce mo� ových cest ze zavedeného permanentního 

mo� ového katétru 

Definice: Stav zvýšeného rizika invaze patogenních mikrob�  do organismu. 

[4] 

Související faktory: 

Fyzická neschopnost – mo� ová cévka ponechána z d� vodu diuretické 

terapie. 

Psychosociální neschopnost – mo� ová cévka brání mo�nosti spontánn�  

vylu� ovat podle pot�eby nemocné. 

�ivotní prost�edí – p�ítomnost patogenních mikroorganism�  v nemocni� ním 

prost�edí. 

Ošet� ovatelský cíl:  

Dlouhodobý 

U nemocné se neprojeví známky zán� tu mo� ových cest. 

Plán ošet� ovací pé� e – intervence: 

Postupovat asepticky p�i katetrizaci mo� ového m� chý�e. 
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Postupovat asepticky p� i jakékoliv manipulaci s permanentním mo� ovým 

katétrem. 

Pravidelná vým� na mo� ového katétru. 

Pravidelná vým� na uzav�eného mo� ového systému. 

Sledovat funk� nost katétru. 

Sledovat mo�  – mno�ství, barva, p�ím� si, zápach.  

Sledovat p�íznaky infekce mo� ových cest – pálení, �ezání, zvýšená t� lesná 

teplota, � asté nucení na mo� ení. 

Sledovat denní p�íjem tekutin nemocné. 

Hodnocení výsledk� : 

Nemocná v sou� asnosti nejeví známky infekce mo� ových cest, katétr je 

pr� chodný. Vým� na katétru a uzav�eného mo� ového systému provedena 

p�ed p� ti dny. 

Nemocná vymo� ila 3200 ml za 24 hodin. Mo� ila s podporou Furosemidu 60 

mg/ 50 ml rychlostí 1 ml hod.i.v., Furon tablety 40 mg p.o. 8-14-0hod 

(mno�ství mo� e 150 – 200 ml/h). M� la vyrovnanou bilanci tekutin. 

Mo�  má barvu � irou, bez p�ím� si, zápachu. 

Mo� ová cévka zavírána na dv�  hodiny, napln� ní mo� ového m� chý�e cítí.  

Výsledky kultivací z 26. 9. 2007 – mo�  sterilní. 
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3. 5 PSYCHOLOGICKÉ HODNOCENÍ NEMOCNÉ 

 Lidský duševní �ivot a chování jsou výsledkem osobnostních a 

situa� ních prom� nných. Osobnost � lov� ka je jedine� ný celek vlastností a 

vztah� , majících svoji strukturu, dynamiku a vývoj. Centrum osobnosti tvo�í 

„já“, je� vytvá�í sebepojetí jedince, co si o sob�  myslí, jak sebe pro�ívá a 

hodnotí. K obran�  sebepojetí a k p�eklenutí náro� ných �ivotních situací 

(konflikt, frustrace, deprivace, stres) slou�í psychické obranné mechanismy. 

[15]  

 

Vyrovnání nemocné se stresem – obranné mechanismy 

 Nemocná nebyla schopná zregulovat sv� j emocionální stav, nebyla 

schopna vyvinout vlastní aktivitu p�i �ešení nastalé situace. Se zát� �í se 

nevyrovnala a nep�ijmula novou situaci.  

Nemocná popírala skute� nost, jak záva�ný je její zdravotní stav. 

Zam�� ovala pozornost na ned� le�ité jevy a ignorovala jiné, které 

zdravotníky zneklid� ovali.  

Sna�ila se vyt� snit, zapomenout nep�íjemné situace, které pro�ívala b� hem 

lé� by.  

Regrese, nemocná vy�adovala zvýšenou pozornost okolí a stálou pé� i, byla 

emo� n�  labilní. Regrese se objevuje u nemocných p�i ohro�ení základních 

lidských pot�eb (fyziologických, pot�eb bezpe� í a jistoty). 

Negativismus, vzdorovité chování nemocné v�� i zdravotnickému 

personálu, špatná spolupráce, neplnila lé� ebné pokyny, d� lala pravý opak 

toho, co bylo v zájmu lé� ení po�adováno. 

Somatizace, nemocná opakovan�  p�i pokusech o dekanylaci TS kanyly 

m� la astmatické záchvaty, trp� la pocitem nedostatku vzduchu. Pro�ívaná 

úzkost se projevila ne�ádoucími vegetativními projevy. 

Hospitalismus, reakce nemocné na pobyt v nemocni� ním prost�edí, vedla 

k nep�íznivému duševnímu stavu. 

Z d� vodu psychické nestability léka� nemocné naordinoval u�ívání 

psychofarmak (od 35 dne hospitalizace, 2. 8. 2007). 
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- anxiolytikum, benzodiazepinové – Neurol 0,5mg 1 – 1– 1 tableta 

p.o. 

- antidepresivum – Seropram 20 mg 1 – 0 – 0 tableta p.o. 

- anxiolytikum, benzodiazepinové – Lexaurin 6 mg 0 – 0  –  22 tableta 

p.o. 

- celkové anestetikum – Propofol i. v. 22 – 6 hod kontinuáln� , 

4ml/hod, zachování spánkového re�imu 

Psychický stav nemocné byl 10. 9. odborn�  konzultován s klinickým 

psychologem (zpráva z vyšet�ení je sou� ástí p�ekladové zprávy). 

 

Pyramida pot�eb A.H. Maslowa 

 Motivací se míní skute� nost, �e lidské chování není náhodné, nýbr� 

vychází z pot�eby, je� vytvá�í v lidském t� le nap� tí. Stává-li se subjektivn�  

nep�íjemným, za� ínáme jednat s cílem nap� tí odstranit, uspokojit pot�ebu. 

Pot�eba je n� co, co � lov� k s r� znou mírou nutnosti, a proto i naléhavosti, 

vy�aduje k �ivotu. Aktualizace pot�eb vyššího stupn�  p�edpokládá 

dostate� né uspokojení pot�eb vývojov�  ni�ších. [15] 

 

Fyziologické pot� eby 

Nemocná nemohla spontánn�  dýchat – pot�eba dýchání a kyslíku. 

P�ítomnost tracheostomické kanyly nemocnou omezovala v p�ijímání 

potravy ústy v takové mí�e, jaké by cht� la – pot�eba potravy a tekutin. 

Mo� ová cévka bránila nemocné p�i spontánním vyprazd� ování mo� e.  

Nedostatek soukromí nemocné p�i vyprazd� ování stolice. 

Nemocná se nemohla pohybovat podle pot�eby.  

Pot� eba jistoty a bezpe� í  

Nutnost n� komu nále�et, jistota meziosobních vztah� .  

Pot� eba lásky a sounále�itosti 

Nemocné chyb� l sociální kontakt, p�i dlouhodobém pobytu se nudila, 

vy�adovala pozornost a p�ítomnost lidské bytosti.  
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Pot� eba sebeúcty, sebepojetí 

Trp� la pocity bezmoci a ztrátu samostatnosti vnímala t� �ce, ztratila úctu a 

respekt okolí (uznávaná zdravotní sestra), nyní v submisivní pozici 

nemocné.  

 

Motivace nemocné k uzdravení 

 Nemocnou  namotivovala k aktivn� jší spolupráci pot�eba sebepé� e 

(pé� e zajiš� ovaná vlastními silami) a pot�eba samostatnosti ve vykonávání 

denních aktivit. Rovn� � tak kdy� se vylepšila perspektiva na její uzdravení, 

onemocn� ní jí p�estalo p� inášet nep�íjemné subjektivní pro�itky. 

 

Psychická reaktivita nemocné  

Psychický stav nemocné od p�íjmu do nemocnice 26. 6.2007 do 

jejího p�elo�ení 5. 11. 2007 zaznamenal mnoho zm� n. P�ed operací velmi 

dob�e spolupracovala, byla komunikativní. Byla odhodlána k operaci a 

namotivována výsledkem úsp� šné operace její známé. Takté� v�� ila i ve 

vlastní zlepšení zdravotního stavu.  

 Psychologická p�íprava nemocné p�ed operací probíhala 

prost�ednictvím p�edopera� ní vizity. Nemocná byla velmi podrobn�  

seznámena chirurgem s charakterem výkonu, byly jí vysv� tleny výhody 

opera� ního �ešení p�ed konzervativním postupem a rovn� � byla pou� ena o 

rizicích operace a o poopera� ní lé� b� . Anesteziolog prohovo�il s nemocnou 

všechno, co se týkalo pr� b� hu operace v celkové anestézii a o� ekávaný 

pr� b� h poopera� ní lé� by. P�esto�e se nemocná byla zvyklá pohybovat 

v nemocni� ním prost�edí, pro�ívala p�ed operací anticipa� ní úzkost, m� la 

strach z pr� b� hu operace a poopera� ního období. Uv� domovala si svoji 

t� lesnou konstituci, cht� la mít zákrok co nejrychleji za sebou.  

Dlouhodobá hospitalizace vyvolala u nemocné výrazné zm� ny 

psychiky v oblasti zú�eného horizontu v� domí – nemocná se 

v myšlenkách zabývala sama sebou, onemocn� ním a jeho d� sledky. Regresí 

– egocentrismus nemocné, projevy pasivity, netrp� livosti. Sní�ení 

sebev� domí a ztráta sebeúcty – vyvolala zm� na sociální role, matka – 
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man�elka, kde m� la pevné postavení.  Role pacienta p�edstavovala pro 

nemocnou ztrátu kontroly nad svým �ivotem, nemohla se na tuto roli 

zadaptovat. Nemocná se h�� e ovládala, byla více zranitelná, urá�livá. 

Nemocná se s postupem � asu s faktem svého onemocn� ní vyrovnala, 

m� la dostatek informací od zdravotního a léka�ského personálu o své 

nemoci, lé� b�  a prognóze.  Nemocné velmi psychicky pomáhalo, kdy� se o 

ni n� kdo zajímal, naslouchal jí, byl empatický, projevil k ní úctu a respekt.    

Podporou po celou dobu hospitalizace byla pro nemocnou rodina, 

která se st�ídala v návšt� vách. Zdlouhavá hospitalizace poznamenala i 

nejbli�ších sociálních vztahy v rodin� . Rodina musela p�izp� sobit celý sv� j 

�ivotní styl, upravit denní re�im podle návšt� v paní Z. K. Nemocná se na 

rodinné návšt� vy upnula, hledala v nich oporu pro vyrovnání se 

s nemocni� ním stresem. P�íbuzní nemocné pomáhali nejen svojí 

p�ítomností, ale i tím, �e vyslechli problémy nemocné, poskytli jí jak 

podporu emo� ní tak i v podob�  v� cného �ešení situace. 
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3. 6 SOCIÁLNÍ HODNOCENÍ NEMOCNÉ 

Paní Z. K. je vdaná, s man�elem �ije v menším domku na malém 

m� st�  blízko krajského m� sta. Oba jsou ji� v d� chodovém v� ku.  Man�el je 

vyu� ený elektriká�, nyní ob� as vypomáhá ve firm� , kde byl zam� stnán 

d�íve. Paní Z. K. má st�edoškolské vzd� lání, nyní je ji� pátým rokem 

v d� chodu. S man�elem má p�átelský vztah, jsou spolu v man�elství 35 let. 

Celý sv� j profesní �ivot strávila v nedaleké okresní nemocnici, kam 

dojí�d� la autobusem. Tam také 10 let vedla chirurgické odd� lení a jako 

stani� ní sestra m� la velkou zodpov� dnost za jeho chod. Její zaujetí pro práci 

bylo velké. Svou  profesi brala velmi vá�n� , � asto pracovala v emo� ním 

stresu a bojovala s nedostatkem � asu. S nar� stajícími zdravotními obtí�emi 

a s p�ibývajícím v� kem se rozhodla pro zm� nu a odešla pracovat na interní 

ambulanci, kde ocenila práci v klidn� jším prost�edí. 

 Po celý sv� j �ivot byla zvyklá pracovat a starat se o druhé.  Nejprve 

o dv�  malé dcery, domácnost a zahradu. Kdy� d� ti odešly z domova, 

onemocn� l jí otec, který pak následn�  zem�el. Navšt� vovala svou matku, 

která bydlela v domku ve stejné vesnici a pomáhala jí. Nyní maminka bydlí 

v dom�  s pe� ovatelskou slu�bou.  

 Na finan� ní problémy si nest� �uje, man�el si k d� chodu 

p�ivyd� lává.  Domek mají opravený, na nákladné rekreace nejezdí, v� tšinu 

� asu tráví doma, jsou oba nenáro� ní. Man�el �ídí automobil, ob� as vyjí�d� jí 

i s vnou� aty na výlety.  

S man�elem mají spolu dv�  dcery, ob�  jsou provdány a bydlí 

v krajském m� st� . Ob�  jsou zaopat�ené, starší dcera má dv�  d� ti, 15 let  a 13 

let, mladší dcera má devítiletou dceru. Rodina se pravideln�  schází dvakrát 

m� sí� n� . V lét�  � ast� ji, na zahrad�  mají novou pergolu a zahradní gril pro 

spole� enské události. Jak paní Z. K. �íká, má hezký �ivot a ráda by pro�ila 

s man�elem, dcerami a jejich rodinou ješt�  hodn�  hezkých chvil.  
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3. 7 EDUKA� NÍ PLÁN NEMOCNÉ 

 Edukace je systematický proces p�edávání znalostí a dovedností. 

Edukace (výuka) je zám� rná � innost, která zahrnuje plánování a realizaci 

všech vyu� ovacích metod a zkušeností, aby ten kdo je u� en, dosáhl 

po�adovaných výsledk�  ve vztahu k u� ebnímu plánu. Zahrnuje kognitivní, 

psychomotorickou a afektivní oblast edukovaného jedince.   

 Cílem edukace pacienta a rodiny je aktivní zapojení pacienta a jeho 

rodiny do pé� e, pomáhá p�i zvládání strachu a úzkosti, zvyšuje nezávislost 

pacienta v aktivitách denního �ivota, m� ní p�ístup pacienta v názorech na 

zdraví.  

Konkrétní � innost sestry –  edukátorky: 

·  zjiš� uje problém pacienta a rodiny 

·  poskytuje p�im�� ené informace a ukazuje r� zné zp� soby, jak 

dosáhnout cíle 

·  m�� í pokroky 

·  vy�aduje zp� tnou vazbu od pacienta 

·  zlepšuje znalosti a dovednosti 

·  hodnotí schopnosti pacienta, je sou� ástí ošet�ovatelského procesu. 

 

Po rozhovoru s nemocnou jsem vyhodnotila, �e nemocná má 

nedostatek znalostí o podstat�  svého onemocn� ní. Usoudila jsem, �e 

nemocná si pot�ebuje hlavn�  doplnit informace o zásadách zdravé 

�ivotosprávy a o zm� n�  �ivotního stylu. Vzhledem k jejímu onemocn� ní, 

ICHS, diabetes, hypertenze, obezita, jsem téma pro edukaci vybrala 

doporu� ení pro pacienty s onemocn� ní srdce.  Nemocnou jsem  získala pro 

spolupráci, p�i které m� la o výuku zájem.  

 Nemocná z� stala p�i edukaci ve svém pokoji, sed� la pohodln�  

v k�esle, m� la po vizit� , na odd� lení bylo celkem klidné sobotní dopoledne. 

Rozhodla jsem se pro maximáln�  p� l hodinový výklad s tím, �e pot�ebné 

informace nejprve p�edám nemocné a pak ješt�  jednou nejd� le�it � jší body 

shrnu odpoledne za p�ítomnosti rodiny. Pro p�ípravu k edukaci jsem si na 



72 
 

  

 

kardiochirurgické ambulanci obstarala tišt� né bro�ury, obrázky a schémata 

s tématikou onemocn� ní srdce.  

V následujícím pracovním týdnu byla domluvena návšt� va dietní 

sestry, která m� la pro nemocnou vytvo�it osobní stravovací plán.  P�ed 

p�elo�ením ošet�ující léka�ka nemocnou pou� ila o mo�nosti a výhodách 

poopera� ní láze� ské lé� by v Lázních Pod� bradech.  

 

Rekonvalescence nemocné po návratu dom�  

Období rekonvalescence není u všech nemocných stejné. Zále�í na 

mnoha faktorech, jako je rozsah operace, v� k, rychlost hojení rány, kondice 

p�ed operací, spolupráce p�i rehabilitaci. V� tšina nemocných se vrací na 

svoji b� �nou úrove�  fyzické � innosti b� hem šesti a� osmi týdn�  po 

propušt� ní z nemocnice.  

 

Pohybový re�im 

Po návratu dom�  je �ádoucí, aby nemocná první týdny dostate� n�  

odpo� ívala. Nekladla si nadm� rné a nerozumné po�adavky.  V domácnosti 

m� �e vykonávat jen lehké práce, tato � innost zpo� átku unavuje a m� �e 

zp� sobit bolesti v rán� . Nesmí nosit t� �ké p�edm� ty v jedné ruce (více ne� 

5kg), aby nenamáhala jednostrann�  hrudník a takté� by nem� la zat� �ovat 

hrudník a ramena nevhodnými pracemi (nap�. na zahrádce).  Naopak by 

m� la v klidu rehabilitovat. Vhodným tréninkem je ch� ze po rovn� jším 

terénu (rad� ji n� kolikrát denn� ) jeliko� zlepšuje svalové nap� tí a p� sobí 

p�ízniv�  na krevní ob� h. Nezbytnou sou� ástí pohybového re�imu je 

kondi� ní cvi� ení provád� né 15 – 20 minut denn� , p�i� em� ka�dý pohyb 

musí být v� dom�  spojován s pravidelným a  rytmickým a dýcháním.  

 

Odpo� inek 

V období po� átku rekonvalescence se nedoporu� uje p�ijímat p�íliš 

mnoho návšt� v, proto�e ka�dá z nich je doprovázena emocionálním 

rozrušením. Je vhodné po�ádat návšt� vu, aby nez� stávala déle jak p� l 

hodiny, i tak bude nemocná vy� erpaná.  Nedílnou sou� ástí odpo� inku je 
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pravidelný spánkový re�im tzn. no� ní spánek minimáln�  8 hodin s krátkým 

odpoledním spánkem. 

 

Medikace po bypassu 

 Anopyrin tableta 200 mg-0-0 

 

Obecné rady jak zacházet s léky 

·  Nosit s sebou v pen� �ence seznam a dávkování lék� , které u�ívám.  

·  Nebrat si dv�  dávky lék� , pokud zapomenu jednu dávku u�ít.  

·  Nep�estávat u�ívat léky bez porady s léka�em. 

·  Léky uchovávat v originálních krabi� kách. 

·  Nenabízet léky n� komu jinému.  
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Eduka� ní plán (EP) 
Ú� el: Sekundární prevence – osvojení d� le�itých doporu� ení pro kardiaky. 
Cíl:  Zm� na dosavadních zvyklostí v oblasti stravování a �ivotního stylu nemocné. 
        

Specifické 
cíle 
� asová 
jednotka 

Obsah EP 
d� le�ité body 

Metoda 
   výuky 

Zdroje 
 

Metoda 
hodnocení 

Nemocná 
ur � í 5 
rizikových 
faktor�  
atero – 
geneze. 
(10 min.) 
 
 
 
 
 

Nadbyte� ný p�ívod 
energie - obezita.   
Sní�it spot�ebu 
�ivo � išných tuk� -
pozor na skryté tuky. 
Vysoký p�ísun cukr� - 
inzulínová rezistence, 
obezita, DM. 
Nadm� rný p� ívod soli 
- riziko vzniku 
hypertenze. 
Nadm� rný p� ísun 
alkoholu. 
 

slovní  
výklad 

obrazový 
model 
postupu 
ateroskler.  
v cévách 

zopakuje 
5 rizikových 
faktor�  
vzniku 
aterosklerózy 
 

Nemocná  
definuje 
co má znát 
kardiak 
v oblasti 
vý�ivy. 
(10 min.) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Udr�et si ideální 
hmotnost. 
Cvi� it 4 – 5 týdn�  
20 – 30 minut. 
Nekou� it. 
Vyhnout se stresu. 
Jíst vhodné 
potraviny: 
rostlinné tuky, ryby,  
bílé maso, netu� né 
mlé� né výrobky, 
ovoce, � erstvá 
zelenina, lušt� niny, 
celozrnné pe� ivo, 
p� ísun vlákniny.  
Hlídat si hladinu 
cholesterolu. 

názorn�  
demon- 
stra� ní 

názorné 
letáky, 
bro�ury  
snadné pro 
zapamatování 

dosáhnout 
hodnot BMI 
mezi 18–25. 
udr�í si  
hladinu 
glykémie pod 
7 mmol/l 
vyjmenuje 
aerobní 
aktivity, které 
hodlá 
vykonávat 
nakreslí 
pyramidu 
zdravé vý�ivy 
hladiny 
cholesterolu 
udr�í  pod 5,7 
mmol/l  
 

Vyjád� í  
své  
pocity, 
odhodlaní 
ke zm� n�  
�ivotního 
stylu. 
(10min.) 

shrnutí pocit�  a obav 
nemocné 

diskuse p�edání všech 
eduka� ních 
bro�ur, 
obdr�í dietní 
plán, 
s recepty pro 
sní�ení 
nadváhy 

otázky, 
odpov� di 
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3. 8 PROGNÓZA 

Nemocná Z. K. v dob�  svého p�ekladu na odd� lení ARO do okresní 

nemocnice v Doma�licích byla ve velmi dobrém psychickém stavu a její 

fyzická kondice se zlepšovala ka�dodenním intenzivním tréninkem. Byla 

mobilizována do stoje a s dopomocí schopna ch� ze v chodítku. Zlepšovala 

se i sob� sta� nost nemocné v b� �ných denních � innostech Nemocná m� la 

zlepšenou  chut� k jídlu, podle zápisu z denních dekurs�  jedla 5 krát denn�  

menší porce, k tomu popíjela nutri� ní dopl� ky, vypila okolo 2500 ml tekutin 

za den. Spontánn�  dýchala p�es O2 polomasku ve dne i v noci. M� la 

ponechanou tracheostomickou kanylu, vyhlídka na její brzké odstran� ní 

byla dobrá, nemocná m� la dostate� nou svalovou sílu ke spontánnímu 

odkašlání.  

Rekonvalescence nemocné na odd� lení ARO v Doma�licích 

pokra� ovala nácvikem správného dr�ení t� la, pokra� ovalo se v nácviku 

pomalé ch� ze a v dechové rehabilitaci. Po zvládnutí ch� ze bez chodítka, se 

prodlu�ovala délka ch� ze. Poslední fází rehabilitace p�ed propušt� ním byla 

pomalá ch� ze do schod� . Propušt� ní nemocné bylo podmín� no tím, �e 

nemocná bude sob� sta� ná, kardiáln�  a ventila� n�  kompenzovaná, bez teplot, 

s dob�e se hojící opera� ní ránou. Jak jsem telefonicky zjistila, nemocná byla 

propušt� na z nemocnice do domácího ošet�ování p�ed vánoci roku 2007.  

Nemocnou � ekal brzký nástup na láze� ský rehabilita� ní pobyt do 

Lázní Pod� brady. Zde se nemocní zú� ast� ují fyzického tréninkového 

programu ke zlepšení t� lesné výkonnosti. Dále láze� ský program nabízí 

koupele, elektromasá�e, masá�e opera� ních jizev. Ve výukových 

programech se v� nují nácviku zdravého zp� sobu �ivota, v� etn�  racionálního 

stravování.  

Po návratu z láze� ské lé� by bude nemocná sledována spádovým 

kardiologem nebo internistou. Všichni operovaní by m� li být kontrolováni i 

na kardiochirurgickém pracovišti, kde byli operováni. Operování jsou zváni 

na kontrolu po 3 m� sících po operaci a pak za 1 rok po operaci ke zjišt� ní 

dlouhodobých poopera� ních výsledk� . Další kontroly jsou mo�né p�i zm� n�  

zdravotního stavu, na vy�ádání nemocného nebo ošet�ujícího léka�e.  
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4 ZÁV� R 

Kardiochirurgie je mladý, moderní a rychle se rozvíjející obor.  Na 

sestry jsou zde kladeny vysoké nároky, jak osobnostní tak fyzické. Ne 

ka�dý, kdo by cht� l v tomto oboru pracovat, je však p�ipraven se s t� mito 

po�adavky vyrovnat. Sou� asné zm� ny v systému vzd� lávání a v uznávání 

odborné zp� sobilosti se projevily nedostatkem registrovaných všeobecných 

sester. O to náro� n� jší je práce sester, které jsou schopny chyb� jící sestry 

nahradit.   

Jak je práce sester na JIP rozmanitá, vy�adující komplexní a 

individuální p�ístup k nemocnému a spolupráci � len�  multidisciplionárního 

týmu, ukazuje p�ípadová studie nemocné Z. K. Zodpov� dná, sv� domitá a 

profesionální práce léka�� , sester, fyzioterapeut�  a dalších zdravotnických 

pracovník�  vrátila nemocnou zpátky do b� hu �ivota.  

Cílem operace bylo zlepšení �ivotní prognózy, zlepšení kvality 

�ivota nemocné ve všech �ivotních aktivitách, navrácení fyzické, psychické 

a sociální pohody nemocné. Cílem ošet�ovatelské pé� e o nemocnou byl 

návrat na úrove�  nezávislosti v �ivotních aktivitách a realizace takové 

ošet�ovatelské pé� e, která by nemocnou podpo�ila p�i uzdravování.    

Velký podíl na úsp� šném vylé� ení Z. K. m� la i její rodina, kte�í 

neúnavn�  a trp� liv �  svou maminku a man�elku chodili navšt� vovat. Svou 

p�ítomností jí dokazovali svoji lásku a dodávali energii a motivaci na 

uzdravení. 
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Obrázek � . 1 Ateroskleróza v� n� ité tepny 
A – fibrinózní plát 
B – pokro� ilá forma fibrinózního plátu 
C – ateromatózní plát 
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P� íloha � . 1 
 

 
 



 
  

P� íloha � . 2     
 

BARTHEL INDEX 
 
Tabulka pr � b� �ného hodnocení polo�ek ADL nemocné Z.K. 

       � innost Provedení � innosti, body    Datum hodnocení        

1. najedení, napití samostatn�  bez pomoci 10 
s pomocí 5 
neprovede 0 

26.6.- p� i p�íjmu 10 
27.7.- neprovede0 
30.8. – s pomocí 5 
28.9.- samostatn�  10  
30.10.- samostatn�  10 

2. oblékání samostatn�  bez pomoci 10 
s pomocí 5 
neprovede 0 

26.6.- p� i p�íjmu 10 
27.7.- neprovede 0 
30.8. – s pomocí 0 
28.9.- s pomocí 5  
30.10.- s pomocí 5 

3. koupání samostatn�  bez pomoci 10 
s pomocí 5 
neprovede 0 

26.6.- p� i p�íjmu  10 
27.7.- neprovede 0 
30.8. – neprovede 0 
28.9.- neprovede 0 
30.10.- neprovede 0 

4. osobní hygiena samostatn�  bez pomoci 10 
s pomocí 5 
neprovede 0 

26.6.- p� i p�íjmu  10 
27.7.- neprovede 0 
30.8. – neprovede 0 
28.9.- s pomocí 5 
30.10.- samostatn�  10 

5. kontinence 
mo� e 

pln�  kontinentní 10 
ob� as inkontinentní 5 
inkontinentní 0 

26.6.- p� i p�íjmu  10 
27.7.- mo� . katétr 0 
30.8. – mo� .katétr 0 
28.9.- mo� . katétr 0 
30.10.-  mo� . katétr 0 

6. kontinence 
stolice 

pln�  kontinentní 10 
ob� as inkontinentní 5 
inkontinentní 0 

26.6.- p� i p�íjmu  10 
27.7.- inkontinence 0 
30.8.- ob� as inkont. 5 
28.9.- pln�  kontinent. 10 
30.10.- pln�  kontinent. 10  

7. pou�ití WC samostatn�  bez pomoci 10 
s pomocí 5 
neprovede 0 

26.6.- p� i p�íjmu  10 
27.7.- neprovede 0 
30.8. – neprovede 0 
28.9.- neprovede 0 
30.10.- neprovede 0 

8. p�esun l� �ko – 
�idle  

samostatn�  bez pomoci 15 
s malou pomocí 10 
vydr�í sed� t 5 
neprovede 0 

26.6.- p� i p�íjmu  10 
27.7.- neprovede 0 
30.8. – neprovede 0 
28.9.- s malou pomocí 10 
30.10.- samostatn�  15 

9. ch� ze po rovin�  samostatn�  nad 50 m 15 
s pomocí 50 m 10 
na vozíku 50m 5 
neprovede 0 

26.6.- p� i p�íjmu  15 
27.7.- neprovede 0 
30.8. – neprovede 0 
28.9.- neprovede 0 
30.10.- s pomocí 5 

10. ch� ze po 
chodech 

samostatn�  bez pomoci 10 
s pomocí 5 
neprovede 0 

26.6.- p� i p�íjmu  10 
27.7.- neprovede 0 
30.8. – neprovede 0 
28.9.-neprovede 0 
30.10.-  neprovede 0 



 
  

P� íloha � . 3 
 

BARTHEL INDEX 
 

(hodnocení personálních ADL) 
 

       � innost      Provedení � innosti     Bodové skóre 

1. najedení, napití samostatn�  bez pomoci 
s pomocí 
neprovede 

              10 
               5 
               0 

2. oblékání samostatn�  bez pomoci 
s pomocí 
neprovede 

               10 
                5 
                0 

3. koupání samostatn�  bez pomoci 
s pomocí 
neprovede 

               10 
                5 
                0 

4. osobní hygiena samostatn�  bez pomoci 
s pomocí 
neprovede 

              10 
                5 
                0 

5. kontinence pln�  kontinentní 
ob� as inkontinentní 
inkontinentní 

              10 
                5 
                0 

6. kontinence stolice pln�  kontinentní 
ob� as inkontinentní 
inkontinentní 

              10 
                5 
                0 

7. pou�ití WC samostatn�  bez pomoci 
s pomocí 
neprovede 

              10 
                5 
                0 

8. p�esun l� �ko – �idle  samostatn�  bez pomoci 
s malou pomocí 
vydr�í sed� t 
neprovede 

              15 
              10 
                5 
                0 

9. ch� ze po rovin�  samostatn�  nad 50 m 
s pomocí 50 m 
na vozíku 50m 
neprovede 

              15 
              10 
                5 
                0 

10. ch� ze po schodech samostatn�  bez pomoci 
s pomocí 
neprovede 

               10 
                5 
                0 

 
 
 
Hodnocení testu: 
 
0 - 40bod�   vysoká závislost ve  všedních � innostech 
45 - 60bod�   závislost st�edního stupn�  
65 - 95bod�  – lehká závislost 
100bod�  – nezávislost 
  
 
 
 
 



 
  

P� íloha � . 4 
 

BARTHEL INDEX 

Instrukce pro bodování v n� kterých polo�kách 

 

Jídlo: Nezávislost. Klient je schopen se samostatn�  najíst, jestli�e mu jídlo 

n� kdo p�inese na st� l (v p�ípad� , �e je to nutné, klient není schopen si jídlo 

p�inést sám). Klient musí být schopen pou�ívat p�íbor, rozkrájet si jídlo, 

osolit si, namazat máslo. � innost musí dokon� it v p�im�� eném � ase. 

5=klient pot�ebuje n� jakou pomoc (rozkrájet jídlo). 

 

Kontinence mo� i:  Klient je pln�  kontinentní ve dne i v noci. Paraplegici, 

kte�í pou�ívají kondomový urinál se sb� rným sá� kem na mo� , musí ho um� t 

samostatn�  � istit, vyprazd� ovat a vym�� ovat. 

Pou�ití WC: Pacient je schopen se dostat sám na a z WC, svléknout se p�ed 

a obléknout po vykonání pot�eby, nesmí si ušpinit oble� ení, musí um� t 

pou�ít toaletní papír bez cizí pomoci. M� �e pou�ít madla, nebo n� co jiného 

(vana, pra� ka) pro oporu, jestli�e se pot�ebuje p�idr�et nebo vzep�ít.  

Jestli�e pacient není schopen pou�ívat WC a pou�ívá podlo�ní mísu, musí jí 

být schopen pou�ít bez cizí pomoci, vyprázdnit a vy� istit ji.  

 

Ch� ze: Pacient musí být schopen ujít 50m, m� �e jít za pomoci francouzské, 

� i jiné holi, m� �e chodit o protéze, m� �e pou�ívat ortézu � i dlahu, ale nesmí 

pou�ívat jezdící chodítko. Protézu musí um� t zaaretovat. Pacient musí 

zvládnout si sednout a postavit se.  

Ch� ze po schodech: Pacient m� �e pou�ívat berle i hole nebo zábradlí. 

V p�ípad� , �e pou�ívá zábradlí místo hole, musí být schopen nést si h� l 

sebou.  

 

 

 

 



 
  

P� esuny: Pacient musí bezpe� n�  vstávat a sedat si na postel, na �idli, na 

vozík. Bezpe� n�  provést transport do postele a z postele. Musí zvládnout 

sed� t na boku posteli bez zádové op� ry.  

Jestli�e pou�ívá pacient vozík, musí být schopen ovládat brzdy, zacházet 

s podno�kami. Transport z vozíku na postel a zp� t musí zvládat bezpe� n� . 

Musí se um� t posadit na bok postele. 

  

Oblékání: Pacient musí um� t obléknout i svléknout horní i dolní polovinu 

t� la v� etn�  tkani� ek u bot � i jiného zapínání obuvi. �eny si musí um� t 

obléct podprsenku. Dále sem pat�í zapnutí pásku, oble� ení a svle� ení ortéz, 

protéz a korzet� . Pacient m� �e mít oble� ení p�izp� sobené (navléka�  

pono�ek, podava� ). Pro nezávislost musí být pacient schopen oble� ení 

vyndat i ze sk�ín�  � i šatníku.  

 

 

 

Plný název v originále: Barthel Index (BI) 

Plný název v � eštin� : Hodnocení sob� sta� nosti dle Barthelové 

Autor:  Dorothea W. Barthel, Florence I. Mahoney 

Hodnocená populace: neuromuskulární, muskuloskeletální onemocn� ní 

Ú� el u�ití:  index osobní nezávislosti, vyu�ívá se k stanovení rozsahu 

stávající pomoci, pokud není schopen n� kterou aktivitu sám vykonat.  

Doporu� ený u�ivatel: ergoterateut, fyzioterapeut, zdravotní sestra  

Zdroj dat:  �ízené vyšet�ení pacienta 

Technika získání dat: pozorování pacienta b� hem všech personálních 

ADL, strukturovaný, nestrukturovaný rozhovor s pacientem nebo rodinou 

P� ibli�né trvání jednoho hodnocení: 5-10min 
 

 
 

www.ergoterapie.org 
Mahoney, F. I., Barthel,D. W.: Functional evaluation: The Barthel index. 
Maryland State Med. J., 1965, 14, 62-65 
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P� íloha � . 7       Hodnocení intenzity bolesti 
 
 
 

 
 
 
 
 

 
 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
  

P� íloha � . 8 
 

 



 
  

P� íloha � . 9 
 
Informa � ní leták MUDr. V � ry Bart �� kové – privátní kardiolog 
 
 

 
 



 
  

 


