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Uvod

Akutni infarkt myokardu je velmi zdvazné onemocnéni kardiovaskularniho
systému, pfi némz dochdzi k ucpani infarktové tepny, coz je stav, ktery Casto
ohroZuje pacienta pfimo na Zivoté. Sance na pieZiti a navrat do b&zného Zivota
navic klesa s vyskytem malignich arytmii, které se mnohdy objevuji v uvodu
nemoci. Dojde-li k zastavé zakladnich Zivotnich funkci a kolapsu celého
organizmu, ztraci télo kontrolu nad vlastni snahou zvratit tento nepfiznivy stav.
Tu pak prebira tym zachranai, ktery okamzit¢ zahajuje kardiopulmonalni
resuscitaci a snazi se pacienta co nejrychleji transportovat do katetrizacni
laboratote k urgentnimu zpriichodnéni infarktové tepny.

Stav, ve kterém se pacient po kardiopulmonalni resuscitaci a akutnim
infarktu myokardu nachdzi, byva kriticky a vyzaduje naslednou intenzivni
resuscitacni péci na koronarni jednotce. Zde je jiz pfipraven tym zdravotnickych
profesiondlti odhodlany zachranit pacientiiv Zivot vSemi dostupnymi léky a
piistroji.

Cilem této bakalaiské prace je seznamit Ctenafe s diagnézou akutniho
infarktu myokardu a néaslednou vysoce specializovanou péci, ktera ma jediny cil, a
to zéchranu lidského Zivota. Nesnazime se vénovat podrobné lékarské péci, ale
chceme vyzdvihnout piedevSsim naro¢nost oSetfovatelské péce, jez vyzaduje
vysokou troven védomosti, logického uvazovani a manualni zru¢nosti.

V teoretické c¢asti prace se vénujeme vSem aspektlim, které souvisi
s resuscitani péc€i, akutnim infarktem myokardu a pribéhem hospitalizace
pacienta. V praktické ¢asti se zaméfujeme na samostatnou sesterskou ¢innost
a v piehlednych kapitolach popisujeme resuscitacni péci z pohledu sestry. Po
dikladném prostudovani dostupnych pramentt jsme se rozhodli vyuzit
biomedicinsky model, ktery se dle naSeho minéni do resuscitani osetfovatelské
péce velmi hodi. OSetfovatelsky proces jsme vytvofili na zakladé anamnézy
zpracované po vzoru jiZz zminéného modelu.

Zavér je veénovan psychosocialni problematice a dlouhodobému planu.
V zavéru je prace také obohacena o nékolik tematickych a autentickych obrazkd,

které souviseji s problematikou akutni kardiologie a resuscitacni péce.



1. Teoreticka ¢ast

1.1 Anatomie srdce

Srdce’ je duty svalovy organ, ktery pomoci rytmickych stahti rozhani do
téla krev. Stahy, které zajistuji plnéni srdec¢nich oddilti krvi a jez krev posléze
vypuzuji, se nazyvaji srdecni systola a diastola. Samotné srdce ma hmotnost mezi

230 a 340 gramy.

1.1.2 Obaly srdce

1) perikard (osrdecnik) — rozklada se po povrchu srdce
a) lamina parietalis — nasténny list

b) lamina visceralis (epikard) — vnitini list srostly s povrchem srdce

2) endokard — leskla blana vystylajici vnitiek srdce

3) myokard — srde¢ni svalovina

1.1.3 Srde¢ni oddily

Srdce se sklada ze ¢tyt oddil, konkrétné z pravé siné a komory a levé siné
a komory. Za fyziologického stavu se v pravych oddilech vyskytuje odkyslicena
krev a v levych oddilech krev okysli¢ena.

1) prava sin — do pravé siné usti dvé velké zily a ptivadi odkysli¢enou krev
z téla:
a) vena cava superior — pfivadi odkysli¢enou krev z horni poloviny téla
b) vena cava inferior — pfichazi skrze branici a privadi odkyslicenou krev z dolni

poloviny téla

! Srdce - latinsky cor, fecky kardia



2) prava komora — za¢ina jako ostium atrioventriculare dextrum s trojcipou
chlopni a kon¢i jako ostium trunci pulmonalis s polomési¢itymi chlopnémi
— zZ pravé komory vychazi arteria pulmonalis, ktera vede

neokysli¢enou krev do plic

3) leva sin — zde se nachézi ostia venarum pulmonalium, coZ jsou Ctyfi

mista vyusténi plicnich zil vedoucich okysli¢enou krev z plic do levé siné

4) leva komora — vstup z levé sin¢ do pravé komory se nazyva ostium
atrioventriculare sinistrum a nachazi se zde dvojcipa (mitralni) chlopen
— vytokova oblast se nazyva ostium aortae, kde se nachézi

valvaaortae (aortalni chlopen)

1.1.4 Srdecni chlopné

Hlavnim tkolem srde¢nich chlopni je odd€lovat jednotlivé srde¢ni oddily
a branit zpétnému toku krve.

V srdci se nachazi celkem Ctyfi chlopné:

1) atrioventrikularni (cipaté) chlopné:
a) valva atrioventricularis dextra (valva tricuspidalis) — je sloZena ze tii cipl a
odd¢luje pravou sin a komoru
b) valvaa trioventricularis sinistra (valva bicuspidalis) — je sloZena ze dvou cipt a

odd€luje levou siit a komoru

2) semilunarni (polomésicité¢) chlopné — nachazi se ve vytokovych
oblastech pravé a levé komory. Jsou tvofeny tfemi polomé&sic¢itymi kapsami:
a) valva aortae — ve vytokové oblasti levé komory

b) valva trunci pulmonalis — ve vytokové oblasti pravé komory
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1.1.5 Koronarni cévy

Tak jako kazdy organ ma i srdce svoje piivodné cévy (korondrni tepny) a

odvodné cévy (korondrni Zily).
Koronarni tepny

,,Ukolem koronarnich tepen je zasobit srdce maximalné okysli¢enou krvi.
Odstup koronarnich tepen z aorty se nachazi tésné¢ za vyusténim aorty z levé
komory srde¢ni, konkrétné¢ za pravym a levym korondrnim cipem aortalni
chlopng.

Srdce je zasobeno zpravidla tfemi hlavnimi tepnami, pficemz z kofene
aorty odstupuji dva arteridlni kmeny — levd a prava vénéita tepna.“? Srdce
obkruzuji vlnovité, ¢imz jsou pfizpisobeny tepovym zméndm objemu srdce.
Kazda z hlavnich vétvi ma né€kolik mensich odstupujicich tepen, které zajist'uji

ptivod krve a Zivin do vSech oblasti myokardu.
Anatomie koronarnich tepen

1) arteria coronaria sinistra (ACS) — odstupuje z pfedniho levého
aortalniho sinu, pficemz tento prvni usek se oznacuje jako kmen, a posléze se
vétvi na:

a) ramus interventricularis anterior (RIA) — prochazi pfednim mezikomorovym
zlabkem a sméfuje k srde¢nimu hrotu. MiiZe zasahovat az k hrotové oblasti spodni
stény. Vétve, které z RIA odstupuji, se nazyvaji diagonalni vétve. Krvi zasobuji
pfedni a ¢aste€né bocni sténu levé komory.

b) ramus circumflexus (RC) — obkruzuje srdce z boku dozadu a prochazi
atrioventrikularnim zlabkem. Muze piejit az v ramus interventricularis posterior
(RIVP) a nahradit pravou koronarni tepnu. Vétve, které odstupuji z RC, se

nazyvaji marginalni. Jejich pocet miize byt variabilni.

2 Pfevzato z: KOLAR, J. a kol., 2009. Kardiologie pro sestry intenzivni péce. Praha: Galén, 480 s.
ISBN 978-80-7262-604-5
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V pribc¢hu ACS, RIA a RC odstupuji dal§i mensi vyznamné tepny, jako
jsou naptiklad ramus diagonalis (RD), ramus marginalis sinister (RMS), ramus

posteriori ventriculi sinistri (RPVS).

2) arteria coronaria dextra (ACD) — prava koronarni tepna. ,,Vystupuje
z aorty (sinus aortae dexter), probiha v sulcus coronarius a konéi jako ramus
interventricularis posterior (RIVP).<3

ACD zasobuje pravou sin, pravou komoru kromé ptredni partie ptiléhajici
k sulcus interventricularis anterior, ¢ast dolni (diafragmatické) casti komory levé a
dale zadni ¢ast komorového septa. Ve vice nez 50 % zasobuje sinoatrialni uzel (r.

nodi sinuatrialis) a ve vétSiné piipadu (80 %) uzel atrioventrikularni (r. nodi

atrioventricularis).*

Celkovy podil hlavnich arterii na krevnim zasobeni srdce:

ACD zéasobuje stény celé pravé komory s vyjimkou malé ¢asti vptedu pii
sulcus interventriculari santerior, dale malou ¢ast stény levé komory pii sulcus
interventricularis posterior, zadni tfetinu komorového septa mimo maly usek pfi
hrotu, pravou sin a piilehlé ¢asti levé piedsiné a pfevodni systém od sinoatrialniho
uzlu az po proximalni ¢asti pravého a levého raménka Tawarova.

ACS zasobuje ostatni €asti srdce, tj. vétSinu stén levé komory (mimo ¢ést
pii sulcus interventricularis posterior), tizky prouzek pravé komory pii sulcus
interventricularis anterior, pfedni dvé tfetiny komorového septa a individualné
rizné velkym hrotovym tsekem zadni ¢asti septa (viz vyse) a vétSinu stény levé
predsin€ (mimo useky ptilehlé k pravé predsini).

,Na zasobeni musculus papillaris anterior pravé komory a musculus
papillaris posteriori levé komory se podili ob&é koronarni tepny. ACS obecné

zéasobuje vEtsi objem tkané nez tepna pravostrannel.“5

¥ Prevzato z: VOKURKA, M. a kol. 2007. Velky lékarsky slovnik. Praha: Maxdorf, 1070 s. ISBN
978-80-7345-130-1

* Pievzato zz VOKURKA, M. a kol. 2007. Velky lékaisky slovnik. Praha: Maxdorf, 1070 s. ISBN
978-80-7345-130-1

® Prevzato z: CIHAK, R. 2004. Anatomie 3. Praha: Grada Publishing, 692 s. ISBN 978-80-
247-1132-4
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Koronarni zily
Odtok venodzni krve zajist'uji tfi velké srdeCni Zily, které se sbihaji do mista

V pravé sini zvaného sinus coronarius. Sinus je silny zilni splav vedouci dorsalni

stranou pravé sin€.

13



1.2 Fyziologie srdce

Myokard svym charakterem odpovida pficné pruhované svaloving.
Zakladni stavebné-funkéni jednotkou srdecni svaloviny je cylindrickd buika
zvana kardiomyocyt. Obsahuje jedno ¢i dvé jadra a velké mnozstvi mitochondrii.
Srdecni bunky jsou vyplnény myofibrilami, které jsou uspotfadany v paralelnim
sméru. Myofibrily jsou slozeny z vlaken aktinu a myozinu.

Svalova kontrakce je energeticky naro¢ny proces, pfi kterém dochazi
k influxu kalcia do myofibril a jeho vazbé na podjednotku troponinu, jenz zméni
svou konfiguraci a umoznuje naslednou vazbu aktinu a myozinu. Posouvani
vladkna myozinu po aktinu vede ke zkraceni sarkomery, zdkladni funkéni jednotky

myofibrily.

1.2.2 Srdeéni revoluce a elektricka aktivita

Srdeéni revoluce

Srde¢ni Cinnost je neustale se opakujici d¢j. D4 se rozdélit do dvou
hlavnich dé&jt:
1. systola (kontrakce)

2. diastola (uvolnéni, relaxace)

Jak se méni napéti srdeCni svaloviny, tak se méni i tlak a objem
Vv srde¢nich dutindch. Jednotlivé faze srde¢niho cyklu jsou demonstrovany na

ptikladu levé poloviny srdce:

Faze systoly:

Izovolumicka (izometricka) kontrakce trva od okamziku uzavieni mitralni
chlopn¢ do okamziku otevieni aortalni chlopné. Tlak v levé komote prudce stoupa
a objem komory ztstava az do otevieni aortalni chlopné nezménén.

Ejekéni (vypuzovaci) faze zacina otevienim aortalni chlopné v okamziku,

kdy tlak v levé komore prevysi tlak v aorté. Krev je z komory prudce vypuzovana,
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objem komory se zmensuje a krevni pratok aortou stoupa. Jakmile tlak v aorté

pievysi tlak v levé komote, aortalni chlopen se uzavira a ejekéni faze i cela systola

kon¢i.

Faze diastoly:

Izovolumicka (izometricka) relaxace trva od okamziku uzavieni aortalni
chlopné¢ do okamziku otevieni chlopné¢ mitralni. Komorovy myokard relaxuje,
nitrokomorovy tlak rychle kles4, dokud vSak neklesne na hodnotu tlaku v levé
sini, zistava objem levé komory nezménén.

Féaze plnéni komor zac¢ina v okamziku, kdy tlak v levé komote klesne pod
hodnotu tlaku v levé sini, otevie se mitralni chlopen a komora se za¢ne plnit krvi.
Konéi uzédvérem mitrdlni chlopné. Faze plnéni komor se rozdéluje na tfi podfaze
(rychlé plnéni komor, pomalé plnéni komor a systola sini). Objem krve v
komorach na konci diastoly ¢ini normalné 125 ml, ale mize dosdhnout i vice nez

250 ml.

1.2.3 Sifeni srdeéniho vzruchu

Udavatelem srde¢niho rytmu je sinoatridlni uzel lokalizovany v praveé sini
pobliz koronarniho splavu. Odsud se depolarizace paprskovité Sifi sinémi
K atrioventrikularnimu uzlu, kde se vzruch pfed pievedenim na komory zpomali.
Diky tomu dochazi k systole sini je$té na konci diastoly komor. Z AV uzlu se pak
vlna depolarizace $ifi na septum prosttednictvim Hisova svazku, jenz se rozd¢luje
na pravé a levé raménko Tawarovo koncici ve svaloviné komor jako Purkynova
vlakna.

U cCloveka je zacatek depolarizace komor na levé strané mezikomorového
septa. Dale je depolarizace Sifena napravo pies stiedni st septa a odtud je Sifena
distalné septem k srde¢nimu hrotu. Odtud se obraci podél komorovych stén az
k atrioventrikularnimu rozhrani. Postupuje smérem od endokardu k povrchu

srdce.
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1.3 Fyziologie koronarniho obéhu

Tak, jako myokard zajist'uje svou praci piisun Zivin, kysliku a dilezitych
latek celému télu, musi stejnym zpusobem tyto zivotné dulezité latky zajistit sam
sob&. D¢je se tomu tak pomoci koronarniho ob&hu, jehoz anatomicky popis je
vyobrazen v predchozi kapitole.

,Primarni silou udrzujici pratok krve koronarnimi tepnami je aortalni
diastolicky tlak, nebot’ maximum pritoku je béhem diastoly.“6 V klidu je prutok
krve koronarnimi tepnami cca 250 ml za jednu minutu. Se zvySenou namahou
muze tato hodnota stoupnout az trojnasobné.

Koronarni perfuzni tlak je dan stfednim diastolickym tlakem v aorté
(ptesnéji tlakem v Usti koronarnich arterii, ktery je pod vlivem Venturiho efektu’

0 néco nizsi nez aortadlni) zmenSenym o hodnotu tlaku v usti sinus coronarius,

resp. 0 hodnotu stfedniho tlaku v pravé sini.?

® Pfevzato z: KLENER, P. a kol., 2006. Vnitini IékaFstvi. Praha: Galén, 1158 s. ISBN 80-7262-
430-X

" Venturiho efekt (nebo hydrodynamicky & aerodynamicky paradox) je pojmenovan po
Giovannim Battistovi Venturim (1746-1822), italském fyzikovi. Oznacuje skuteCnost, ze tlak
v proudici kapalin€ je nepfimo timérny rychlosti proudéni kapaliny. Jinymi slovy fika, ze v uzsi
¢asti trubice, kde kapalina proudi rychleji, ma kapalina mensi tlak. Tekutina musi zvysit rychlost
ptes zuzeni — uspokojit rovnici kontinuity — zatimco ji poklesne tlak (musi kvuli zachovani
energie). Ziskana kinetickd energie je vyvazena poklesem tlaku. Rovnice pro pokles tlaku diky
Venturiho efektu mize byt odvozena z kombinace Bernoulliho principu a rovnice kontinuity.

8 Prevzato z: STEJFA, M. a kol., 2007. Kardiologie. Praha: Grada Publishing, 776 s. ISBN 978-
80-247-1385-4
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1.4 Ischemicka choroba srdecni a jeji formy

Ischemickd choroba srde¢ni je mnohdy oznacovdana jako nemoc
civilizacni. Existuje mnoho rizikovych faktorii (koufeni, stres, obezita, dédicné
faktory, nedostatek pohybu atd.), které progresi tohoto onemocnéni mohou
urychlovat nebo naopak zpomalovat. Nedilnou ¢asti spojenou s rizikovymi
faktory jsou 1 genetické dispozice.

Dnesni doba je velmi hekticka. Povédomi lidi o rizikovych faktorech, které
mohou piispét ke vzniku infarktu myokardu, je pomérné veliké. Piesto jsme dnes
a denné nuceni pracovat a zit v takovém tempu, které si se zdravym Zzivotnim
stylem naprosto protifeci.

Ischemie myokardu vznikd pfi nepoméru mezi dodavkou a spotfebou
kysliku v myokardu, at’ je pfi¢ina vzniku tohoto nepoméru korondrni nebo
nekoronarni. Nejcastéj$i diivod vSak byva koronarni, a to na podklad¢ fixni
stendzy véncité tepny podminéné aterosklerotickym platem. Aterosklerdza je
zanétlivé-degenerativni onemocnéni postihujici subendotelidlni oblasti tepen.
Hlavnimi rizikovymi faktory aterosklerdzy jsou:

,,1) rodinny vyskyt kardiovaskularnich onemocnéni (ptedevsim srde¢niho
infarktu, ndhlého imrti a cévni mozkové ptihody)

2) hyperlipoproteinémie

3) arterialni hypertenze

4) koufeni cigaret

5) diabetes mellitus

6) obezita“

Podkladem je uklddani cholesterolu v cévach, jez vytvaii plat, ktery

zpusobuje stendzu lumen (viz obrazek ¢. 1).

% Pievzato z: KOLAR, J. a kol., 2009. Kardiologie pro sestry intenzivni péce. Praha: Galén, 480 s.
ISBN 978-80-7262-604-5
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Chronické formy ischemické choroby srdecni:
1) stabilni angina pectoris
2) variantni angina pectoris
3) syndrom X
4) némy infarkt myokardu

Akutni formy ischemické choroby srdecni:
1) nestabilni angina pectoris
2) infarkt myokardu a jeho formy
3) nahla smrt

Vzhledem k zaméteni prace se v dals§im textu budeme vénovat vybranym

akutnim formam, a to konkrétné infarktu myokardu a nahlé smrti.

1.4.1 Akutni infarkt myokardu

Akutni infarkt myokardu je Zivot ohroZujici onemocnéni, které postihuje
predevsim stars$i populaci. V dne$ni dobé¢ ale neni vyjimkou, Ze je na koronarni
jednotku s diagnozou akutniho infarktu myokardu piijat pacient mladsi 50 let.

Oblast, kterou akutni koronarni syndrom zahrnuje, je dokonale
zmapovana. V knihkupectvich nalézame odborné 1ékarské a oSetfovatelské knihy
zabyvajici se kardiologickou tematikou. Mnoho knih a internetovych stranek je
také vénovano zivotnimu stylu a nadvodim, jak se této chorobé vyhnout nebo ji
oddalit. V dnes$ni konkuren¢né velmi vypjaté dobé neni ¢as na odpocinek a jen ty
popiedi se dostdva stres, nedostatek odpocinku, nezdrava strava. VSechny tyto
faktory jsou dokonalymi ptedpoklady k tomu, aby naSe zdravi akutni infarkt

myokardu zasahl.
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Definice dle Ceské kardiologické spolecnosti (vSeobecnd definice infarktu

myokardu®®):

,Detekce vzestupu a/nebo poklesu biomarkerti nekrézy (uptfednostinovan
troponin) s alespon jednou hodnotou nad 99. percentilem horniho limitu normy
spole¢né s prikazem ischemie alesponi jednim z nasledujicich:

a) symptomy ischemie, EKG;

b) nové nebo piedpokladané nové vyznamné zmény useku ST-T nebo nova
blokada Tawarova raménka;

C) rozvoj patologickych kmiti Q na EKG;

d) nové ztraty viabilniho myokardu nebo nové poruchy kinetiky lokalizované
zobrazovaci metodou:;

e) identifikace intrakoronarniho trombu pfi angiografii nebo pitve.

Kardiadlni smrt (kterd nastala ptedtim, nez bylo mozno odebrat vzorky
K vySetieni biomarkerd, nebo nastala v dobé, kdy jeSt€ nejsou zvySeny) se
symptomy naznacujicimi myokardialni ischemii a ptedpokladanymi novymi

zménami useku ST-T nebo novou blokadou Tawarova raménka.“*

Patofyziologicky mechanizmus vzniku infarktu myokardu

Infarkt myokardu je akutni loziskova ischemicka nekréza srde¢niho svalu
vznikld na podklad€ nadhlého uzavéru ¢i progresivniho extrémniho ziZeni véncité
tepny zasobujici pfisluSnou oblast. Ve vice nez 95 % ptipadi je pficinou
koronarni aterosklerdza s rupturou intimy a trombdzou v misté platu (tzv. infarkt
myokardu 1. typu). V minimu pfipadi mize mit infarkt jiny pavod (spasmy,
arteritidy, embolie do véncitych tepen aj.). Pak je oznacovan jako infarkt

myokardu 2. typu.

1% Nezahrnuje infarkt myokardu spojeny s revaskularizaénim zakrokem a kritéria prob&hlého
infarktu myokardu.

1 prevzato zz WIDIMSKY, P. a kol. Summary of the 2012 ESC Guidelines for the management of
acute myocardial infarction in patiens presenting with ST-segment elevations. Prepared by the
Czech Society of Cardiology, Cor et Vasa 54 (2012) e273-e289
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Déleni infarktu myokardu dle rozsahu

wewvr

(netransmuralni) typ. Postihuje celou §ifi srde¢niho svalu od endokardu az po
epikard. VétSinou vznik4 na podkladé kompletniho uzévéru velké véncité tepny a
na EKG muzeme v akutni fizi pozorovat elevace S-T useku’® v riznych svodech
smrti, arytmie, ale i invalidita srozvojem chronického srde¢niho selhani pii
pozdnim feSeni) a pii vzniku je nutné neprodlené feSeni nejlépe pomoci
perkutanni angioplastiky.

b) netransmurélni infarkt myokardu (NSTEMI*®) — infarkt mensiho rozsahu, ktery
nepostihuje celou S$ifku srde¢niho svalu. Samostatné miaze zasahnout oblast
endokardu, epikardu nebo myokardu. Pak lze tento infarkt oznacit jako
subendokardialni, subepikardialni nebo intramuralni. K netransmuralnim
infarktim se ftadi také takzvand minimdlni myokardidlni 1éze — vzestup
kardiospecifickych enzymii bez patologicky vyznamného poSkozeni myokardu.
Jedna se naptiklad o subklinickou mikroembolizaci véncité tepny bez

koronarograficky prokazaného omezeni pratoku.

Klinicky obraz akutniho infarktu myokardu

Typickymi pfiznaky, které onemocnéni provazi, jsou klidové stenokardie,
excesivni poceni, uzkost a strach ze smrti. DalSi projevy zavisi na lokalizaci a
rozsahu infarktu myokardu.

Stenokardie se projevuji jako Upornd, palciva a paliva bolest za sternem,
ktera je Spatné lokalizovatelna (nelze ji ukézat prstem) a vystreluje riznymi sméry
(¢asto do krku, levé horni koncetiny, do zad nebo epigastria). Bolest vSak miize

byt i tlakova, tupa.

2 Akutni infarkt myokardu s elevacemi S-T useku se téz nazyva STEMI (z anglického S-
T Elevation Myocardial Infarction)
'3 Non-S-T Elevation Myocardial Infarction
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Opocenost, bleda az Sedd barva pokozky, vydéSeny vyraz v obliCeji je
disledkem aktivace sympatoadrendlni stresové osy, ale muze byt i pfiznakem
pocinajiciho nebo jiz probihajiciho kariogenniho Soku.

Castym projevem je tachykardie, ale pfi infarktech spodni stény myokardu
se mizeme setkat S bradykardii a hypotenzi pfi podrazdéni parasympatického n.
vagus. Casto se také vykytuji maligni arytmie (komorova tachykardie, fibrilace

komor, A-V blok III. stupng¢).

Diagnostické metody k prikazu akutniho infarktu myokardu

Diagnostika akutniho korondrniho syndromu se v prvni ¢asti opird o
anamnézu, kterd je nedilnou soucasti kompletniho diagnosticko-terapeutického
procesu. Dalsi nezbytnou soucasti jsou pak neinvazivni a invazivni vySetfovaci

metody.

Neinvazivni metody

1) anamnéza — pokud to stav pacienta dovoli, dozvime se cenné informace
o okolnostech vzniku obtizi, charakteru bolesti, ¢asové posloupnosti rozvoje
obtizi. Dozvime se také, s ¢im se pacient v minulosti 1é¢il a zda se v jeho rodiné

onemocnéni kardiovaskularniho aparatu jiz vyskytlo.

2) fyzikalni vysSetfeni
a) inspekce — pohledem lze odhalit prevazné extrakardialni pfiznaky onemocnéni.
Naptiklad barva kiize (mlze byt cyanoticka, Sed4, opocend), akra mohou byt
studend, ptiznaky selhdvajici levé komory srdec¢ni Srozvojem plicniho edému

(nartizovelé zpénéné sputum) a podobné.

b) palpace — zjistujeme moznou ptitomnost hypertrofie levé ¢i pravé komory nebo

hmatame pulz a jeho amplitudu

c) perkuse — zjistujeme naptiklad velikost srdce
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d) auskultace — odhalujeme piedevsim poslechové abnormality v oblasti srdce
(arytmie, Selesty a dalsi) a plic (pfiznaky méstnani v malém ob&hu az plicni edém

pii selhavajici funkci levé komory a podobn¢).

3) elektrokardiografie (EKG) — ma nezastupitelnou roli v diagnostice
infarktu myokardu. Pomoci EKG Ize hodnotit napiiklad piedpokladanou
lokalizaci infarktu, jeho velikost. EKG lze vyuzit jako diferencidlni diagnostiku
pii ur¢ovani jinych nemoci. Elektrokardiograficky zaznam mé velkou vypovédni
hodnotu, avsak v ne€kterych ptipadech znamky ischemie nelze prikazné odhalit

(naptiklad stimulovany rytmus, blokada levého Tawarova raménka).

4) laboratorni vySetfeni — pii vznikajici ischemii myokardu se vyplavuji
kardiospecifické enzymy a proteiny, které se za normalnich podminek v Krvi
nevyskytuji nebo jen v nizkych hodnotach. Pii jejich elevaci nebo vychylce od
referenc¢nich hodnot Ize prakticky s jistotou potvrdit nebo vyloucit akutni infarkt
myokardu (viz definice infarktu myokardu). Pravé tyto markery nekrozy
myokardu jsou dnes jedny z hlavnich pilift diagnostiky ICHS.

a) troponin — ,,pro kardiologii vyuzivame stanoveni srde¢nich izoenzymu (cTn).
Srde¢ni troponin I (cTnl) a troponin T (cTnT) se uvoliuje pouze z myokardu. Oba
srde¢ni troponiny poskytuji pro diagnostiku akutniho infarktu myokardu a
stratifikaci rizika dal§tho vyvoje kardiovaskularnich komplikaci rovnocenné
klinické informace. Stanoveni jejich pfitomnosti v plazmé je nejcitlivéjSim a

v «l4

Elevace troponinu se v krvi projevi za 3—4 hodiny od pocatku infarktu.

b) kreatinkinaza — kvuli své nizké kardiospecifité se pfili§ nevyuziva (vzestup
hladin miiZze byt napiiklad disledkem traumatu kosterni svaloviny V disledku
KPR).

Y Pievzato z: JANOTA, T. Vysetiovini srdecnich troponinii a univerzdlni definice akutniho
infarktu myokardu [online]. 21.6.2011 [cit. 2014-01-07]. Dostupné z
http://www.tribune.cz/clanek/23137-vysetrovani-srdecnich-troponinu-a-univerzalni-defi-nice-
akutniho-infarktu-myokardu
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¢) izoenzymy kreatinkinazy — déli se na tii frakce: CK — MB (myokard, v malé
mife — kosterni svalstvo, jazyk, déloha branice, prostata), CK — BB (mozek,
ledviny), CK — MM (kosterni svalstvo).

Pro diagnostiku akutniho infarktu myokardu slouZzi frakce MB, ktera byla

ptfed objevem troponinil nejprikaznéjsim markerem akutni ischemie.

d) myoglobin — protein, ktery se vyskytuje v myokardu a kosternim svalstvu. Je
naprosto identicky. Jeho vzestup lze v krvi prokazat uz za dvé hodiny od akutniho
infarktu myokardu. Maxima pak dosahuje za 4-6 hodin. Muze tedy oproti

troponinu slouzit k ¢asnéjsi detekci nekr6zy myokardu.

e) laktatdehydrogenaza — Kk jeji elevaci dochazi az za 24 hodin od probé&hlého
infarktu myokardu. Jeji vyhodou je prukaznost akutniho infarktu myokardu

s del$im ¢asovym odstupem.

5) echokardiografie — zobrazovaci metoda, pii niz lze hodnotit velikost
srdce a jednotlivych oddilt, tok krve (Dopplerovska echokardiografie), kinetiku
jednotlivych segmenti srdce (akineze, hypokineze), funkci levé komory, ejekéni
frakci a podobné.

V akutni mediciné pifipad4d v Gvahu transtorakalni echokardiografie, pro

svou jednoduchost a lepsi hodnoceni srde¢ni oddili.

6) rentgenové vySetifeni — standardni RTG vySetfeni srdce a plic naznaci
velikost srdce, pfitomnost zanétu a piedevsim pfi podezfeni na plicni edém tuto

diagnézu potvrdi, nebo vyvrati.

Invazivni metody

1) selektivni koronarografie — jednoznacn€ dominantni vySetfeni, které
témet se 100% jistotou potvrdi, nebo vyvrati diagndézu akutniho infarktu

myokardu. Jedna se o rentgenové vySetfeni véncitych tepen, pii némz je na

monitoru sledovan prustup kontrastni latky postupné v§emi koronarnimi tepnami.
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Technika provedeni koronarografického vySetfeni spociva nejprve
v zavedeni sheathu™ (viz obrazek ¢&. 2) do arterie femoralis nebo radialis. V dnesni
dobé se lékaii snazi volit pfistup pomoci a. radialis, 1 kdyz je to technicky

Po zavedeni sheathu pouzije 1ékat sondovaci katetry, které vede az ke
koronarnim tepnam. Zde za¢ne aplikovat kontrastni latku a zobrazi si lumen pravé
nebo levé véncité tepny. Zaroven patra po pritomnosti vyznamného zazeni ¢i
uzavéru. Po dikladném vySetieni vSech tepen muze pfistoupit k lécebnému
vykonu PCI'® (viz dile) nebo rozhodnout o daldich metodach 1é&by
(konzervativni, kardiochirurgicka). V pribéhu vykonu Ize také provést
aortografii a levostrannou ventrikulografii.

Po vykonu se ¢ekd, az hodnoty APTT klesnou do fyziologickych mezi
(béhem vykonu se podava heparin). Po poklesu APTT lze sheath extrahovat
z arterie a manualni kompresi zastavit tepenné krvaceni. Poté se na nékolik hodin

priklada kompresivni obvaz (dle 1ékare a protokolu z katetrizacni laboratofe).

2) IVUS (intravaskularni ultrasonografie) — ,,IVUS (viz obrazek ¢. 3) na
rozdil od angiografie poskytuje pohled do nitra tepny s moznosti piesné
vizualizace lumen a cévni stény. Béhem vySetfeni je mozno hodnotit tyto
struktury kvantitativné (rozméry lumen, platu, tepny, hodnoceni cévni

remodelace) nebo kvalitativng (sloZeni platu, p¥itomnost trombu, ruptury).«*’

Dalsi metody, které se vyuzivaji pii katetrizatnim vySetfeni srdce, jsou
optickd koherentni tomografie, virtudlni histologie, NIR spektroskopie, frakéni

pritokovéa rezerva.

15 Sheath = zavadse

16pCI (percutaneous coronary intervention)

7 prevzato z: KOVARNIK, T., HORAK, J., ASCHERMANN, M. 2007. Praktické hodnoceni
intravaskularniho ultrazvuku. Olomouc: Solen, s. 24. Interv Akut Kardiol 2007;6:24-29. ISSN
1803-5302
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Terapie (zaméfena na STEMI)

Lécba akutniho infarktu myokardu zadind jiz v ramci prednemocni¢ni
péce. Zachranati musi natocit 12svodové EKG, zajistit zilni vstup a dle ordinace
1ékate intravendzné podat nejéast&ji heparin®® a kardegic®®. Pro tlumeni anginézni
bolesti se nejcast&ji intravenozné aplikuje fentanyl®. Dalsi l1éky se voli dle
aktualniho stavu (napf. ptfi podezieni na plicni edém se podava furosemid
intravendzné, pii bradykardii atropin intravenézné atd.). Akutni koronarni
syndrom byva spojen s dusnosti, proto se ihned zahajuje oxygenoterapie ve vSech
moznych podobach. Nedilnou soucasti je monitorace zakladnich zivotnich funkei
a kontinudlni monitorace EKG. Nasleduje rychly transport do nemocni¢niho
zafizeni, které je vybaveno katetrizaéni laboratoii. Cim je ¢asova prodleva od
zacatku obtizi do koronarni intervence delsi, tim mutze byt postizeni srde¢niho

svalu vétsi. Casto se mluvi o ,,zlaté hodiné®, tedy o idealnim case, ve kterém by

m¢l byt pacient od poc¢atku obtizi dopraven na katetrizacni sal.

Souhrn diilezitych zpozdeni a cilu lécby v péci o akutni STEMI:
,Preferovany ¢as od FMC? k EKG a diagndze: < 10 min
Preferovany ¢as od FMC k trombolyze (,,FMC to needle*): <30 min
Preferovany ¢as od FMC k primarni PCI (,,door to balloon) v PCI centrech: < 60
min
Preferovany ¢as od FMC k primarni PCI:< 90 min (< 60 min, pokud jde o ¢asnou
prezentaci a rozsahlou ohrozenou oblast myokardu)
Cas piijatelny spise pro primarni PCI neZ trombolyzu: < 120 min (< 90 min,
pokud jde o ¢asnou prezentaci a rozsahlou ohroZenou oblast myokardu), pokud
tohoto cilového Casu nemtize byt dosazeno, je tieba zvazit trombolyzu.

Preferovany &as od Gsp&né trombolyzy k angiografii: 3-24 h«?

'8 Heparin — antikoagulans

19 Kardegic — kyselina acetylsalicylové

20 Fentanyl — superpotentni agonista p-opioidnich receptorti s kratkym biologickym pologasem

2L EMC — prvni kontakt se zdravotnickym personalem (first medical contact)

22 Pievzato z: WIDIMSKY, P. a kol. Summaryofthe 2012 ESC Guidelines for the management of
acute myocardial infarction in patiens presenting with ST-segment elevations. Prepared by the
Czech Society of Cardiology, Cor et Vasa 54 (2012) €273 — 289
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Diive se akutni infarkt myokardu 1éc¢il pfedev§im naprostym klidem na
lizku po mnoho dni. Dnes, pokud je vSe bez komplikaci, sta¢i relativné maly
invazivni vykon (PCI), diky kterému se otevie uzaviend tepna, a tim dojde
k obnov¢ pratoku.

Po celou dobu je pacient ohrozen vznikem malignich arytmii, proto je

nutnosti mit v pohotovosti pomticky pro kardiopulmonalni resuscitaci.

Perkutanni koronarni intervence (PC1)*

»lerminem primarni (direct) PCI oznacujeme PCI, kterd je provedena
jakozto primarni reperfuzni strategie (bez podéani trombolytika) v akutni fazi
infarktu myokardu s elevacemi tseku ST. Primarni PCI oproti trombolyze
vyznamné zlepSuje osud nemocnych. Prikopnicka studie PAMI a pozdéji
metaanalyza randomizovanych studii prokazala snizeni umrtnosti (9,3 % vs. 7,0
%, p =0,0002), reinfarktu (6,8 % vs. 2,5 %, p < 0,0001) i cévni mozkové ptihody
(2,0 % vs. 1,0 %, p = 0,0002, hemoragicka CMP 1,0 % vs. 0 %, p <0,0001) ve
prospéch primarni PCI proti trombolyze. Transport do centra PCI i za cenu
transportniho zdrzeni do 90 minut (¢as do rekanalizace 120 minut) stale pfinasi
prospéch z PCI oproti trombolyze, ato zejména u nemocnych s dobou ischemie
nad dv€ hodiny. U nemocnych v kardiogennim Soku revaskularizace (PCI a
CABG) vyznamné snizila Umrtnost nemocnych a zlepSila dlouhodoby osud.
Nekolik studii prokazalo, ze kombinace 1é¢ebné mirné hypotermie a PCI je
proveditelnd a bezpetna u pacientli po kardiopulmondlni resuscitaci také pii
akutnim infarktu myokardu (vhodné zahdjeni ¢i nepferusovani hypotermie
i bdhem katetrizace)*.**

PCI zacind prostou selektivni koronarografii (popsana v Kapitole
invazivnich vySetfovacich metod), kdy se zjisti rozsah poskozeni koronarnich
tepen. Nasledné, je-li to technicky mozné, se provede PCI s implantaci stentu (viz
obrazek ¢. 4).

V dnesni dobé& se pouZzivaji dva zékladni druhy stent:

2 diive PTCA (Percutaneous Transluminal Coronary Angioplasty)
2 Pievzato z: KALA, P et al. Doporucené postupy pro revaskularizace myokardu. Cor et Vasa
2011;53(Suppl 1) ISSN 1803-7712
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a) metalicky stent (BMS — bare metal stent) — neni potazen zadnou
1é¢ivou latkou, je vyroben z velmi kvalitni oceli nebo chromkobaltové slitiny.

b) lékovy stent (DES — Drug-Eluting stent) — stent uvolnujici
lokalné chemoterapeutikum (paclitaxel, sirolimus), jeZ ma zabranit restendze

V mist¢ implantovaného stentu. Pouzivaji se ve specifickych ptipadech.

Aortokoronarni bypass
Jedna se o revaskularizaci infarktové oblasti chirurgickou metodou. Cilem je
snizeni rizika vzniku akutniho infarktu myokardu, prodlouzeni zivota pacienta a
zvySeni jeho kvality. Pro pfemosténi se pouzivaji tepenné a zilni §té€py. Nejcastéji
se jedna o levou arterii mammaria a arterii radialis nebo Zily z dolnich koncetin (v.
saphena magna & parva). Stépy se piisivaji nejprve na koronarni tepnu, za

postizené misto a posléze na aortu.

Komplikace infarktu myokardu

1) srdecni selhani — selhani systolické funkce levé komory pfi akutnim
infarktu myokardu znamend pro pacienta cCasto kratkodobé 1 dlouhodobé
prognosticky hors$i stav. Obvykle se stupeni selhani levé komory zjistuje dle

echokardiografického vysetreni.

2) kardiogenni Sok — rozvoj kardiogenniho Soku pfi infarktu myokardu je
velmi zavaznou komplikaci, ktera mtize mit pro pacienta fatalni nasledky. Vlivem
ochromeného myokardu, ktery neni schopen v disledku rozsahlého infarktu
precerpat dostatecny tepovy objem, dochazi k hypoperfazi perifernich tkani a
organu a také k laktatové acidoze a systémové hypoxémii. Vlivem dysfunkéni
kontraktility myokardu dochazi k hypotenzi a tachykardii. Nizky srde¢ni vydej
zpusobuje hypoperfuzi tkani s centralizaci obéhu. Vysledkem je porucha funkce
ledvin (anurie), porucha védomi, akutni respirani insuficience s nutnosti
intubace. Aktivace stresové osy (adrenalin, kortizol) stimuluje srdce k tachykardii,

coz infarkt jesté zhorsi. Nastala situace je kriticka a vyzaduje okamzité feSeni.
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Takovy stav obvykle vznika pfi postizeni vice nez 40 % svaloviny levé komory

srde¢ni.

3) ruptura volné stény levé komory — jednd se o vzacnéjsi komplikaci,
ktera vzniké asi u 2 % akutnich infarktd myokardu. Cast&ji vznika po trombolyze,

po primarni PCI provedené do dvanacti hodin se prakticky nevyskytuje.

4) ruptura mezikomorové piepazky — vyskytuje se asi u 1-2 % vsech

infarktd. Pokud se nefesi operacné, letalita je vysoka (cca 96%).

5) akutni mitralni insuficience — vétSinou mirného stupné, jen u 4 %

N 24

6) arytmie — v prib&hu akutniho koronarniho syndromu je pacient ohrozen
prakticky vSemi druhy arytmii (siiové, komorové, benigni, maligni). Byvaji
zpiisobeny infarktovymi zménami myokardu. Odstranénim pfic¢iny se mlZe tento
stav upravit. Nejobavangj§i poruchou rytmu je fibrilace komor, kterd je
zodpovédna za nahlou smrt a vysokou mortalitu u infarktu myokardu
v pfednemocni¢nim obdobi. Nahlé smrti lze ¢astecné ptedejit znalosti laické i
rozsifené resuscitace a dostupnosti automatickych externich defibrilatori (AED)

na exponovanych mistech (nakupni centra, nadrazi, letiste).

7) nahla srde¢ni smrt — jedna se o umrti, které nastane ve velmi kratkém
Case od zacatku symptomi onemocnéni. O smrti jako nahlé Ize také hovofit,
pokud byl postizeny v prubéhu ptedchozich 24 hodin ziv a bez symptomt daného
onemocnéni. Nejcastéjsi pri¢inou nahlé srdecni smrti jsou, jak jiz bylo zminéno

V bodu ¢islo 6, maligni arytmie.
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1.5 Kardiopulmonalni resuscitace

Kardiopulmondlni resuscitace je soubor logicky na sebe navazujicich
ukont vedoucich k maximalni snaze zachranit lidsky zivot, tedy obnovit zékladni
zivotni funkce.

a) zdkladni laickad resuscitace (basic life support, viz obrazek ¢. 5) — resuscitace
provadeéna laiky bez pouziti zdravotnickych pomucek. K zakladni resuscitaci se
fadi 1 pouziti automatického externiho defibrilatoru, resuscitacnich rousek a
podobng.

b) rozsirend kardiopulmonalni resuscitace (advanced life support, viz obrazek ¢.
6) — provadi ji profesionalni zdravotnici za pouziti vS§ech dostupnych pomucek,
které usnadni zachranu lidského Zivota.

— mimonemocni¢ni resuscitace

— resuscitace v nemocnici (viz obrazek ¢. 7)

Resuscitace pacientl postizenych akutnim infarktem myokardu na
koronarni jednotce podléhd vSem nejnovejSim standardim, které vzeSly
z konference svE€tové resuscitaéni rady International Liaison Committee on
Resuscitation (ILCOR) roku 2010%.

Prioritou je co nejrychleji obnovit hemodynamicky vyznamny rytmus,
stabilizovat pacienta a urychlené¢ ho dopravit na katetriza¢ni sal k obnoveni
pritoku infarktové tepny.

Po obcéhovém kolapsu s nutnosti kardiopulmonalni resuscitace dochazi
v organizmu krozvoji patologickych procesi. Hypoxie, ktera se kvili
kardiopulmonélnimu kolapsu rozviji, ohrozuje v prvni fad€ centralni nervovy
systém, tedy mozek. SniZzeni dopadii téchto procesii na celkovou progndzu

pacientl a nasledné zlepSeni kvality Zivota ma zajistit fizena hypotermie.

% Guidelines dostupné na https://www.erc.edu/index.php/doclibrary/en/209/1/[cit. 2014-04-20]
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1.6 Poresuscita¢ni rFizena hypotermie

Jedna se o uméle navozené podchlazeni téla za ucelem minimalizace a
zpomaleni postresuscita¢nich patologickych procesi.

Indikace: posthypoxicka encefalopatiec — pacienti po kardiopulmonalni
resuscitaci (fibrilace komor, komorova tachykardie, srde¢ni zastava)

Cil: zlepSeni neurologické progndzy resuscitovanych pacienta

Protektivni G¢inky hypotermie: snizuji mozkovou spotiebu kysliku o cca 6
% na kazdy —1 °C, snizuji bunécny metabolismus a spotiebu energie, pisobi
protizanétliveé

Moznosti provedeni: invazivni X neinvazivni

Technika vedeni fizené hypotermie: zahajeni hypotermie by mélo byt co
nejdiive od obnoveni spontanni cirkulace ROSC?® (nejlépe jiz od rychlé
zdravotnické pomoci (RZP) — RhinoChill”’, viz obrazek &. 8). Cilem je co
nejdiive dosdhnout poZadované teploty, tedy 32-33 °C, ukonceni pak musi byt
velmi pozvolné (maximalné o +0,5 °C za jednu hodinu).

1) metody povrchového chlazeni téla
a) bez pouziti pristrojové techniky: chladici gely (viz obrazek ¢. 9), ledové infizni
roztoky, vyplachy zaludku a mocového méchyte ledovymi roztoky

Vyhody: levné

Nevyhody: pomalé, riziko vzniku omrzlin, Spatna kontrola nad vyslednou
teplotou, n¢kdy aZ nemoznost touto metodou pacienta zchladit, naprosto netizené

ohfivani.

b) s pouzitim pristrojové techniky: piistrojové fizené chladici podlozky plnéné
vodnim roztokem (viz obrazek ¢. 10, 11, 12).
Vyhody: pomémé rychlé zchlazeni, moznost variabilniho nastaveni —

manualni rezim X automaticky rezim.

% ROSC —Restore of Spontaneous Circulation

2" Piistroj RhinoChill slouZi k rychlému navozeni hypotermie béhem srde&ni zastavy a nasledujici
neodkladné resuscitace u pacientll se zajiSténymi dychacimi cestami v terénu i pfi hospitalizaci.
Diky zafizeni RhinoChill 1ze dosahnout cilové tympanické teploty v pruméru o tfi hodiny dfive
nez pomoci jinych metod.
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Nevyhody: v nékterych ptipadech casté stfidani teploty podlozek

(automaticky rezim), coz ma dle zkuSenosti negativni vliv na pokozku pacienta.

2) metody invazivniho chlazeni téla

Ptistrojovd metoda chlazeni lidského téla pomoci systému Coolgard (viz
obrazek ¢. 13). Technika spociva v zavedeni specialniho katetru (Coolgard
catether, viz obrazek ¢. 14, 15), ktery zaroven slouzi jako centralni zilni katetr.
Zavadi se nejcastéji do veny femoralis. Ma celkem pét lumen (dva lumen pro
chladici kapalinu, tfi lumen pro infizni a medikamentozni terapii).

Zpusob chlazeni: tekutina proudi do lumen k tomu ur¢enych, pfiCemz na
konci katetru se nafukuji balonky naplnéné ledovym roztokem. Omilajici krev,
ktera proudi kolem balonkd, se zchlazuje, a tim se ochlazuje i celé télo.

Vyhody: velmi rychlé zchlazeni na pozadovanou teplotu

velmi kontrolované postupné ohiivani
okamzita reakce télesné teploty na zadanou zménu teploty
pfistroje.

Nevyhody: velmi drahé.

Monitoring
Teplota — jicnovy teplomér
— permanentni mocovy katetr s termoc¢idlem

Zivotni funkce: pulz — hrozi bradykardie (Sasto diivod, pro¢ zagit postupné
ohtivat)

Celkovy stav: tfes — obranny mechanismus, kterym si télo vytvaii teplo,
coz je kontraproduktivni, proto musi byt pacient kvalitné tlumeny a relaxovany

Laboratorni vysledky: sledovat pfedevSim ionty — jejich hladina klesa
(v dob¢ ohtivani se vyvarovat hyperkalémie — v€as zastavit substituci kalia v dobé
fizené hypotermie)

GIT — dochézi ke sniZeni peristaltiky i sekrece exogennich zlaz traviciho
traktu

Utinky 16kt — 1éky se eliminuji z téla v prodlouZeném &ase
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Ohfivéani: snazit se udrzet teplotu ve fyziologickych mezich — pfi
naslednych febriliich hrozi edém mozku a mtze se zhorsit neurologickd prognoza

pacienta.

Vedeni terapeutické hypotermie

Vedeni terapeutické fizené hypotermie 1ze rozd¢lit do n€kolika logicky na
sebe navazujicich fazi:

1. faze — ochlazeni

Jak jiz bylo zminéno, nejlépe je fizenou hypotermii zahdjit jiz v sanitnim

voze. Celkova doba ochlazovani by neméla prekrocit ctyfi hodiny.

2. faze — tizend hypotermie
V této fazi je snahou udrzet po dobu 12—24 hodin pacienta ochlazeného na

32-33 °C. Dulezité je snazit se vyvarovat vétSich teplotnich vykyvii.

3. faze — ohfivani
Ohtivani musi byt pozvolné, maximalné o +0,5 °C za jednu hodinu.

Velmi dilezité je také udrzeni normotermie dalsich 48 hodin po ohtati.

Nestane-li se tak a pacient zacne byt febrilni, hrozi naopak zhorSeni

neurologické progndzy pacienta.

Od zavedeni mirné terapeutické hypotermie do poresuscita¢nich 1écebnych
doporuceni probéhlo nékolik studii zabyvajicich se poresuscitacni fizenou
hypotermii.

Osobn¢ jsem se ucastnil multicentrické, randomizované studie TTM
(Targeted Temperature Management after Cardiac Arrest), kde se hodnotil vliv
fizené hypotermie na cilovou teplotu 33 °C nebo 36 °C na celkovou mortalitu
nemocnych po nahlé srdecni smrti vzniklé mimo zdravotnické zafizeni.
Sekundarni cil byl sloZeny a zahrnoval pfitomnost téZkého neurologického

deficitu a smrt do 180 dnd od resuscitace. Celkem bylo zatazeno 960 pacientd,
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pfi¢emz autofi neshledali rozdily v primarnim ¢i sekundarnim cili mezi obéma
skupinami. Tedy z hlediska prognézy nemocného neni fizena hypotermie na
hodnotu 33 °C u¢inngjsi neZ na hodnotu 36 °C.%8

Diky témto vysledkim dochazi k postupné upravé dosahovanych hodnot
stupnii Celsia. Dle nejnovéjsich trendt staci udrzovat miru hypotermie mezi 35 °C
az 36 °C. Nejdulezitéjsi ukol pak spociva v zabranéni vzniku hypertermie po
postupném ohfivani, kterd mize velmi negativné ovlivnit neurologickou prognozu

resuscitovanych pacienti.

1.6.1 Sesterské intervence pri vedeni hypotermie na koronarni jednotce

Nastane-li obehovy kolaps clovéka v terénu s nutnosti kardiopulmonalni
resuscitace a umélé plicni ventilace, dojde po pfijezdu rychlé zachranné sluzby a
vyhodnoceni EKG pacienta mezi lékafem rychlé zachranné sluzby a nékterym
z vedoucich 1ékaiti koronarni jednotky k domluvé o pievzeti pacienta. Lékafr
obycejné zmobilizuje katetrizani tym a pacient je co nejrychleji (n€kdy jiz
zachrannou sluzbou) transportovan na katetrizacni sal.

Mezitim sestra ptipravuje lizko k zahdjeni fizené hypotermie. Na nasem
odd€leni mame systém Blanketrol, tedy neinvazivni metodu chlazeni pomoci
podlozek plnénych studenou destilovanou vodou.

Je-1i pacient ulozen na lizko, sestra zapne pfistroje a nastavi lékafem
pozadovanou cilovou teplotu.

Vyhodou je vyuziti manudlniho reZimu, protoZe eliminuje velké teplotni
vykyvy podlozek v automatickém rezimu, coz zvySuje riziko vzniku dekubitl
Vv predilekénich mistech.

Zprvu jsou na pfistroji nastaveny velmi nizké teploty, aby doslo k co
nejrychlejSimu zchlazeni pacienta. Posléze se teplota podlozek zvysi a udrzuje se
pokud mozno hodnota uréend Iékafem jen s malymi vykyvy. Manualni rezim
podléha nutnosti Castych kontrol télesné teploty pacienta, velké schopnosti

predvidat a rychle reagovat na zmény teploty pacienta a zmény vitalnich funkci.

% Prevzato z: NIELSEN, N. a kol. Targeted Temperature Management at 33°C versus 36°C after
Cardiac Arrest. NEJM,. 2013 Dec 5;369(23):2197-206.
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Sestra, kterd o pacienta pecuje, musi byt velmi erudovanym profesionalem
sezndmenym s problematikou fizené hypotermie, ktery umi okamzité reagovat na
jakékoliv abnormality, jez se b&hem terapie mohou vyskytnout (zmény ve
vitalnich funkcich, mineralni dysbalance a podobng¢).

Po celou dobu fizené hypotermie by mélo byt s pacientem minimalné

manipulovano, aby méla télesna teplota co nejmensi vykyvy.
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1.7 Zakladni informace o nemocném a jeho stav p¥i piijmu do nemocnice

Inicialy: G. P.

Pohlavi: muz

Vek: 58 let

Nérodnost: rumunska

Stav: Zenaty

Hospitalizace: 6.9.2013 — 23.9.2013

Pojisténi: v Ceské republice zdravotné nepojistény

Dieta;: NPO

Anamnéza pro téZky stav a jazykovou bariéru obtizné odebratelnd, pouze
od rodiny:
alergickd anamnéza: rodinou negovéana
farmakologicka anamnéza: ptilezitostn€ 1€k na spani, jinak bez chronické
medikace
osobni anamnéza: s ni¢im se neléci

rodinnd anamnéza: rodice Ziji, zatim snad zdravi, bratr je zdrav

Pacient rumunské narodnosti, G. P. (58 let), byl pfijat na koronarni
jednotku 6. zaii 2013 ve veernich hodinach. Ve 21 hodin slyseli spolubydlici
z ubytovny pad. Pana G. P. nasli leZiciho na zemi v bezvédomi. Byla volana RZP.
Do ptijezdu RZP byl neodkladné resuscitovan byvalym zachranatem. Po ptijezdu
RZP ve 21:10 hodin byla na monitoru zjisténa fibrilace komor a lapavé dechy.
Dvakrat byla provedena defibrilace, po niz byl nastolen supraventrikularni rytmus
s frekvenci 180-220 za minutu. Béhem defibrilaci byl pacient resuscitovan
systtmem LUCAS?. Po podani amiodaronu doilo k obnové hemodynamicky

ucinného junkéniho rytmu. Bylo nutné pacienta neprodlené zaintubovat a napojit

» LUCAS - piistroj pro provadéni mechanizované nepfimé srde¢ni masaze. Mechanismus
systému LUCAS spociva v podsunuti tvrdé obloukovité ¢asti pod zada pacienta. Z predni strany se
do obloukovité ¢asti pripoji hrudni ¢ast s pistem. Poté se nastavi vhodna poloha pistu (vzdalenost
od hrudniku) a pfistroj se spusti. Pist pak v pravidelnych frekvenc¢nich intervalech provadi
mechanizovanou nepiimou srde¢ni masaz. Nespornou vyhodou je to, Ze Ize provadét napiiklad
katetriza¢ni vySetieni srdce za kontinudlni resuscitace pacienta.
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na umélou plicni ventilaci. Dle odhadu I¢kate €inil ¢as do obnoveni spontanniho
ob¢hu (time to ROSC) 20-25 minut. Na EKG byl vyhodnocen akutni infarkt
predni stény myokardu se ST elevacemi (STEMI). Pacient byl RZP urgentné
transportovan na katetriza¢ni sal VSeobecné fakultni nemocnice v Praze. Zde byla
provedena perkutanni koronarni intervence s implantaci bézného kovového stentu
do ramus interventricularis anterior (PCI/BMS RIA). Z katetriza¢niho salu byl

pacient transportovan na koronarni jednotku.

Pti piijeti:
Diagnézy — 121.0 Akutni transmuralni infarkt myokardu pfedni stény

146.0 Srde¢ni zéastava s ispéSnou resuscitaci

Pacient tlumeny a relaxovany. Tepova frekvence 88/minutu, pravidelny
pulz. Tlak bez katecholaminové podpory 115/65 mmHg. Saturace O, c¢inila
vstupn€ 84 %. Orotrachealni kanyla u fezakd 22 cm. Isokorie, miosa. Viditelny
hematom na cele po padu. Dychani sklipkové, bilateralné bazaln& inspiracni
chripky. AS pravidelnd, 2 ozvy ohrani¢ené, bez Selestu. Btficho mékké, bez
rezistenci, jatra nezvétSena. Dolni koncetiny bez otokd. Zahijena terapeuticka

fizena hypotermie s cilovou teplotou 32—33 stupni Celsia.
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1.9 Prubéh hospitalizace

1. den

Prvni den hospitalizace byla péfe zaméiena na co nejrychlejsi zchlazeni
pacienta na pozadovanou teplotu, tedy 32—33 °C, a snahu o udrzeni této hodnoty
bez vétsich vykyvil.

Nedilnou soucasti pfijeti resuscitovaného pacienta bylo okamzité zavedeni
nejnutnéjSich invazivnich vstupt, tedy centralniho Zilniho Katetru, arterialniho
katetru, nasogastrické sondy, permanentniho mocového Katetru nejlépe
s termocidlem.

Monitorace vSech vitalnich funkci, volumovéa expanze studenymi roztoky.

Zavedené invazivni vstupy:

1) periferni Zilni katetr — velikost G* 20 (1. den)

2) centrélni Zilni Katetr (v. jug. 1. dx) — velikost 7 Fr*! (1. den)
3) arterialni sheath (a. fem. 1. dx ) — velikost F 6 (1. den)

4) orotrachealni kanyla — velikost €. 7 (1. den)

5) nasogastricka sonda — velikost ¢. 16 (1. den)

6) permanentni mocovy katetr (termocidlo) — velikost €. 18 (1. den)

Terapie:
1) intravenozné
a) Sufenta forte 1 ampule + Dormicum 30 mg ad 50 ml FR kont.
b) FR 1/1 500 ml kont.
¢) Ringer 500 ml kont.
d) G 5% 500 ml kont.
e) NHC 8,4 % dle hodnot pH
) Helicid 40 mg/100 ml FR v 24:00
g) Arduan 4 mg a 3 hod

% G - Gage
L Fr — French
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2) subkutanné

a) Clexane 0,6 ml v 24:00

3) enteraln¢ (nasogastricka sonda)

a) Trombex 8 tbl v 24:00

V dob¢ tizené hypotermie bylo snahou co nejméné s pacientem hybat.

Zakladem byla dostate¢na analgosedace a relaxace.

Parametry ventilatoru
Rezim: (S)CMV?¥, FiO,* 49 %, RR* 17 deché/minutu, MV® 94 |,
PEEP* 7.

2.den

Kvuli celkovému neklidu bylo pozvolné zahajeno fizené ohiivani.
Doznivala relaxace a objevil se svalovy tfes. Postupem dne se pacient pozvolné
probouzel, ale nebyl jednoznacné pii védomi. Na osloveni oteviral oc¢i, i kdyz ne v
jasné Casové souvislosti. Po podani Anexatu se tato reakce jesté zlepsovala.
Objevilo se v§ak mohutné zvraceni.

K pacientovi pfisla rodina, ktera si zajistila tlumoénika. Spoluprace
s rodinou byla na vyborné urovni.

Ve vecernich hodinach byl pacient jiz relativné klidny. Z orotrachealni
kanyly se pacient odsaval velmi malo, z Gst hojn¢ vychazely sliny bez piimési

krve.

Zavedené invazivni vstupy:

1) periferni zilni katetr — velikost G 20 (2. den)

2) centralni zilni katetr (v. jug. 1. dx) — velikost 7 Fr (2. den)
3) arterialni sheath (a. fem. 1. dx ) — velikost F6 (2. den)

%2 (S)CMV — (Synchronized) Controlled Mechanical Ventilation
3 FiO,— frakce kysliku

¥ RR - pocet dechti

% MV — minute ventilation

% PEEP — Positive End-ExpiratoryPressure
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4) orotrachedlni kanyla — velikost ¢. 7 (2. den)
5) nasogastricka sonda — velikost ¢. 16 (2. den/1. den)
— pro nepruchodnost extrahovana a zavedena nova

6) permanentni mocovy katetr (termocidlo) — velikost ¢. 18 (2. den)

Terapie:
1) intraven6zné
a) Sufenta forte 1 ampule + Dormicum 30 mg ad 50 ml FR kont.
b) Propofol 1 % nefedény kont.
c) Isoket 0,1 % netedény kont.
d) KCl1 7,45 % netedény kont.
e) Nutriflex basal 2000 ml + Intralipid 20 % 500 ml kont.
f) Anexate 1 ampule v 14:45, 19:30
g) Paracetamol kabi 1000 mg/100 ml dle TT
h) Degan 1 amp v 15:00
ch) Novalgin5mlad 100 ml FRdle TT
1) Furosemid 40 mg v 9:00
J) Quamatel 1 ampule 6 - 14 - 22
K) Kardegic 2 ampule v 12:00

2) subkutanné

a) Clexane 0,6 ml v 12:00 a 24 hod

3) enterdln¢ (NGS)
a) Trombex 1tbl0-1-0

4) trachealné (inhala¢n¢)

a) Mucosolvan 1 ml ad 4 ml Aqua a 3 hod
Parametry ventilatoru

Rezim: (S)CMV, FiO; 49 %, RR 17 dechii/minutu, MV 9.4 1, PEEP 7. Ve
vecernich hodinach rezim DuoPAP, FiO; 35 %, RR 20 dechi/minutu, MV 12 1.
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Pacient byl po cely den ob&hové relativné stabilni, bez vétsich tlakovych

vykyvi. Komplikaci se stala pomérné vyrazna horecka.

3.den

Na osloveni pacient oteviel o€i, které pohledem fixoval. Ruku zatim
nestiskl (divodem mohla byt i jazykova bariéra). Pii posunuti NGS hloubé&ji
flektoval horni koncetiny.

Ranni rezim ventilatoru (DuoPAP, FiO, 30 %, PEEP 5, RR 23
decht/minutu, MV 10 1) zménén v 9:20 na P-SIMV, PEEP 5, FiO; 30 %, DF 12
dechi/minutu (spontanni dychani 21 decht/minutu), PS 18, MV 12 - 14 I/min.

Postupné se pacient staval neklidnym, vadila mu orotrachealni kanyla,
tahal si za ni.

V 18:25 byl pacient kardiopulmonalné stabilni a srozumény s vykonem
extubace®, coZ se zahy podafilo. Saturace krve kyslikem byla posléze se 4 1 O,

kyslikovou maskou 100 %.

Zavedené invazivni vstupy:

1) centralni Zilni katetr (v. jug. 1. dx) — velikost 7 Fr (3. den)

2) arterialni sheath (a. fem. I. dx) — velikost F6 (3. den)

3) nasogastricka sonda (NGS) — velikost ¢. 16 (2. den)

4) permanentni mo¢ovy katetr (termocidlo) — velikost ¢. 18 (3. den)

5) orotrachealni kanyla — velikost ¢. 7 (2. den/extubace)

Terapie:
1) intravendzné
a) Novorapid 50 j ad 50 ml FR kont.
b) Propofol 1 % netfedény kont.
c) Isoket 0,1 % nefedény kont.
d) KCl1 7,45 % netedény kont
e) Nutriflex basal 2000 ml + Intralipid 20 % 500 ml kont.
f) Paracetamol kabi 1000 mg/100 mi dle TT

3" Extubace — odstranéni orotrachealni kanyly
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g) Novalgin amp. 5mlad 100 ml FR dle TT
h) Sefotak 2 g/100 ml FR 6 -14 - 22

ch) Metronidazol 500 mg (100 ml) 6 - 14 -22
i) Degan 1 amp 6 -12 -18 - 24

J) Quamatel 1 ampule 6 - 14 - 22

k) Kardegic ¥ ampule v 12 hod

I) Tiapridal 2 ampule pii neklidu

m) Hydrocortison 100 mg amp v 18:20

2) subkutanné

a) Clexane 0,6 ml v 12:00 a 24 hod

3) enteraln¢ (NGS)
a) Trombex75mgtbl 0-1-0

4) tracheélné (inhala¢n¢)

a) Mucosolvan 0,5 ml ad 4 ml Aqua a 3 hod

Béhem noci byl pacient klidny, hife odkaslaval, odpady z NGS byly

minimalni. Postupné hypertenzni.

4.-6. den

Pacientuv stav byl v téchto dvou dnech prakticky stejny. Stavy zmatenosti
se u n¢j stridaly se stavy jasného védomi. Snazil se odstranit veskeré invaze a bylo
nutné farmakologické tlumeni.

Spoluprace s rodinou pokra¢ovala na vyborné trovni, denné dochazel i
tlumo¢nik. Byla zahajena intenzivni rehabilitace, nicméné jen s uspokojivym
efektem pro Castou zmatenost pacienta.

V téchto dnech byla oSetfovatelskd péce zaméetfena predevsim na intenzivni
rehabilitaci a nacvik sobéstacnosti. Spoluprace byla komplikovana jiz zminénymi

stavy desorientace a nutnosti farmakologického tlumeni.
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Terapie byla stejna jako v piedchozich dnech s malymi UGpravami dle
aktudlnich laboratornich vysledka a stavu pacienta.

Nov¢ nasazena antibiotika Tazocin 4,5 g/100 ml FR a 6 hod. a Biseptol
960 mg/100 ml FR 2x/d.

Paroxysmy tachykardie korigovany Betalocem nefedénym a hypertenzni
epizody mirnény Ebrantilem 50 mg ad 50 ml FR.

Invazivni vstupy byly zredukovany na centrdlni Zilni katetr,
nasogastrickou sondu a permanentni mocovy katetr.

Doslo Kk normalizaci hodnot kalia a glykémii. Postupné se také

optimalizovaly hodnoty tlaku krve.

7.den

Posledni den hospitalizace na koronarni jednotce.

Pacient byl kardiopulmonalné¢ kompenzovany a stabilni. Pfetrvavaly
obCasné stavy zmatenosti a nespoluprace, coz byl pravdépodobné nasledek
posthypoxické encefalopatie.

Pacient byl svédomim rodiny pieloZzen na standardni kardiologické
oddéleni s telemetrii. Zde byla predpokladem pokraovani intenzivni rehabilitace

a pfiprava transportu pacienta do rodné vlasti, coz si prala pfedevSim rodina.

Terapie v dobé piekladu:
1) intravenozné
a) Nutriflex basal 2000 ml + Intralipid 20 % 500 ml
b) Tazocin 4,5 g/100 ml FR a 6 hod
¢) Biseptol 960 mg/100 ml FR 2x/d
d) Quamatel 1 amp 6 - 14 - 22
e) Deganlamp 6-12-18 - 24

2) subkutanné

a) Clexane 0,4 ml a 24 hod
b) HMR dle glykémii
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3) enterdln¢ (NGS)
a) Rivocor 5mg tbl. 2-0-0
b) Anopyrin 100 mgthl.0-1-0
¢) Trombex75mgthl. 1-0-0

Pobyt na standardnim odd¢leni

Na standardni oddéleni byl pacient pielozen 17.9.2013. Nedlouho po
piekladu si pacient extrahoval nasogastrickou sondu, od té doby byly pokusy o
peroralni pfijem stravy ve znameni stfidani uspécht s netispéchy. Z toho divodu
byla ponechdna parenteralni vyziva.

Po obchové strance byl pacient stabilni, ob&hové kompenzovany a
elektrostabilni.

Po strance védomi se pacientuv stav ne zcela upravil. Stavy zmatenosti se
sttidaly s jasnym védomim po celou dobu hospitalizace na standardnim odd¢lent.

Fyzicky fond se diky péci rehabilitacnich sester velmi zlepsil a pacient
Vv poslednich dnech pted propusténim chodil s doprovodem kolem postele.

Pteklad pacienta do rodné vlasti byl naplanovéan na 23.9.2014, coz se také

toho dne uskutecénilo.
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1.8 Prehled Iékii a indika¢nich skupin podavanych béhem druhého

hospitaliza¢niho dne

Latka/rychlost 7:00 | 800 | 9:00 | 10:00 | 11:00 12:00 | 13:00 | 14:00 | 15:00 | 16:00 | 17:00 | 18:00 | 19:00
(ml/h)
Nutriflexbasal
2000 ml +
Intralipid 20% 125 | 125 | 125 | 125 125 125 125 125 125 125 125 125 125
500 ml
Sufenta forte 1
amp + 30 mg 50
Dormicum /50 mi 5,0 5,0 5,0 50 5,0 !
Istop
FR
Propofol 1% 50 30 | 60 | 20 | 40 | 40 | 40 | 40 | 40 | 40 | 40 | 40

Isoket 0,1% 50 ml 2,0 3,0 5,0 4,0 3,0 2,0 15

Paracetamol kabi
1000 mg /100 ml

FR 100

Novalgin 5 mg /
100 ml FR 100

Bolusové 1éky

Furosemid 20 mg °
iv. 2
amp

Clexane 0,6 ml
s.C.

Kardegic %2
ampi.v.

Qamatel 1 ampi.v. °

Anexate 1 ampi.v. . .

Degan 1 ampi.v. °

Mucosolvan 1ml +
Aqua 4 ml inhal .
do okruhu

Tabulka ¢. 1 — Medikace ve vztahu rychlosti a ¢asu podavani

Sufenta forte inj sol 5 ml

indikac¢ni skpina (IS): opioidni anestetikum

zpusob aplikace (ZA): intravendzni podani

nezadouci tginky (NU): zéastava srdce nebo dechu, porucha elektrického
vodivého systému v srdci (atrioventrikularni blokada), nedostate¢né proudéni krve
do télnich tkani (Sok), namodralé¢ zbarveni pokoZky nebo sliznic zplsobené
nedostatkem kysliku v krvi (také u novorozenct), koma, nervozita, ospalost,
utlum, nedostatek zajmu, tekutina v plicich, kychani, svédéni, vytok z nosu a
zdufeni nosni sliznice, kasel, chrapot, bledost, zimnice, horecka, zvySeni nebo
snizeni tclesné teploty, porucha zraku, zuzeni zornic, problémy s mocenim

(zadrzovani nebo inkontinence), bolest véetné bolesti zad a bolesti v misté injekce
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a reakce v misté injekce, alergicka vyrazka, svédéni, nadmérné poceni, zCervenani

pokozky, vyrazka (také u novorozenctl), suchd kiize, zména zbarveni kize.

Dormicum inj sol 3 ml/15 mg

IS: benzodiazepinové hypnotikum

ZA: intraven6zni podani

NU: kozni (vyrazka, zarudnuti v misté aplikace) a kardiovaskularni reakce
(hypotenze, bradykardie, srde¢ni zastava), bronchospasmus, anafylakticky Sok,
zmatenost, euforie, halucinace a zmény nalad, prodlouzend sedace, snizena
bd¢lost, ospalost, inava, bolest hlavy, zavraté, ataxie, nauzea, zvraceni, zacpa,

sucho v ustech.

Clexane inj sol
IS: antitrombotikum, antikoagulant
ZA: subkutanni podani
NU: alergickd reakce, krvacivé stavy, bolestivdi vyrazka nebo

tmavocervené tecky pod kuzi.

Trombex 75 mg por thl fim
IS: antiagregans
ZA: enteralni podani (NGS)
NU: hore¢ka, znamky infekce nebo extrémni tinava, znamky poruchy jater,

jako je zezloutnuti kiize a/nebo o¢i (zloutenka), alergickd reakce, krvacivé stavy.

Propofol 1% inj eml 50 ml
IS: celkové anestetikum
ZA: intraven6zni podani
NU: bolest v misté vpichu pii injekci, zvyseni hladiny tuku v krvi,

bradykardie, tachykardie, hypotenze, myoklonie, alergické reakce.

Isoket 0,1% inf sol

IS: vazodilatans
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ZA: intraven6zni podani
NU: reflexni tachykardie, mdloby, pocit zavrati, bolesti hlavy, zavazné

hypotenzni stavy, alergicka reakce.

Kaliumchlorid 7,45% (dale jen KC1 7,45%) inf con sol 100 ml

IS: infuzni terapie, koncentrovany roztok, elektrolyty

ZA: intravenozni podani
NU: nauzea, acidoza, zvySeni koncentrace chloridd v krvi, srde¢ni arytmie,

bolest v mist¢ aplikace.

Nutriflex basal inf sol 2000 ml
IS: parenterdlni vyziva
ZA: intraven6zni podani

NU: nauzea a zvraceni, osmoticka diuréza.

Intralipid 20% inf eml 500 ml
IS: parenteralni vyziva
ZA: intraven6zni podani

NU: snizeni télesné teploty, tfesavka, nauzea.

Anexate 1 mg inj sol
IS: antidotum
ZA: intraven6zni podani

NU: nauzea, zvraceni, uzkost, strach, palpitace.

Paracetamol kabi 1000 mg inf sol
IS: analgetikum, antipyretikum

ZA: intraven6zni podani

NU: hypotenze, nauzea, epistaxe, bronchospasmus, alergicka reakce.

Degan 10 mg inj sol
IS: prokinetikum, antiemetikum
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ZA: intraven6zni podani
NU: Ginava, ospalost, neklid, hypotenze, bolesti hlavy, zmatenost, zavraté
nebo mentalni deprese, zazivaci potize, urtikarie a pocit sucha v tstech, mistni

reakce v mist¢ aplikace (bolestivost, flebitida).

Novalgin inj sol 5 ml
IS: analgetikum, antipyretikum
ZA: intravenozni podani
NU: alergicka reakce, piechodna oligurie nebo anurie, bolestivost v misté

aplikace.

Furosemid 20 mg inj sol
IS: diuretikum
ZA: intraven6zni podani
NU: porucha vodni a elektrolytové rovnovahy, svalové kiete (zvysené

vylu¢ovani vapniku), hyperglykémie, alergické projevy.

Quamatel 20 mg inj sic

IS: antiulcer6zum, antagonista H2 - receptorti

ZA: intraven6zni podani

NU: bolest hlavy, zavrat, zacpa, prijem, Zizefi nebo zmény chuti, sucho
Vv Gstech, nauzea, zvraceni, ztrata chuti k jidlu (anorexie), anava, nadymani, fihani,

A4

vetry nebo porucha traveni, vVyssi télesna teplota, prechodné psychické poruchy.

Kardegic 500 mg inj pso
IS: antiagregans, antitromboticum
ZA: intraven6zni podani
NU: zvysena krvacivost, alergické reakce, usni Selest, pocit sniZzeni ostrosti

sluchu, bolesti hlavy.

Mucosolvan por sir

IS: expektorans, mukolytikum
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ZA: inhala¢ni podéni
NU: pocit na zvraceni, snizena citlivost Gst a jazyka, prijjem, zvraceni,
travici potiZe, sucho v ustech, bolesti bficha, snizena citlivost v hrdle, poruchy

chuti.

Aqua pro injectione inf sol
IS: voda pro injekci
ZA: inhalac¢ni podani

NU: nejsou znamy

48



1.10 Prognéza

Po Gisp&iném weaningu®® byl pacient v podvecer 8. zaii 2013 extubovan.
Jiz od zacatku jevil znamky postischemické encefalopatie se stavy agitovanosti a
zmatenosti. Nicméné byla zahéjena rehabilitace s mirnou spolupraci pacienta. Byl
zajistén tlumocnik a dafila se spoluprace s rodinou.

Dne 12. zéfi byl pacient pielozen na standardni oddéleni, kde intenzivni
rehabilitace pokraCovala. Stav se stale zlepSoval, nicméné¢ postischemické
encefalopatické stavy stale trvaly.

Po domluvé s rodinou byl pacient v doprovodu zdravotnika 23. zafi 2013
transportovan zpét do Rumunska. V dobé transportu byl ob&hové stabilni a
kompenzovany, elektrostabilni.

Predpokladany pribéh rekonvalescence v domacim prostiedi byl zaméien
pfevazné na intenzivni rehabilitaci. Upravu stavu po strance postischemickych
encefalopatickych zmén ukéaze az nejspise Cas.

Z kardiologického hlediska by mél byt pacient v relativné dobrém stavu.
Koronarni tepna byla opravena a funkce levé komory zlstala funkéné v pomérné

dobrém stavu.

%8 Weaning — odpojovani
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2. OSetrovatelska cast

2.1 Vybér osetiovatelského modelu

Po prostudovani dostupné literatury jsme dosli k zavéru, Ze nejvhodnéjSim
oSetfovatelskym modelem bude biomedicinsky model oSetfovatelské péce.
S védomim toho, Ze biomedicinsky model potlacuje psychosocialni aspekty
oSetfovatelské péce, volime pravé tento model. Nase prace se vénuje problematice
akutni mediciny a péce o kriticky nemocného pacienta.

Druhy osetrovatelsky den, ktery rozebiram v dalsich kapitolach prace, byl
pacient stale na fizené umelé plicni ventilaci a v plné mife probihala resuscitacni
péce. Tedy péce, jez méla jediny cil, a to zachranu lidského Zivota vSemi
dostupnymi prostiedky, které ma nase oddéleni (koronarni jednotka) k dispozici.

V tomto kritickém obdobi 1é¢by, kdy byl pacient pfimo ohrozovan
hemodynamickou nestabilitou, rozvojem kariogenniho Soku nebo arytmiemi, byla
1 oSetfovatelska péce zaméfena predevSim na té€lesnou schranku pacienta a snahu

udrzet pacienta ve stabilizovaném stavu.
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2.2 Biomedicinsky model zdravi

Biomedicinsky model zdravi se velmi odliSuje od tradicnich, a dnes velmi
prosazovanych, koncep¢nich modelli oSetfovatelstvi. Svym pojetim zaujima
postoj, ktery si protiteci s filosofii tradi¢nich bio-psycho-socialnich modeli, tedy
S holistickym pojetim osobnosti. Samotny model se zaméfuje pouze na nemoc
pacienta, a pfirovnam-li télo ke stroji, tak na jeho porouchanou ¢ast.

,Biomedicinsky model je dobrym nastrojem  pfirodovédecky
orientovaného 1ékafstvi a jeho aplikace pfinasi nesporné piiznivé vysledky.“*

Koteny biomedicinského modelu 1ze vysledovat az do obdobi zivota René
Descartesa, obhajce dualismu. Na tomto podkladé¢ je onemocnéni definovano jako
biofyzikdlni porucha a cilem 1é¢by je opravit zavadu nebo vylécit onemocnéni.
,» 1ento model se zamé&fuje na patofyziologii a poruchu homeostazy a je orientovan
vyhradné na 1écbu onemocnéni s malym nebo zadnym prostorem pro slozku

psychologickou ¢&i slozku socidlnich rozdilé kultury a etnicity.“*

|41

.,V roce 1977 zpochybnil George L. Engel™ dominanci biomedicinského

modelu pomoci znamého Casopisu Science. Vysvétlil také, Ze je zapotiebi novy

model, ktery by byl vice holisticky.«*

Biomedicinsky model se zacal nasledné
kombinovat s modelem socialnim, behavioralnim a humanitnim.

Zakladni charakteristikou, ktera popisuje biomedicinsky model, je celkové
sniZzeni imrtnosti, je brana v potaz pouze biologicka pfic¢ina nemoci. SloZzky duse
a télo jsou brany jako dvé samostatné jednotky. Na prvnim misté je nemoc,
psychika je v pozadi. Prioritou je nemoc a pokus o jeji vyléCeni. Pacient neni za

vznik onemocnéni zodpovédny a nemulze pravdépodobnost rozvoje onemocnéni

% Pievzato z: HOLCIK, J. Zdravi 21. Vyklad zékladnich pojmii. Uvod do evropské zdravotni
strategie. Zdravi pro viechny ve 21. Stoleti. 2004 Praha: Ministerstvo zdravotnictvi CR. 160 s.
ISBN 80-85047-33-0

%0 pievzato z: Journal of Nursing: The Biomedical Model vs. Social Model in American Nursing
Practice [online]. 2007 [cit. 2014-03-10]. ISSN 1940-6967. Dostupné  z
http://www.asrn.org/journal-nursing/250-the-biomedical-model-vs-social-model-in-american-
nursing-practice.html

*! George L. Engel — americky psychiatr

*2 Pfevzato z: Study On The Biomedical Model And Biopsychosocial Model [online] © 2003 -
2014 [cit. 2014-03-10]. Dostupné z http://www.ukessays.com/essays/nursing/study-on-the-
biomedical-model-and-biopsychosocial-model-nursing-essay.php
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ovliviiovat. Nepodporuje prevenci a posilovani zdravi ani individudlni
zodpovédnost za zdravi.
Myslim si, ze ackoliv biomedicinsky model svoji podstatou odporuje

filosofii dnesniho oSetfovatelstvi, v rdmci resuscitacni péce jej l1ze vyuzit.
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2.3 Osetiovatelsky proces

V roce 1955 je Lydii Hall*® v Georgii v USA poprvé definovan pojem
osetfovatelsky proces. V roce 1973 je oficialné legitimizovan. V Ceské republice
se zatind pojem oSetfovatelsky proces objevovat v 90. letech 20. stoleti diky
pedagogiim a zahrani¢nim sestram.

»OSetfovatelsky proces je védeckou metodou pro feSeni problému
klientt/pacientti (vzniklych vlivem onemocnéni) nebo potencialnich probléma (u
nichz ptedpokladame, ze mohou vzniknout na zaklad¢ vlivu prostiedi ¢i situace, v
niz se ¢lovek nachazi), které jsou ovlivnitelné sestrou.“**

Osetrovatelsky proces je metoda, jezZ poméha stanovovat a identifikovat
pacientovy problémy, definovat cile oSetfovatelskych intervenci, vytyCovat
predpoklady ke splnéni cil, navrhovat konkrétni realiza¢ni metody a postupy a
hodnotit miru Gspésného splnéni cilu.

Jedna se o dynamicky proces logicky na sebe navazujicich kroki, které
pfirozené provazeji sesterské ukony od identifikace problému k jejich feSenti.

Osetfovatelsky proces ma pét fazi:

1. faze — zhodnoceni stavu nemocného (sestra zjistuje, kdo je jejim
pacientem)

Cilem je zkompletovat sesterskou anamnézu s vyuzitim vSech dostupnych
technik a méficich Skal. Pfedpokladem k identifikaci probléml je rozhovor

s pacientem doplnény vlastnim fyzikalnim vySetfenim.

2. faze — diagnostika — stanoveni osetfovatelskych problémua (sestra
zjist'uje, jaké problémy ma jeji pacient)

Na zakladé¢ ziskanych informaci identifikuje sestra v této fazi
oSetfovatelské problémy a potieby a zjistuje, kde se vyskytuji deficity. Déale svym
profesiondlnim usudkem stanovi naléhavosti feSeni jednotlivych identifikovanych

problémi.

* Lydia Hall (1906-1969) — americka sestra
* pievzato z: KOZIEROVA, B. a kol. Osetrovatel’stvo I, 2. Martin: Osveta, 1995, ISBN 80- 217-
0528- 0
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Sestra problémy popisuje pomoci sesterskych diagnéz, které jsou
dvouslozkové nebo trojslozkové:
trojslozkova diagn6za — obsahuje kombinaci PES (P — problém, E —
etiologie, S — symptom)
dvouslozkova diagnoéza (téz potencialni) — obsahuje kombinaci PE

(P — problém, E — etiologie)

3. faze — planovani (vytyCeni cili vedoucich k odstranéni zjisténych
deficitit)

Ve treti fazi oSetfovatelského procesu stanovuje sestra cile osetfovatelské
¢innosti a predpoklady (vysledna kritéria) nutné ke splnéni téchto cili.

Cile sestra stanovuje kratkodobé, nebo dlouhodobé a predev§im

realizovatelné.

4. faze — realizace (konkrétni tikony, které sestra provadi)

Dle stanovenych piedpokladi realizuje sestra své oSetfovatelské intervence.

5. faze — zhodnoceni (sestra zjiStuje, zda byly potieby uspokojeny a
deficity odstranény)

V této fazi sestra zhodnocuje vysledky svych intervenci.

Osetfovatelsky proces je jakousi Sablonou nebo navodem pro sestru, aby
logicky postupovala pii plnéni pacientovych potieb a odstranovani jeho problém.
V kterékoliv fazi pak mize dojit ke zméndm a Gpravam dle aktudlniho stavu
pacienta. OSetfovatelsky proces a obsah jeho krok je plné ptizplisobovan

pacientovi, nikoliv pacient oSetfovatelskému procesu.
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2.4 OSetrovatelska anamnéza ke druhému oSetirovatelskému dni

Osetfovatelskou anamnézu cilenou na druhy oSetiovatelsky den jsem
nejprve vyslechl z ust kolegyné, ktera méla no¢ni sluzbu, tedy 7.9.2013 v 7:00
hodin. Posléze jsem Sel pacienta zkontrolovat, konkrétné invazivni vstupy, stav
pokozky a objem 1ékli v injek¢énich stfikackach a infuznich lahvich. Dale jsem
zkontroloval rychlosti, kterymi byly 1éky aplikovany. VSechny skute¢nosti jsem
zaznamenal do oSetfovatelské anamnézy druhého osetfovatelského dne.

Druhy oSetfovatelsky a resuscitatni den pokradovala mirnd fizena
hypotermie. Pacient byl tlumen opioidnimi anestetiky a benzodiazepinovimi
hypnotiky. Pfesto se zacinal probouzet a objevoval se vyrazny neklid a
nespoluprace. Dle ordinace 1ékate bylo zahajeno pozvolné fizené ohtivani.

Vlivem doznivajici relaxace se objevil svalovy ties. Postupné stoupal
krevni tlak a tepova frekvence.

Postupem dne se pacient pozvolné probouzel, ale nebyl jednoznaéné pii
védomi. Na osloveni oteviral o¢i, i kdyz ne v jasné ¢asové souvislosti. Po podani
Anexatu se tato reakce jesteé zlepsila. Objevilo se vSak mohutné zvraceni.

Ve vecernich hodinach byl pacient jiz relativné klidny. Z orotrachealni

kanyly se odsaval velmi malo, z ust hojné sliny bez piimési krve.

Zavedené invazivni vstupy:
1) periferni zilni katetr — velikost G 20 (2. den)
2) centralni zilni katetr (v. jug. 1. dx) — velikost 7 Fr (2. den)
3) arterialni sheath (a. fem. 1. dx ) — velikost F6 (2. den)
4) orotrachedlni kanyla — velikost €. 7 (2. den)
5) nasogastricka sonda — velikost ¢. 16 (2. den/1. den)
— pro nepruchodnost extrahovana a zavedena nova (ucpano zalude¢nim obsahem)

6) permanentni mocovy katetr (termocidlo) — velikost ¢. 18 (2. den)

Terapie: viz prub¢éh hospitalizace v teoretické Casti
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Parametry ventilatoru
Rezim: (S)CMV, FiO; 49 %, RR 17 dechii/minutu, MV 9,4 1, PEEP 7. Ve
vecCernich hodinach rezim DuoPAP, FiO; 35 %, RR 20 dechti/minutu, MV 12 1.

2.4.1 Kardiovaskularni systém

Sledovani/h

odina 7:00 8:00 9:00 10:00 | 11:00 | 12:00 | 13:00 | 14:00 | 15:00 | 16:00 | 17:00 | 18:00 | 19:00
Pulz (P/min) 55 81 80 83 75 81 85 86 90 94 96 99 100
Rytmus sin sin sin sin sin sin sin sin sin sin sin sin sin

aTK(mmHg) 122/ | 123/ | 142/ | 142/ | 146/ | 135/ | 136/ | 149/ | 155/ | 151/ | 154/ | 146/ | 136/
75 76 79 82 78 85 87 95 95 89 95 85 82

TT (°C) 338 | 340 | 341 | 343 | 346 | 352 | 360 | 364 | 364 | 368 | 370 | 375 | 378

Tabulka €. 2 — Hodnoty fyziologickych funkci

Po pievzeti sluzby a prvnim kontaktu s pacientem pienastavuji hranice
alarmu tak, aby vyhovovaly mym pozadavkim bezpecné péce. Po celou dobu své
sluzby nezaznamenavam zadny vyskyt arytmii.

Z vyse uvedené tabulky vyplyva, Ze s postupnym ohiivanim pacienta
dochazi i ke zvySovani tepové frekvence a arterialniho krevniho tlaku.

Dopoledne probiha Vv plné mife fizena hypotermie, ktera je posléze
lékatem ukoncena pro neklid a intoleranci pacienta. Nasledné se ve vecernich
hodinach objevuje vyrazngjsi vzestup télesné teploty.

Invazivni vstupy, konkrétné periferni Zilni katr zavedeny do periferni zily
pravé horni koncetiny, centralni Zilni katetr zavedeny do jugularni Zily vpravo,
arterialni sheath zavedeny do femoralni tepny vpravo, nevykazuji Zadné znamky
infekce v misté vpichu a krvaceni. VSechny lumeny jsou prichodné. Periferni
kanyla je kryta tegadermem. Centralni Zilni katetr a arteridlni sheath je fixovan

stehem, kryt sterilnimi ¢tverci a pielepen omnifixem.

2.4.2 Respiracni systém

Sledovani/hodina 7:00 8:00 9:00 10:00 11:00 12:00 13:00 14:00 15:00 16:00 17:00 18:00 19:00
ReZim
ventilatoru (S)cMv DuoPAP
EtCO, (kPa) 4,3 7,3 7,6 53 7,5 4,2 4,3 4,3 4,2 4,3 4,6 4,6 4,4
SpO; (%) 99 100 93 94 97 99 95 97 96 100 99 100 98

Tabulka ¢. 3 — Respiracni parametry
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Druhy oSetfovatelsky den je pacient stile na umélé plicni ventilaci.
V vodu dne je ventilator nastaven na rezim (S)CMV (Synchronized Controlled
Mechanical Ventilation), coz je rezim, pii némz ventilator fidi objemové
pacientovu ventilaci a oxygenaci nastavenymi parametry. V deset hodin
dopoledne je rezim zménén na rezim DuoPAP, coz je bilevelni ventila¢ni
podpora.

Saturace krve kyslikem se celé obdobi drzi na dobré trovni.

Béhem dopoledne dochazi K respira¢ni insuficienci, coz demonstruje i
tabulka vysledkti acidobazické rovnovahy (stoupajici PCO, a klesajici pH).

Pozménénim ventilacnich parametrii dochazi k postupné uprave.

Hodina/parametr | 6:00 9:00 11:00 | 12:00 | 13:00 | 15:00 | 18:00
ABR

typ art art art art art art art

pH 7,321 7,293 7,114 7,169 7,209 7,323 7,372
HCO, - ak. 20,1 20,3 21,3 22,4 24 20,1 20,4
HCO, - st. 20,2 19,9 16,8 18,6 20,3 20,3 214
BE -5,2 -5,6 -9,9 7.3 -5 -5,1 3,7
pO, 25,4 24 16 17,7 15,7 16,9 23,5
Sat O, 99,1 99,1 96,7 97,2 97,3 98,5 99,5
CO 17,6 18,2 20 20,8 21,9 17,9 18,1
PCO, 5,33 5,79 9,24 8,55 8,32 5,32 4,81

Tabulka ¢. 4 — Hodnoty acidobazické rovnovahy

Z endotracheélni kanyly se pacient odsava jen velmi mélo a S minimalni
ptimési krve. Z dutiny ustni se odsava hojné s piimési krve. Charakter sputa
odsdvaného z endotrachealni kanyly vyjma malé piimé&si krve nejevi Zadné
znamky vyraznych patologii. Jednd se o typické, konzistenci fyziologické,
sputum.

Endotrachealni kanyla je v dobré pozici, tedy uvazana tak, aby nenamahala
koutek, ve kterém se nachdzi. K ventilacnimu okruhu pfidavam uzavieny odsavaci
systétm. Dle standardu oddéleni a vyrobce ménim v 8:00 cCasti ventilatniho
okruhu. Konkrétné bakterialni filtr a vrapovku.

Pro prevenci ventilatorové pneumonie je zvysena horni polovina téla (cca
45°).

RTG hrudniku na lizku provedeny v 9:30 nehovoii o zddné vyznamné

plicni/hrudni abnormalité: nejspiSe ET kanyla ve spravné poloze. Plicni kiidla
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jsou rozvinuta, bez znamek PNO. Obrazu dominuje bilateralné rozsiteny srde¢ni
stin a mirn¢ akcentovanéj$i naplin v malém obé€hu, ta spiSe pfiméfena poloze,
vinuty oblouk hrudni aorty, ptfehledny parenchym bez zjevnych lozisek a
infiltraci, bez volné tekutiny v pleurdlnich dutindch, pfi vysokém postaveni branic

v malém nadechu.

2.4.3 Gastrointestinalni trakt

V dob¢ ftizené hypotermie (konkrétné druhy oSetfovaci den) dochazi
Kk paralyze gastrointestinalniho traktu a jeho snizené funkci. Sonda je proto
ponechana na spad a enteralni vyziva je zahajena az po ukonceni terapeutické
hypotermie.

Sonda odvadi Zlutozeleny obsah s malou piimési krve, coz je
pravdépodobné dano krvi spolykanou pfi intubaci. Bficho je mékké. Peristaltika je
poslechové velmi oslabena.

Nasogastrickd sonda je z divodu absence kontinualni enteralni vyzivy
ohroZena obstrukci Zalude¢nim obsahem a zbytkovymi koaguly.

Stolice se neobjevuje, coz je spojeno se snizenou sttevni motilitou v ramei
fizené hypotermie.

Hodnoceni stavu vyzivy (viz pfiloha ¢. 5) doporucuje konzultaci

S nutri¢nim terapeutem, ktery dany den ptichazi.

2.4.4 Vylucovaci systém a bilance tekutin

Celkova
pFijem tekutin vydej tekutin bilance
(mf) (ml) (ml)
fc?f:r:a Per | iv. | NGS Krevni | celkem | PMK NGS | Drény | Celkem
0s derivaty
12:00 - 742 100 - 842 200 150 - 350 + 492
18:00 - 860 50 - 910 700 350 - 1050 - 140

Tabulka ¢. 5 — Bilance tekutin
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VyluCovaci systém pacienta je druhy den oSetfovani bez zjevnych
patologii. Vylucovani je do jist¢é miry ovlivnéno Iékafskymi ordinacemi,
konkrétné furosemidem, k podpote diurézy.

Permanentni mocovy katetr je napojen na uzavieny mocovy systém
umoziujici dle potieby méfit pfesnou hodinovou diurézu.

Charakter odvadéné moce nejevi zaddné znamky infekce nebo jinych

abnormalit (mo¢ je ¢ira, bez vyrazného zapachu).

2.4.5 KoZni systém

V dobé terapeutické hypotermie je pokozka vystavovana relativné
extrémnim vykyvim teploty. Spolu s kritickym stavem pacienta, vysokym
stupném rizika vzniku dekubitii dle Nortonové (pfiloha ¢. 5) a dal$im faktorim
(imobilita atd.) je vytvoreno prakticky dokonalé prostiedi pro vznik dekubitu.

Chladici pfistroj je nastaven na manudlni rezim, teplota chladicich
podlozek je konstantni. Pacient lezi na zaddech a dotyka se co nejvétsi plochou
chladiciho pfisluSenstvi. Nejkriti¢téjs§i mista vypodkladam antidekubitnimi
pomtickami. Po celou dobu terapeutické hypotermie neobjevuji zadné naznaky

omrzlin nebo zadervenani.

2.4.6 Pohybovy aparat

Pacient je kompletné¢ imobilni, Vumélém spanku, tedy tlumeny a
relaxovany. VeSkera pohybova aktivita je farmakologicky tlumena.

Bartheltv test (viz ptiloha ¢. 5) zakladnich vSednich ¢innosti demonstruje,
ze pacient byl druhy oSetfovatelsky den 100% zavisly na oSetfovatelském
personalu. Pacient vlastnim usilim nedokaze vykonat zadnou béznou denni
aktivitu.

Skala & 1 — Test ofetfovatelské zatéze dle Svanborga (viz seznam
hodnoticich §kal) zobrazuje, jak je oSetfovatelska péce o resuscitovaného pacienta
naro¢na. Celkovy soucet bodu jednotlivych polozek v tabulce ¢ini 30 bodu, coz je

vysokd mira oSetfovatelské zatéze.
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Hodnoceni rizika padu (viz ptiloha ¢. 5) je dle skaly aktualni, proto

zvedam postranice u postele pacienta.

2.4.7 Nervovy systém

Cely druhy oSetfovatelsky den je napliiovana podstata oSetiovatelské péce
o pacienta v bezvédomi, tedy jsou splnény vSechny zakladni potfeby pacienta,
které jsou dulezité k preziti a zachovani lidské diistojnosti.

Po celou dobu hypotermie je farmakologicky tlumeno védomi a soud¢ dle

fyziologickych funkci a absence bolestivych grimas pacient zadnou bolest neciti a

nevnima.

Sledovani/

hodina 7:00 | 800 | 9:00 | 10:00 | 11:00 | 12:00 | 13:00 | 14:00 | 15:00 | 16:00 | 17:00 | 18:00 | 19:00
BIS 86 | 78 | 74 | 76 | 72

GCS 3133|3348 |8 |8|8|9]9]9

Tabulka €. 6 — Hodnoceni stavu védomi a elektrické aktivity mozku

Tabulka ¢. 6 vypovida o urovni stavu védomi a elektrické aktivité mozku.
Hodnoti Bispektralni index® (BIS) a Glasgow coma scale*® (GCS). Bispektralni
index je hodnocen pouze pét hodin. Pro neklid pacienta jsou monitrody z hlavy

sejmuty ve 12:00.

Sledovani/
hodina 7:00 | 800 | 9:00 | 10:00 | 11:00 | 12:00 | 13:00 | 14:00 | 15:00 | 16:00 | 17:00 | 18:00 | 19:00
TT (°C) 33,8 | 340 | 34,1 34,3 34,6 35,2 36,0 36,4 36,4 36,8 37,0 37,5 37,8

Tabulka ¢. 7 — T¢lesna teplota

Tabulka ¢islo €. 7 a graf €. 1 zobrazuji télesnou teplotu pacienta v pribéhu

druhého oSetfovatelského dne. Je zde jasné zietelnd doba fizené hypotermie

* Bispektralni index je forma EEG monitoringu hloubky sedace a anestézie (100 = plné védomi,
80 — 65 = sedace, 64 — 40 = stfedni az hluboka anestézie, < 40 = koma).

*® Glasgow coma scale je stupnice, ktera slouZi pro posouzeni stavu védomi. Zahrnuje otevieni o&i,
motorickou odpovéd’ a slovni odpovéd’ (porucha védomi: lehka (GSC 15 — 13), stiedni (GSC 12 —
9), t&zka (GSC 8 — 3).
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S naslednym postupnym ohfivanim. Reakci termoregula¢niho centra na dané
okolnosti byva ¢asto nasledny vzestup télesné teploty. Cilem je se tohoto vzestupu
vyvarovat. Je to nesnadny ukol zvlasté, je-li pacient jiZ pii védomi a nelze vyuZit
chladici pfistroj. Ve ve€ernich hodinach dochazi postupné ke zvySeni télesné

teploty.

Télesna teplota

o
an
(]
O
Q0
c
Q
>
=]
(%}

Graf ¢. 1 — T¢lesna teplota

2.4.8 Komunikace

Jazykova bariéra je jednou z nejvétSich piekazek v péci o pacienty zvIaste,
jedna-li se o méné frekventované jazyky. Mnou vybrany klient byl rumunské
narodnosti a pravé druhy oSetfovatelsky den byl kriticky. V odpolednich hodinach
se pacient zacal postupné probouzet. I pro ¢esky mluvici klienty je velkym Sokem,
probudi-li se z bezvédomi s endotrachealni rourou v Gstech a jest€ obluzeni
z tlumicich 1ékd, které kontinualné kapaji. O to je vétSim stresem pro pacienta to,
pokud neslys$i svoji rodnou fe€, nevi, co se stalo a co se snim déje. V tomto
ptipadé jsme vSak prostfednictvim pacientovy rodiny kontaktovali tlumo¢nika,
ktery se snazil byt k dispozici 24 hodin denné. Situaci to usnadnilo nejenom nam,

ale 1 rodin€ a predevsim pacientovi samotnému.
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2.5 Osetrovatelské diagnozy stanovené druhy oSetirovatelsky den (7.9.2013)

a) aktualni osetiovatelské diagnozy

1) Porucha sobéstacnosti ve vSech oblastech lidského konani v souvislosti
s kritickym stavem pacienta a navozenym bezvédomim.

2) ZvySena télesna teplota v souvislosti s kritickym stavem pacienta.

3) Ztizena komunikace v souvislosti s odlisnou narodnosti a jazykem.

b) potencionalni osSetfovatelské diagnozy

4) Riziko zmény fyziologickych funkci v souvislosti s fizenou poresuscitaéni

hypotermii.

5) Riziko vzniku malignich arytmii v souvislosti s ptivodnim onemocnénim

pacienta.

6) Riziko vzniku infekce v souvislosti se zavedenymi invazivnimi vstupy.

7) Riziko krvéceni v okoli mista vpichu v souvislosti se zavedenim invazivnich

vstuptl.

8) Riziko dislokace nebo extrakce invazivnich vstupti v souvislosti s postupnym

neklidem pacienta.

9) Riziko neefektivniho dychani v souvislosti se zavedenou endotrachealni trubici.

10) Riziko wvzniku dekubitu v oblasti koutku v souvislosti se zavedenou

endotrachealni trubici.

11) Riziko nepruchodnosti nasogastrické sondy v souvislosti s nepodavanim

kontinualni enteralni vyzivy, odchodem krevnich koagul a obsahem Zaludku.
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12) Riziko vzniku dekubitd v souvislosti s kritickym stavem, imobilitou a

terapeutickou hypotermii.

13) Riziko nezadouci zmény védomi Vv souvislosti s podavanim analgetik a

anestetik.

14) Riziko padu v souvislosti s vyraznym neklidem pacienta pii pokusech o

weaning.

63



2.6 Kratkodoby plan péce stanoveny na druhy oSetrovatelsky den (7.9.2013)

1) Porucha sobéstacnosti ve vsech oblastech lidského kondni v souvislosti

S kritickym stavem pacienta a navozenym bezvedomim.

Cil: Ptfevzit absolutni kontrolu nad fyzickou i psychickou podstatou ¢lovéka a

uspokojit zakladni potieby nutné k bazalni existenci, tedy k preziti.

Plan péce:

Vzdy si uvédomit silu své profesionalni moci a zodpovédnosti a vzdy konat dle
svého nejlepsiho védomi a svédomi tak, jak bys chtél, aby bylo pecovano o tebe
samotného.

Provadét hygienu dvakrat denné nebo dle potteby s ptfihlédnutim na aktualni
rezimové opatteni.

V noci zhasnout svétla a kolem pacienta se pohybovat tiSe a nevydavat, pokud je
to mozné, hlasité zvuky.

Vykapavat oci pacienta kazdé dvé hodiny.

Otirat a promazavat rty a Usta pacienta kazdé dvé hodiny.

Je-li to mozné, ponechat rodinné ptislusniky u liZka pacienta.

Odstranit vSechny negativni véci, udalosti a skutecnosti, které by mohly pacienta
stresovat nebo by mu mohly vadit (slune¢ni svétlo do o¢i, nadmérny hluk atd.).
Zvednout postranice u ltizka.

Vzdy chranit a zachovavat lidskou diistojnost pacienta.

Realizace péce:

S kazdym pacientem, ktery je svéfen do mé oSetfovatelské péce, si uvédomim, jak
velka ditvéra je do mého konani vklddana. Nejenom ditvéra ze strany vedoucich
pracovnikd, ale i nevédoma duvéra ze strany pacienta. V neposledni fadé se zde
vyobrazuje ma profesiondlni Cest a zdsadovost, takze se snazim po celou dobu
jednat ve prospéch pacienta, hajit jeho prava, zachovavat jeho intimitu a
respektovat jeho osobnost, ktera je v dany den farmakologicky potlacena.

Spoluprace s rodinou je na velmi dobré urovni, a je-li to mozné, nechavam je
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s tlumo¢nikem u pacienta i mimo navstévni hodiny. Hygienickou péci o celé télo
provadim az ve vecernich hodinach, nebot’ mi to dfive nedovoluje rezim v ramci
fizené hypotermie. I kdyz je pacient zprvu v bezvédomi, vzdy ho nejdiive
seznamuji s vykonem, ktery nasledné provedu. Pro minimalizaci rizika padu
zvedam zabrany kolem celé postele. Kazdé dvé hodiny a dale dle potieby osetiuji
o¢i a usta pacienta. V dobé, kdy slunecni paprsky sviti pfimo na hlavu pacienta,

zatahuji zaluzie.

Zhodnoceni: Cil splnén.
Cely druhy osetfovatelsky den byla napliiovana podstata oSetfovatelské
pée o pacienta v bezvédomi, tedy byly splnény vSechny zékladni potieby

pacienta, které jsou dulezité k pfeziti a zachovani lidské distojnosti.

2) Zvysend télesna teplota v souvislosti s kritickym stavem pacienta.

Cil:
Snizit télesnou teplotu pacienta na 36,5 °C +- 0,3 °C .

Plan péce:

Monitorovat kontinualn¢ télesnou teplotu pacienta.

Vyuzit ptistrojové chlazeni s ohledem na absenci bezvédomi.
Sledovat reakci pacienta na vyuziti chladicich pomucek.
Informovat 1€kate o stoupajici télesné teploté.

Podat dle ordinace 1ékate antipyretika.

Realizace planu:

Jakmile pacient po ukonceni fizené¢ hypotermie dosahuje normotermniho stavu,
zacinam postupné vyrovnavat teplotu podlozek s teplotou télesnou. Bohuzel se
nedaii s ohledem na absenci bezvédomi a intoleranci chladivych podlozek teplotu
snizovat. Informuji proto Iékate, ktery na konci mé sluzby ordinuje
antipyretika/analgetika.

Zhodnoceni: Cil nesplnén.
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Na konci mé sluzby druhy oSetfovatelsky den se nepodafilo télesnou
teplotu snizit do pozadované¢ho stavu. Nocni sluzba pak opakovala realizaci
oSetfovatelské diagnozy se stejnym cilem, ale sefektem mnou podanych

antipyretik. V no¢nich hodinach jiz teplota zac¢ala pozvolné klesat.

3) Ztizena komunikace v souvislosti s odlisnou narodnosti a jazykem.

Cil: Nalézt vhodny zptisob komunikace s pacientem-cizincem.

Plan péce:

Zajistit v co nejkratsi dobé tlumocnika.

Realizace planu:
Jakmile se uvazuje o probouzeni pacienta, za¢indme aktivné vyhledavat zpuisob,
jak se s pacientem a jeho rodinou domlouvat. Béhem kratké chvile se dafi nalézt

tlumoc¢nika.

Zhodnocent: cil splnén.

S postupnym probouzenim pacienta se zacala feSit otazka komunikace
S pacientem. Primarnim tkolem bylo zajistit tlumoc¢nika, coz se béhem nékolika
hodin podafilo. Ackoliv byl pacient stale silné¢ obluzen doznivajici medikaci,

podatilo se diky tlumoc¢nikovi s pacientem navazat alespoit minimalni kontakt.

4) Riziko zmeny fyziologickych funkci v souvislosti S 7Fizenou poresuscitacni

hypotermii.

Cil:

V¢as odhalit znamky pocinajici hemodynamické nestability pacienta.

Plan péce:

Kontrolovat kazdou pilhodinu télesnou teplotu pacienta.
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Udrzovat télesnou teplotu pacienta v lékafem piedepsanych mezich s co
nejmensimi vykyvy, tedy mezi 33,0 °C a 34,0 °C.

Okamzité reagovat zménou nastaveni chladiciho pfistroje, je-li teplota mimo
1ékatem stanovené meze.

Neustale sledovat stabilitu krevniho tlaku a tepové frekvence.

Rozumné nastavit alarmy monitorovaciho zafizeni.

Sledovat diuretickou odpovéd’ pacienta kazdou hodinu.

Informovat neprodlené 1ékaie pii znamkach hemodynamické nestability pacienta.

Realizace planu:

Ihned po ptfedani hldSeni v 7:10 kontroluji nastavené parametry chladiciho
ptistroje a aktualni teplotu pacienta. S kontrolou nastavenych parametrti nastavuji
také hranice alarmi tak, aby vyhovovaly mym pozadavkim na bezpecnou
monitoraci pacienta. Pacientovu teplotu kontroluji pravidelné kazdou pul hodinu.
V dobé fizené hypotermie se mi dafi udrzovat teplotu v ptedepsanych mezich.
S pravidelnou kontrolou télesné teploty stale monitoruji i tlak krve, pulz a ostatni
zivotni funkce pacienta. Ke standardim péCe o resuscitované pacienty patii i
kontrola diuretické odpovédi kazdou hodinu, coz provadim. Kazdou zmétenou

hodnotu zaznamenavam do dokumentace.

Zhodnoceni: Cil splnén.

Druhy oSetfovatelsky den nedochazi v ramci fizené hypotermie k Zadnym
vyznamnym projevim hemodynamické nestability pacienta ve smyslu
bradykardie a hypotenze. Nasledny vzestup tlaku krve a zvySeni tepové frekvence

jsou pfirozené ukazatele postupné se zvysujici teploty a nabyvani védomi.

5) Riziko vzniku malignich arytmii v souvislosti s piivodnim onemocnénim

pacienta.

Cil: ZrusSit maligni arytmii v piipadé vzniku okamzitou reakci s vyuzitim

dostupnych pfistroja.
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Plan péce:

Ovladat teoreticky i prakticky rozsitenou kardiopulmonalni resuscitaci.

Znat druhy malignich arytmii a =zakladné se orientovat Vv problematice
arytmologie.

Ovladat defibrilator.

Zkontrolovat a mit nachystané pomticky ke kardiopulmonalni resuscitaci.

Vytvofit v co nejkrat$§im Case resuscita¢ni tym a urcit, kdo a co ma délat.

Realizace planu:

Diky vzdélani (Osetfovatelska péce v anesteziologii, resuscitaci a intenzivni péci
(ARIP), EKG kurz pro sestry jednotek intenzivni péce) se orientuji v problematice
kardiopulmonalni resuscitace a arytmologie. Pravidelné kazdy rok absolvuji kurz
kardiopulmonalni resuscitace vedeny naSim primafem. Jsem proskolen
V pouzivani defibrilatoru a dosazené vzdélani mi davd kompetence k pouziti
tohoto pfistroje. Na zacatku své sluzby kontroluji resuscitacni vozik se vSemi

pomuckami, které jsou nutné ke kardiopulmonalni resuscitaci.

Zhodnoceni: Cil nelze hodnotit.
Uvedena situace nenastala. Kriteria ke splnéni cild byla splnéna

(resuscitani pomicky v pohotovosti, kontrola defibrilatoru atd.).

6) Riziko vzniku infekce v souvislosti se zavedenymi invazivnimi vstupy.

Cil:

Minimalizovat riziko vzniku infekce.

Plan péce:

Ogettit steriln¢ vSechny invazivni vstupy.

Minimalizovat rozpojovani infuznich sett.

PouZivat s kazdou manipulaci desinfekéni roztoky.

Diikladné€ si umyt a odesinfikovat ruce ptfed manipulaci s infuznimi sety.

Vzdy pouZzivat rukavice.
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Pravidelné pievazovat okoli invazivnich vstupt dle standardu oddéleni, tedy 1x za
dva dny nebo dle potieby.

Odstranit ihned kanylu v piipadé znamek zanétu a zavézt novou.

Informovat okamzité¢ lékafe, objevi-li se znamky zanétu u centrdlnich a

arteridlnich kanyl.

Realizace planu:

Jak je na naSem oddéleni zvykem, pievazuji veSkeré invaze rano a dale dle
potieby. Veskeré invazivni vstupy fadné desinfikuji Cutaseptem a zbavuji krve
pomoci kysli¢niku a za sterilnich podminek kryji pievazovym materidlem. Pied
veskerymi procedurami si vzdy myji a desinfikuji ruce. VSechny ptevazané
vstupy oznacuji datem pievazu, aby bylo jasné zietelné, kdy se tak stalo. Vse

zaznamenavam do dokumentace.

Zhodnoceni: Cil splnén.
Zadny z invazivnich vstupti nejevil na konci druhého osetiovatelského dne

znamky zanétu.

7) Riziko krvdceni v okoli mista vpichu v souvislosti se zavedenim invazivnich

vstupil.

Cil:

V¢as odhalit pfipadné krvacivé projevy v misté zavedeni invazivnich vstupi.

Plan péce:
Kontrolovat kazdou hodinu pacienta v¢etné sterilniho kryti invazivnich vstupt.

Informovat 1€kate ithned pfti zjisténi krvaceni.
Realizace planu:

Pti kazdé kontrole pacienta u lizka kontroluji zaroven 1 vSechny invazivni vstupy,

zda nejevi znamky krvaceni.
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Zhodnoceni: Splnéni cili nelze hodnotit, protoze dana skute¢nost nenastala.

8) Riziko dislokace nebo extrakce invazivnich vstupii v souvislosti s postupnym

neklidem pacienta.

Cil:

Zabranit dislokaci invazivnich vstupti.

Plan péce:

Vysvétlit pacientovi diilezitost a ucel zavedenych invazivni vstupti.

Vysvétlit pacientovi rizika spojena s ndsilnou extrakci invazivnich vstupi.
Nenechat neklidného pacienta bez dozoru.

Pokud je to nutné, fixovat se svolenim lékafe a fadnym zapisem skutec¢nosti do
dokumentace horni koncetiny pacienta.

Informovat okamzité¢ 1€kafe v piipadé¢ velké agresivity pacienta o nutnosti

ordinovat tlumici 1éky.

Realizace planu:

Pfi postupném snizovani tlumicich 1ékt jsem vzdy v blizkosti pacienta.
Opakované se snazim vysvétlovat pacientovi dulezitost a diivod zavedenych
invazivnich vstupl. Seznamuji také pacienta s riziky nasilné extrakce téchto
invazi. V odpolednich hodinach je pacient agresivni. Tuto skute¢nost oznamuji

1ékafi, ktery umoziuje pacienta farmakologicky zklidnit.

Zhodnoceni: Cil splnén.
Béhem druhého oSetfovatelského dne nedoSlo k zddné nasilné extrakci
nebo dislokaci invazivniho vstupu. I pfes vyrazny neklid pacienta v odpolednich

hodinach nedoslo k Zadné nezadouci situaci.
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9) Riziko neefektivniho dychani v souvislosti se zavedenou endotrachealni trubici.

Cil:
Zajistit prichodnost dychacich cest
Snizit rizika vzniku ventilatorové pneumonie.

V¢asné rozpoznat a zabranit nedostate¢nému dychéni.

Plan péce:

Odsavat pravidelné kazdé tfi hodiny a dale dle potfeby sputum z endotrachealni
kanyly.

Provadét v pripade dyspnoe a obtizného odsévani lavaz dle potieby.

Podéavat v Iékafem ordinovanych intervalech mikronebulizace, tedy kazdé tfi
hodiny.

Vyuzivat v ptipadé¢ potteby lavaze a ambuing.

Sledovat poslechové fenomény na plicich.

Elevovat horni polovinu téla.

Vstupovat steriln¢ do dychacich cest pacienta.

Vyuzivat uzavieného odsévaciho systému s kazdym odsavanim.

Provadét v ptipad€ dyspnoe a obtizného odsavani lavaz.

Kontrolovat a informovat lékate o vykyvech parametri acidobazické rovnovahy.
Sledovat parametry a méfené hodnoty ventilatoru.

Sledovat barvu sliznic a kiiZe pacienta, kdykoliv se u ného vyskytnes.

Neprodlené¢ informovat lékatre vzdy, kdyz bude podezieni na nedostatecné

dychani.

Realizace planu:

V pravidelnych intervalech kontroluji a pecuji o dolni cesty dychaci. Zajistuji
vhodnou polohu pacienta, tedy elevuji horni polovinu téla. Po cely den staci
pacienta odsavat kazdé tfi hodiny. Vyuzivam uzavieného systému odsavani.
Odsaté sputum nejevi zadné znamky abnormalit krom¢ malé piimési krve

zpusobené pravdépodobné traumatizaci tkané pfi intubaci. Ve ve€ernich hodinach
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dle ordinace zahajuji mikronebuliza¢ni terapii. Po cely den pacient nejevi zadné
znamky pocinajici nepriichodnosti dychacich cest.

Pted prvni toaletou dolnich cest dychacich zarazuji k ventilacnimu okruhu
uzavieny odsavaci systém. Ten zajistuje predevsim sterilni prostfedi pii odsavani
a Vneposledni fadé¢ chrani i mé samotného. Sputum z endotrachedlni kanyly
odsdvam kazdé tfi hodiny. lhned elevuji horni polovinu téla, abych zabrénil
mikroaspiraci vzlinajiciho zaludecniho obsahu. Ten pak stéka do dychacich cest a
dale mikrosporami kolem obtura¢ni manzety endotrachealni kanyly do plic.
Béhem celého druhého dne kontroluji kvalitu dychani pacienta a jeho ventilacnich
parametrii pomoci parametri zobrazovanych na ventilatoru a hodnot acidobazické
rovnovahy. Také kontroluji barvu sliznic. V devét hodin za¢ina klesat pH pacienta
a zvySuje se PCO;, Sdé¢luji to lékafi, ktery upravuje parametry ventilatoru.
V jedenact hodin ukazuji hodnoty acidobazické rovnovahy na jasné nedostate¢né
dychani pacienta. Opét informuji lékate a po radikdlni Upravé parametri

ventilatoru dochazi postupné k normalizaci hodnot acidobazické rovnovahy.

Zhodnoceni: Cil splnén ¢astecné.

Cely druhy oSetfovatelsky den nedoSlo k zddnému problému, ktery by
naznacoval zndmky neprichodnosti dychacich cest a rozvoj ventilatorové
pneumonie. Béhem druhého oSetfovatelského dne vSak doslo ke zhorSeni
vysledkli acidobazické rovnovdhy a méfenych respiracnich parametri na
ventildtoru. Thned jsem tuto skutecnost rozpoznal a informoval I€kate. Po
intervenci lékate a Gpravé ventilacnich parametri doslo ke zlepSeni a postupné

normalizaci, coz demonstruji dal$i vysledky acidobazické rovnovéhy.

10) Riziko vzniku dekubitu v oblasti koutku v souvislosti se zavedenou

endotrachealni trubici.

Cil:
Zabranit vzniku dekubitu v koutku pacienta.
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Plan péce:

Kazdé dvé az tfi hodiny oSetfovat a promazavat okoli endotrachealni kanyly.
Vypodkladat misto kontaktu endotrachealni kanyly s koutkem pacienta.
Translokovat dle potfeby endotracheélni kanylu, nebo alespoii jednou za dva dny.
Zajistit polohu a smér endotrachedlni kanyly a ostatniho pfislusenstvi tak, aby

nebyl namahan koutek pacienta.

Realizace planu:

Béhem dopoledne neni tieba kanylu translokovat. Pravidelné¢ promazavam a
kontroluji okoli endotrachealni kanyly. Pfimy kontakt kanyly s koutkem eliminuji
pomoci ¢tvercll. Ve veernich hodinach endotrachedlni kanylu translokuji do
druhého koutku. Okoli opét promazavam infadolanovou masti a vypodkladam
¢tverci. Cely ventilaéni systém nastavuji tak, aby co nejmén¢ namahal koutek

pacienta.

Zhodnoceni: Cil splnén.
Ani na konci mé sluzby nejevil koutek pacienta znamky otlaku nebo
dekubitu.

11) Riziko nepriichodnosti nasogastrické sondy v souvislosti s nepodavanim

kontinualni enteralni vyzivy, odchodem krevnich koagul a obsahem Zaludku.

Cil: Zabranit neprichodnosti nasogastrické sondy.

Plan péce:

Sledovat kazdé tf1 hodiny odpady z nasogastrické sondy.

Kazd¢ tfi hodiny proplachovat malym mnoZzstvim Caje nebo vody nasogastrickou
sondul.

Sledovat charakter odvadéného Zalude¢niho obsahu.
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Realizace planu:

V ramci fizené hypotermie je nasogastrickd sonda ponechana na spad. Pravidelné
ji proplachuji kazdé tfi hodiny malym mnozZstvim c¢aje. V 15:00 sonda
proplachnout nejde a po marnych pokusech pristupuji K jeji extrakci. Nasledné

zavadim novou sondu, ktera je az do konce mé sluzby prichodna.

Zhodnoceni: Cil nesplnén.
Druhy osetfovatelsky den se nasogastrickd sonda ucpala Zalude¢nim
obsahem. Byla hned zavedena nova, ktera odvadéla zaludecni obsah, a aplikace

malého mnozstvi vody nebo ¢aje byla nasledné bezproblémova.

12) Riziko vzniku dekubitii v souvislosti S kritickym stavem, imobilitou a

terapeutickou hypotermii.

Cil:

Minimalizovat riziko vzniku dekubitu.

Plan péce:

Vypodlozit vSechna dostupnd predilekéni mista (s ohledem na fizenou
hypotermii).

Pouzit antidekubitni pomticky.

Pouzit v ramci fizené hypotermie chladici antidekubitni gelovou podlozku.

Vyuzit polohovatelného liZka.

Promazat vSechna dostupna predilek¢éni mista alespon 2x denné.

Radné upravit lizko tak, aby pradlo bylo vypnuté.

Pfi manipulaci s pacientem zabranit stfiznym silam naptiklad pomoci od svych
kolegti.

Zkontrolovat pacienta a rozmisténi jednotlivych kabelil a setl a v pfipad€ nutnosti
je presunout tak, aby nezpuisobovaly otlaky.

Zabranit velkym teplotnim vykyviim chladicich podloZek a pomticek.
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Realizace planu:

Pii prvnim kontaktu s pacientem zkontroluji vSechna rizikova mista, kde by se
mohl vyskytnout dekubit. Konkrétné¢ vypodkladam paty a lokty pacienta. Tyto
Casti také promazavam. Ostatni mista (sakrum, hlava) jsou chranéna vlastni
chladici gelovou antidekubitni podlozkou. Veskeré lozni pradlo s pomoci sanitate
fadn€ napindm. Rezim chladiciho pfistroje volim manuélni, tedy hodnoty teploty
chladicich podlozek jsou plné v mé moci. S teplotami manipuluji tak, abych se
vyvaroval velkych teplotnich vykyvi podlozek a zaroven splnil Iékafem

predepsané rozmezi teplot pacienta.

Zhodnoceni: Cil splnén.

Ve vecernich hodinach, kdy uz byl pacient ohfaty na fyziologické rozmezi
teplot, jsem pii veCerni hygiené a upravé lazka kontroloval, zda se na
predilekénich mistech neobjevily zndmky dekubitu. Pacient zadné zndmky

pocinajiciho dekubitu nebo zacervenani nevykazoval.

13) Riziko nezddouci zmeny védomi v souvislosti s poddvanim analgetik a

anestetik.

Cil:

V¢as odhalit nezadouci zmény védomi a navozeného bezvédomi.

Plan péce:
Sledovat hodnoty bispektralniho indexu.
Sledovat reakce pacienta na rtizné podnéty, jako jsou bolest, hluk, chlad atd.

Neprodlené informovat lékate, objevi-li se svalovy ties nebo neklid pacienta.

Realizace planu:

V souvislosti s fizenou hypotermii, béhem niz musi byt pacient v plné anestezii a
relaxovan, U pacienta pii kazdém kontaktu zjist'uji, zda je Groven jeho bezvédomi
dostatecna. Piedevsim zkou$im hlasové podnéty a zkoumam reakci na bolest.

Sleduji také hodnoty bispektralniho indexu.
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Zhodnoceni: Cil splnén.

I pres doznivajici relaxaci jsem zaznamenal vzestup arterialniho tlaku krve
a tepové frekvence. Objevil se také svalovy tfes. Lékat byl ihned informovan a
vzhledem k délce trvani fizené hypotermie ordinoval postupné fizené ohfivani a

zménu tlumeni pacienta.

14) Riziko padu v souvislosti s vyraznym neklidem pacienta pri pokusech o

weaning.

Cil:

Minimalizovat riziko padu.

Plan péce:

Zajistit bezpecné prostiedi v okoli pacienta.

Informovat a seznamit pacienta se vSemi bezpecnostnimi opatienimi.

Zajistit bezpecnost pacienta pii viech 1écebnych a osetiovatelskych vykonech.
Informovat rodinu o bezpecnostnich opatienich (kurtace hornich koncetin, zvedlé
postranice).

Kontrolovat kazdou hodinu zapésti pacienta v dobé fixace hornich koncetin a

provadét zaznam do dokumentace.

Realizace planu:

V dobé hlubokého bezvédomi bylo riziko padu minimalni. Pfi prvnich pokusech o
weaning se objevuje vyrazny neklid pacienta. Zvedam tedy postranice kolem
postele, abych minimalizoval riziko padu =z postele. Informuji rodinu
prostfednictvim tlumocnika o docCasné nutnosti fixace hornich koncetina pacienta.
Kazdou hodinu pravidelné kontroluji zapésti pacienta, zda nedochéazi k poskozeni

kize.

Zhodnoceni: Cil splnén.

Béhem druhého oSetiovatelského dne nedoslo k padu pacienta.

76



2.7 Dlouhodoby plan oSetiovatelské péce

Z pohledu sesterskych kompetenci 1ze progndzu pacienta hodnotit jako
velmi dobrou. Po celou dobu oSetfovatelské péce nenastaly zaddné nezadouci
situace, které by vyrazné zkomplikovaly rekonvalescenci klienta. PredevSim
nedoslo ke vzniku dekubitti, svalovym kontrakturdm v dobé naprosté imobilizace,
nevznikla zadna vyznamna infekce v mistech invazivnich vstupti a nedoslo
k rozvoji ventilatorové pneumonie, kterou do jisté miry muze vhodnym
odsavanim pacienta ovlivnit sestra.

Pfi navstéveé pacienta na standardnim oddéleni jsem byl potéSen, nebot’
klient sedél v kardiologickém kiesle a s pomoci rehabilitacni sestry zacinal
pomalu chodit.

Obcasné stavy zmatenosti vlivem posthypoxické encefalopatie sestra
neovlivni, ale pevné véfim, Ze i tento stav se do budoucna upravi.

Po celou dobu hospitalizace byly splnény vSechny podminky pro Gspésny
navrat pacienta do béZného Zivota, a to pfedev§im pomoci zna¢ného Usili celého
oSetfovatelského tymu a v neposledni fadé 1 diky velkému usili pfibuznych
nemocného.

Posledni den hospitalizace na standardnim odd€leni byl pacient
kardiopulmonélné¢ kompenzovany a ptipraveny k navratu do rodné vlasti, coz se

po poledni uspésné realizovalo.

3.-5. osetrovatelsky den na korondarni jednotce

Hlavnim cilem po ukonceni fizené hypotermie je dosahnout G¢inného dychani,
extubovat pacienta a udrzet zékladni Zivotni funkce ve fyziologickych rozmezich.
Z oSetfovatelského hlediska je prioritou predevSim zabranit pii neklidu pacienta
padu a zabranit nasilné extrakci invazivnich vstupli a endotrachedlni kanyly.
Pokracuje také monitorace vSech zivotnich funkci a veskeré vykyvy nebo
abnormality jsou ihned hlaSeny 1¢ékafi.

Cile jsou uspésné plnény a 3. oSetfovatelsky den je pacient v podvecernich

hodinach extubovan.
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Nasledna osetfovatelska péce spoCiva v plnéni ordinaci lékafe a postupném
nacviku sobéstacnosti pacienta. Rehabilitace je zajiSténa rehabilitacni sestrou.
Nacvik sobéstacnosti v ramci lizka je komplikovan jazykovou bariérou, kterou do
jisté miry odbourdva tlumocnik. Situaci také stale komplikuji Casté stavy
zmatenosti a nespoluprace. Pro pokusy opoustét [izko je rovnéz nutnd minimalni
farmakologicka sedace, ktera také limituje nacvik sob&stacnosti pacienta.

Fyziologické funkce se drzi v normalnich hodnotach.

6.—7. oSetrovatelsky den na koronarni jednotce

Osetrovatelské cile ziistavaji stejné, tedy predevsim nacvik sobéstacnosti pacienta
a minimalizace rizika jeho paddu nebo sebeposkozeni nevhodnym chovéanim.
Obcasné stavy zmatenosti a neochota ke spolupraci pretrvavaji. Nicméné se tento
stav daff stale 1épe zvratit pomoci spoluprace s rodinou. Sesty den hospitalizace je
pacientovi extrahovan sheath. Je provedena vyména centralniho Zilniho katetru a
nasogastrické sondy k minimalizaci rozvoje infekce.

Zakladni Zivotni funkce jsou v normé. Pro lepsi toleranci hospitalizace a diky
stabilité Zivotnich funkci jsou nadale méfeny pacientovy funkce jiz jen kazde tii
hodiny. Kontinualn¢ je méteno pouze EKG. Objevuje se respiracni infekt, ktery je
feSen pomoci antibiotické terapie.

Sedmy oSetfovatelsky den je pacient v kardiopulmondlné kompenzovaném stavu

pteloZen na standardni odd¢leni B III. interni kliniky.

8.—18. osetrovatelsky den na standardnim oddeleni

Cile standardniho oddé€leni jsou zaméfeny pfevazné na nacvik sobéstacnosti a
rehabilitace. Prostorové mozZnosti jednolizkového pokoje umoziiuji pobyt rodiny
S pacientem po celou dobu hospitalizace na oddéleni B, coz je nespornou vyhodou
a ma blahodéarny ucinek na pacientiiv psychicky stav.

Pacient v téchto dnech zkousi chodit, snahou je také vyssi peroralni piijem jidla a
samostatnost pii plnéni zékladnich potieb.

Vsechny piedpoklady navraceni pacienta do bézného zivota jsou tspé$né plnény,

avSak stavy zmatenosti a agitovanosti se stale objevuji. Osmnacty den
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hospitalizace je pacient schopen transportu do rodné vlasti, coz se také

uskutecnuje.
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2.8 Edukace

Edukace a edukacni proces je pfirozenou soucasti sesterské prace.
Vychova pacienta ke zdravi, uvédoméni si zodpovédnosti za své zdravi a
Vv neposledni fad¢€ i spoluti¢asti na vlastnim lécebném procesu by mély byt hlavni
cile edukacniho procesu.

Edukovan mize byt nejenom pacient samotny, ale i jeho rodina a piibuzni.
V piipadé pacienta, na n€hoZz byla zaméfena prakticka ¢ast této prace, byla
edukovana pfedevs§im rodina, a to vV prvnim obdobi hospitalizace kviili kritickému
stavu a navozenému umélému bezvédomi pacienta. V druhém obdobi (po
extubaci) byl edukovén pacient, ale vzhledem ke zmatenosti a obCasné agresivité
byla edukovana opét predevsim rodina.

Cely proces byl ztizeny a do jisté miry limitovany jazykovou bariérou, jiz
se ale podatilo alespon ¢astecné odstranit diky tlumocnikovi, ktery na oddéleni
dochazel.

Kazdy systematicky proces ma sva pravidla a ¢asti. Edukaéni proces neni
vyjimkou.

1. faze — posuzovani

V této fazi byl zjiStovan rozsah védomosti pacientovy rodiny, ochota
podilet se na rekonvalescenci pacienta. Ddle, po extubaci, byla edukace zprvu
cilena na pacienta, ale zpétna odezva nebyla pfili§ dobra vzhledem ke zmatenosti
klienta. Proto se edukace zaméfila opét predevsim na rodinu.

Vysledek posuzovani ukazal, Ze rodina je zna¢né aktivni a ochotnd se o
pacienta starat a velmi touzi po podrobnych informacich tykajicich se zakladniho
onemocnéni, prognézy a nasledné mimonemocni¢ni rekonvalescence. Nicméné
uroven znalosti a mira informovanosti byla na velmi nizké urovni. Opétovné

pokusy o edukaci samotného pacienta koncily netispéchem.

2. faze — stanoveni edukacni diagnozy
Jako hlavni eduka¢ni diagnézy jsme stanovili nevédomost a nizkou
informovanost ve vSech oblastech oSetfovatelské péfe a péCe o pacienta

v domécim prostiedi. Nevédomost piedevsim z diivodu nedostatku informaci.
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3. faze — planovani

Po identifikaci edukacnich deficitl jsme si stanovili cile, kriteria a Casovy
harmonogram edukovani.

Na prvni den navstévy rodinnych piislusnikti bylo naplanovano seznameni
S pfi¢inami onemocnéni a piic¢inami kritického stavu. Pfedpokladali jsme také
navs§tévu pribuznych piimo u lizka. V tom smyslu jsme chtéli zacilit edukaci na
popis vSech invazivnich vstupi, které byly viditelné.

Na dalsi dny bylo pfipraveno postupné sdélovani progndézy onemocnéni
pacienta sohledem na aktualni stav a mozZnosti navratu domu s naslednou

rekonvalescenci.

4. faze — realizace

Vlastni realizace edukacniho procesu probihala podle planu. Ptibuzni byli
velmi chapavi a snazili se spolupracovat.

Po prvotnim Soku po sdéleni diagnozy a néavstévé svého piibuzného se
zacali aktivné zajimat o prognozu a naslednou rekonvalescenci.

Prvni den hospitalizace nejprve Iékai informoval rodinu o aktualnim stavu
a situaci, ve které se jejich pfibuzny nachdzel. Nasledné si ptfibuzné pievzala
sestra a zavedla je k pacientovi. Zde peclivé s pomoci tlumocnika vysvétlila
divody a funkci vSech zavedenych invazivnich vstupli a zodpovédéla v ramci
svych kompetenci v§echny dotazy.

Druhy den hospitalizace byl pro ptibuzné stézejni. Edukace byla zamétena
pfedevSim na zamér postupné zacit pacienta ohfivat a sniZit podavani tlumicich
1ékt. Byli také pouceni, Ze kazdy pacient prozivd tento proces postupného
probouzeni jinak (miize se objevit protrahované probouzeni, zmatenost,
agresivita).

Nasledné dny a piedev§im Vv obdobi po extubaci pacienta byla edukace
zamé&fena na jednoduché oSetfovatelské kroky, které rodina zvladala sama (na
vlastni Zadost chtéli pacienta umyt, nakrmit a podavat per oralnim zplisobem
tekutiny a 1€ky).

Posledni dny hospitalizace byla rodina edukovana o divodech piekladu na

standardni oddéleni (jimiz bylo nastaveni chronické medikace a tprava
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psychického stavu). Na standardnim oddéleni se také planoval preklad do rodné
zem& pacienta. Rodina byla edukovana o moznostech pohospitalizacni 1écby

(Iécebné pobyty, rehabilitace).

5. faze — zhodnoceni

Cil edukacniho procesu byl splnén.

Rodina, na niz byla po celou dobu edukace cilena, si uvédomila zavaznost
onemocnéni, které pacient prodélal. V prubéhu celé hospitalizace také pochopili
vSechny divody oSetfovatelskych a I¢katskych intervenci vedoucich k zachrané
jejich ptibuzného. Po prvotni nejistoté se aktivné zapojili do 1é¢ebného a
rekonvalescencniho procesu a slibili, ze v ném budou po navratu do rodné vlasti

V plné miie pokracovat.
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2.9 Psychosocialni problematika

Resuscitacni péce o kriticky nemocné je velmi narocné jak pro zdravotni
sestry, tak i pro samotné pacienty. SouCasna doba, plna technickych pokroka,
pfinas§i nové technologie i do zdravotnické sféry. DneSni zdravotnictvi a
oSetfovatelstvi neni zaméfeno pouze na zakladni sesterské tkony ve smyslu plnéni
1ékarskych ordinaci, hygienické péce a vlidnych slov. Sestra 21. stoleti musi byt
zdatna nejenom v oblasti oSetfovatelstvi, ale 1 v oblasti pfistrojové a vypocetni
techniky. Vsechny tyto aspekty kladou na sesterské povolani velké naroky, coz
muze postupné vést k psychickému kolapsu a syndromu vyhoteni.

Syndrom vyhoteni je velmi aktudlni téma na jednotkach intenzivni péce.
Jak jsem jiz zmifoval, je moderni medicina plné pfistrojové techniky a novych
1ékt. Diky nim lze lidsky zivot prodlouzit o mnoho tydni, mésict, ale i let.
Predpokladem k pteziti nemusi byt ani vlastni tlukouci srdce, i to lze pomoci
pfistrojit nahradit. Bohuzel realitou ¢asto byva, Ze se z lidi stavaji t€lesné schranky
bez duse, jejichZ zékladni zivotni funkce udrzuji pfi Zivoté pfistroje.

Cim dél tim &ast&ji jsem svédkem toho, jak jsou do péce piijiméani pacienti
s vysSim a vysSim vékem a ve stavech prakticky neslucitelnych se zivotem. Tito
pacienti dostanou veSkerou péci, ktera je dostupna, nicméné jejich kriticky stav
kon¢i v mnoha ptipadech smrti. A pravé velmi ¢astd umrti pacienti na jednotkach
intenzivni péce, kardiologickych zv1asté, jsou mnohdy divodem velké psychické
zatéze kladené na sestry. Casto se setkdvam s pocity bezmoci a zbytednosti
naSeho snazeni. O to vétsi radost ale mam, kdyz se nam kriticky stav pacienta
podafi zvladnout a vratit ho do norméalniho Zivota.

Psychické zatéz u pacientli na kardiologickém oddéleni intenzivni péce je
také velika. Nesetkdvdm se s tradinim pfijimadnim diagnézy a prognozy jak
popisuje Elisabeth Kiibler-R0ss, protoZe pacienti Casto netusi a nevédi, jaka uskali
nepamatuji nic z doby ptfed kolapsem organizmu. Probudi se na nasem odd¢leni
s endotrachealni kanylou v ustech a netusi, kde jsou a co se stalo. Pravé v téchto
chvilich musi sestra jednat jako psycholog a snazit se pacienta uklidnit a vSe mu

citlivé vysvétlit, nez dorazi 1ékat. Je dualezit¢ byti velmi trpélivym, protoze
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pacienti s opioidnimi anestetiky Casto zapominaji a stale dokola se ptaji, co se
stalo.

Resuscitacni péce je vysoce specializovana péce, kterd vyzaduje vysokou
uroven znalosti anesteziologicko-resuscitacni problematiky, schopnosti okamzité
reagovat a prizptisobit se nové vzniklym situacim, ovladdat velké mnozstvi
technologicky naro¢nych pfistroji a v neposledni fadé vysokou psychickou
odolnost.

Psychosocialni stranka byla u pacienta velmi komplikovana. Faktory, které
vyrazné ovlivnily hospitalizaci pacienta, souvisely piedevs§im s posthypoxickou
encefalopatii, cizim prostfedim a zemi a jazykovou bariérou.

V prvnich dnech tspé$ného weaningu se objevila agrese pacienta. To lze
piisuzovat predevSim absenci vzpominek na situaci pied kardiopulmonalnim
kolapsem. Pacient se probudil s endotrachealni kanylou v tstech a s fixovanymi
hornimi koncetinami. UZ samotny fakt, Zze se nemize hybat, vyvolal u pacienta
sklony k agresivnimu chovani. Diky citlivému pfistupu a spolupraci s rodinou a
tlumo¢nikem se v ndasledujicich dnech postupné podafilo pacientovi vysvétlit
aktudlni stav, ve kterém se nachazel. Na standardnim oddé€leni byl pacientovi
zajistén jednoltizkovy pokoj, kde mohla rodina s pacientem pobyvat po cely
zbytek hospitalizace. Tato skute¢nost vyrazné¢ pomohla ke zlepSeni psychického
stavu pacienta. Ataky psychotického chovani vsak pietrvavaly, jiz vSak se
snizujici se frekvenci, coZ bylo vysledkem postresuscitatni hypoxické

encefalopatie.
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Zaveér

Cilem nasi prace bylo zmapovat problematiku akutni kardiologie a
resuscitani péce piredev§im z pohledu sester. Pomoci biomedicinského modelu a
osetfovatelského procesu jsme podrobné popsali oSetfovani kriticky nemocného
pacienta druhy den hospitalizace.

Osetfovatelskd a resuscitacni péce je velmi naro¢nd a vyzaduje vysokou
erudovanost vSech pracovniki, ktefi se na péci podileji.

Cinnost, jeZ sestry vykonavaji, je nejenom fyzickou a po odborné strance
velmi ndro€nou zatézi, ale pfedstavuje rovnéz znaény psychicky napor. Tim, Ze se
zrychluji dojezdové Casy zachranné sluzby a technickd vybavenost nemocnic je na
takové urovni, ze piredpokladem k pfeziti uz nemusi byt ani vlastni bijici srdce,
setkavaji se sestry s pacienty ve stale kriti¢téjsich stavech. Realitou je pak vyssi
mira Umrtnosti pacientli, protoze stavy, ve kterych jsou néktefi pacienti
zachrannou sluzbou ptivazeni, jsou prakticky neslucitelné se Zivotem. VyS§si mira
umrtnosti ma pak za nasledek pocit bezmoci a zbytecné snahy a mnohdy muze
dojit az k syndromu vyhoteni.

Nastésti jsou 1 chvile, diky nimzZ je toto povolani radostné. Jsou to chvile,
kterych by si zdravotni sestry v profesionalnim Zivoté ptaly nekone¢né¢ mnoho.
Pocit dobfe odvedené prace vykoupi vSechny negativni stranky této profese. A
které Ze chvile to jsou? Jsou to okamziky, kdy se intenzivni péci podafti zlepSit
kriticky stav pacienta a vratit jej do plnohodnotného Zzivota. K pocitu radosti a
blaZenosti pak pfispéje obycejné slivko ,,dékuji* nebo jen ismév ve tvafi pacienta
jako projev pod€kovani a naznak vdécnosti za zachranu lidského Zivota.

Kazuistika, kterou v praktické ¢asti prezentujeme, se zabyva pacientem,
jenz kritické obdobi pfezil, a jako zdravotni bratr pevné veérim, ze se do bézného

Zivota opét vrati.
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Abstrakt

Bakalatska prace se vénuje problematice akutni kardiologie, konkrétné kazuistice
pacienta s diagnézou akutniho infarktu myokardu s uspé$nou kardiopulmonalni
resuscitaci v terénu, umélou plicni ventilaci a fizenou hypotermii.

Cilem prace je ptedstavit z pohledu sestry vysoce specializovanou a naro¢nou
péci o resuscitované pacienty s vyuzitim nejmodernéjSich postupt a techniky.
Teoreticka ¢ast prace je rozdélena do nékolika podkapitol popisujicich postupné
anatomii a fyziologii srde¢niho svalu, akutni infarkt myokardu, kardiopulmonalni
resuscitaci a fizenou hypotermii. Nejvetsi pozornost je v této Casti prace upifena
pfedev§im na samotnou diagnoézu akutniho koronarniho syndromu. Podrobnéji se
teoretickd cast vénuje také fizené hypotermii a sesterské péci o pacienta po
kardiopulmonalni resuscitaci. Nedilnou soucasti je seznameni s pacientem, na
néjZz je zaméfena oSetfovatelskd péfe v praktické c¢éasti, a s pribchem jeho
hospitalizace.

Prakticka cast se zabyva tvorbou, planovanim a realizaci oSetfovatelské péce
pomoci biomedicinského modelu a oSetfovatelského procesu. Stejné jako
teoretickd ¢ast je rozdelena do n€kolika logicky na sebe navazujicich podkapitol.
StéZejni Casti je oSetiovatelska anamnéza s tvorbou diagnéz a jejich fesenim.

Zaver prace je obohacen o tematické a autentické obrazky.
Kli¢ova slova: akutni infarkt myokardu, fizena (terapeutickd) hypotermie,

kardiopulmonalni ~ resuscitace, = biomedicinsky = model, oSetfovatelstvi,

oSetrovatelsky proces, intenzivni péce
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Abstract

The bachelor's thesis deals with acute cardiology, namely with casuistry of a
patient after acute myocardial infarction with successful cardiopulmonary
resuscitation in the field, artificial pulmonary ventilation and therapeutic
hypothermia.

The thesis wants to present the highly specialised and demanding nursing care of
resuscitated patients from the nurse's point of view with the use of the most
modern procedures and technology.

The theoretical part of the thesis is divided to several chapters describing anatomy
and physiology of the -cardiac muscle, acute myocardial infarction,
cardiopulmonary resuscitation and therapeutic hypothermia. The main focus of
this part of the thesis is on the diagnosis of the acute coronary syndrom itself. The
theoretical part describes in more detail therapeutic hypothermia and nursing care
of patients after cardiopulmonary resuscitation. Very important chapter is also
introduction of a patient on whom is concentrated the nursing care in the practical
part of the thesis, and presentation of his hospitalization.

The practical part deals with creating, planning and implementation of the nursing
care by means of biomedical model and nursing process. The practical and
theoretical part alike is divided to several chapters. The main one is focused on
nursing anamnesis with creation of diagnosis and their solutions.

The end of the thesis is enriched with thematic and authentic pictures.
Keywords:  acute  myocardial  infarction, therapeutic  hypothermia,

cardiopulmonary resuscitation, biomedical model, nursing, nursing process,

intensive care
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Prilohy

1) Obrazova dokumentace

Obrazek ¢. 1 Ateroskleroticky proces
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Obrazek ¢&. 2 Arterialni sheath
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Obrazek €. 3 Zobrazeni nitra koronarni tepny pomoci IVUS
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Obrazek €. 4 Implantace stentu
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Obrazek ¢. 5 Zakladni laicka resuscitace
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Obrazek ¢. 6 Rozsifena neodkladna resuscitace
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Referenénl Ekloc Poster_10_ALS_01_01_CZE Autorski prava: European Resuscitation Council

Pievzato z: Algoritmus-ALS 2010 [online]. [cit. 2014-04-07]. Dostupné
http://www.resuscitace.cz/wp-content/uploads/2010/09/Algoritmus-
ALS _2010.jpg



Obrizek &. 7 Resuscitace v nemochici
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Resuscitace v nemochici

Kolaps/zavazné zhorseni stavu

Hlasité volejte o pomoc
& zhodnotte stav nemocného

Pokud jsou pritomny

Pokud nejsou pfitomny
znamky zivota

znamky Zivota

Pfivolejte resuscitacni tym
Zhodnotte stav (ABCDE)
Zjistéte obtiZe a zahajte lé¢bu
KPR 30:2 Kyslik, monitorace, zilni vstup
s pouzitim O, a pomuicek
k zajisténi dychacich cest

Je-litreba,
piivolejte resuscita¢ni tym

Nalepte elektrody/ Pfedejte nemocného
pripojte monitor resuscitatnimu tymu

Provedte defibrilaci
(pokud je indikovana)

Rozsifrena neodkladna resuscitace

(po prichodu resuscitacniho tymu)
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wnw.ercedu | Infogercedu - wwnw.resuschtace.c
o v Hjnu2010.E tati il vzw, Drie , 2650 Edegem, Belgium
Referenénl fso: Poster_10_JHBLS_01_01_CZE Autorski préva: European Resuscitation Coundil

Pievzato z: Algoritmus-IHLS 2010 [online]. [cit. 2014-04-07]. Dostupné z
http://www.resuscitace.cz/wp-content/uploads/2010/09/Algoritmus-
IHLS_2010.jpg




Obrazek ¢. 8 RhinoChill

Pfevzato z: rhinochill-brain-freeze [online]. [cit. 2014-04-07]. Dostupné z
http://cdn.trendhunterstatic.com/thumbs/rhinochill-brain-freeze.jpeg



Obrazek ¢. 9 Chladici gely

Ptevzato z: obrazovy archiv autora



Obrazek ¢. 10 Pristrojove fizené chladici podlozky plnéné vodnim roztokem

|

Ptevzato z: obrazovy archiv autora
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Obrazek ¢. 11 Pristrojove fizené chladici podlozky plnéné vodnim roztokem

Ptevzato z: obrazovy archiv autora
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Obrazek ¢. 12 Pristrojove fizené chladici podlozky plnéné vodnim roztokem

Prevzato z: obrazovy archiv autora



Obrazek €. 13 Invazivni chladici ptistroj Coolgard

Ptevzato z: obrazovy archiv autora



Obrazek ¢. 14 Coolgardcatheter

Ptevzato z: obrazovy archiv autora



Obrazek ¢. 15 Coolgardcatheter

Pievzato z: ICY3_Lumen_Insertion[online]. [cit. 2014-04-07]. Dostupné z
http://www.resuscitationcentral.com/uploadedimages/Resuscitation_Central/Hypo
thermia/ICY3_Lumen_Insertion.jpg



Obrazek ¢. 16 Fixace a vypodlozeni endotrachealni kanyly

Ptevzato z: obrazovy archiv autora



2) Seznam tabulek

Tabulka ¢. 1 — Medikace ve vztahu rychlosti a Casu podavani
Tabulka ¢. 2 — Hodnoty fyziologickych funkci

Tabulka €. 3 — Respiracni parametry

Tabulka ¢. 4 — Hodnoty acidobazické rovnovéhy
Tabulka ¢. 5 — Bilance tekutin

Tabulka ¢. 6 — Hodnoceni stavu védomi a elektrické aktivity mozku

Tabulka ¢. 7 — T¢élesna teplota



3) Seznam hodnoticich skal

Skala ¢. 1 — Test ofetfovatelské zatéze dle Svanborga47

Cinnost Provedeni ¢innosti Bodové skore
1. Pohybova schopnost omezeny na lizko, zcela zavisly 5
s podstatnou pomoci 3
s ¢aste¢nou pomoci 1
2. Osobni hygiena uplné zavisly 5
s podstatnou pomoci 3
s ¢asteCnou pomoci 1
3. Jidlo uplné zavisly (krmeni, sonda) 5
s podstatnou pomoci 3
s ¢asteCnou pomoci 1
4. Inkontinence moci permanentni katétr 2
stale 5
obcas 3
5. Inkontinence stolice Stale 5
obcas 3
6. Navstéva toalety pokojovy klozet, podloZni misa 4
s podstatnou pomoci 5
s ¢aste¢nou pomoci 1
7. Dekubity malé 1
velké 4
8. Spoluprace s nemocnym obcas obtizna 2
bezvédomi 3
velmi obtizna 5
Celkem 33

Pievzato z: Test oSetrovatelské zatéze [online]. [cit. 2014-04-26]. Dostupné z
http://ose.zshk.cz/media/p5813.pdf

*" Hodnoceni: 0 bodii — zcela sob&stacny, 38 bodti — zcela zavisly




4) Seznam graft

Graf ¢. 1 — Télesna teplota



5) Osetfovatelska anamnéza

Osetrovatelska anamnéza

(Ustav ogetiovatelstvi, 3. LF UK — pro studijni ucely)

Oddé¢leni: VFN v Praze, I11. interni klinika, koronarni jednotka

Datum a ¢as odb&ru anamnézy: 7.9.2013 v 7:30 hodin
Jméno (inicialy): G.P. Pohlavi: muz Vek: 58 let
Datum pfijeti: 6.9.2013

Stav: Zenaty Povolani: ------

Rodina informovana o hospitalizaci: ® ano [ ne

Diagnoéza pii ptijeti (zakladni): 121.0 Akutni transmuralni infarkt myokardu
predni stény

146.0 Srdecni zastava s ispéSnou resuscitaci

Chronicka onemocnéni: s ni¢im se nelé¢i
Infekéni onemocnéni: @ NE ] ANO

ReZimova opatteni: ------

Lécba:

Operacni vykon: ------ Pooperacni den: ------
Farmakoterapie

Nutriflexbasal 2000 ml + Intralipid 20% 500 ml
Sufenta forte 1 amp + 30 mg Dormicum / 50 ml FR
Propofol 1% 50 ml

Isoket 0,1% 50 ml

Paracetamol kabi 1000 mg /100 ml FR
Novalgin 5 mg/ 100 ml FR

Furosemid 20 mg i.v.

Clexane 0,6 ml s.c.

Kardegic 2 amp i.v.



Qamatel 1 amp i.v.
Anexate 1 amp i.v.
Degan 1 amp i.v.

Mucosolvan 1ml + Aqua 4 ml inhal do okruhu

Jiné IéCebné metody: umela plicni ventilace, fizena hypotermie

Ma nemocny informace o nemoci: [ ano H ne [ castecné

Alergie: [J ano B pne  jaké: ------

Fyziologické funkce: P: 55 TK: 122/75 D:17 Sp02:99 % TT: 33,8

1) Védomi

stav védomi : [ pfivédomi [7 porucha védomi g bezvédomi GSC:3

[] orientovany [] dezorientovany

2) Bolest

bolest : L1 ano 0 akutni 0 chronicka [ tupa [ bodava
LI kedovita [ svalova U jina
B ne

lokalizace: ------

Intenzita:  /[-----f---efommeefomemef oo [ [ [ o]



3) Dychani

potize s dychanim: B ano ] ne

dusnost: [ ano ] klidova (] namahova ] no¢ni
B ne

kurak: [] ano m ne kaSel: [Jano m he

4) Stav kiize
zménynaktzi: [J ano [] ekzém ] otoky [ dekubity [ jiné

B ne Riziko vzniku dekubiti — Nortonové skoére: 14

lokalizace: ------

Hodnoceni rany: ------

Osetfeni rany: ------

5) Vnimani zdravi

Celkova troven zdravi (nemocnost, vlekla choroba): dle rodiny je pacient cely
zivot zdravy a S ni¢im se nelé¢i. Subjektivni vnimani zdravi z pohledu pacienta
nelze v dob¢ odbéru osetfovatelské anamnézy pro kriticky stav a bezvédomi zjistit

a hodnotit.

Urazy: [ ano B ne jaké: ------

6) Vvziva. metabolismus

Dieta: NPO  Nutriéni skore: 1x ano

Hmotnost: ------ Vyska : ------ BMI: ------



Chut k jidlu: [Jano m ne

Potize s pfijimanim potravy: m ano [] ne jaké: ------

Uziva doplilky vyzivy: ] ano m nc jaké: ------

Enteralni vyziva: ¢aj  Parenteralni vyziva: Nutriflex basal 2000 ml + Intralipid
20% 500 ml

Denni mnozstvi tekutin: ------- Druh tekutin: ------

Ubytek nebo zvyseni hmotnosti v posledni dobé : [] ano m ne o Kkolik: ------
Umély chrup: [] ano m| ne [] horni [] dolni

Potize s chrupem: [] ano m ne

7) Vyprazdinovani

problémy s mo¢enim: M| ano [ paleni [ fezdani [J retence

m inkontinence

[] ne

problémy se stolici: m ano  [] prijem [] zacpa m | inkontinence
[] ne

stolice pravidelna:  [] ano B nc

datum posledni stolice: ------

Zpisob vyprazdnovani: podlozni misa/mocova lahev: ------
inkontinen¢ni pomticky: jednorazové podlozky
toaletni kfeslo: ------
mocovy katétr: ¢ 18 thermo pocet dni zavedeni: 2
rektalni odvodny systém: ------
stomie: ------

8) Aktivita, cviceni

Pohybovy reZzim: lezici

Barthel test: 0

Riziko padu: ANO skore: 8 NE

Pohyblivost : L1 chodici samostatng [] chodici s pomoci

[] lezici pohyblivy m | lezici nepohyblivy
] pomucky jaké: ------



9) Spanek. odpodinek

pocet hodin spanku: ------ hodina usnuti : ------
poruchy spanku : ® ano LI ne jaké : ------
hypnotika : m ano [] ne

navyky souvisejici se spankem: ------

10) Vnimani.poznavani

potize se zrakem: [Jano B ne jaké: ------
potiZe se sluchem: 7 ano m ne jaké: ------
porucha fe¢i: [ ano B ne jaka: ------
kompenza¢ni pomiticky: [] ano m ne jaké: ------
orientace: [ Jorientovan

[]dezorientovany  [] mistem  [] C¢asem  [] osobou

B nelze hodnotit

11) Orientaéni zhodnoceni psvchického a socialniho stavu

Emocionalni stav: B klidny [ rozruseny
Pocit strachu nebo tzkosti:  [] ano m ne

Uroveti komunikace a spoluprace: L1 dobra M obtizna (bezvédomi, cizinec)

Planovani propusténi
Bydli doma sam: [] ano m ne
kdo bude o klienta pecovat po propusténi: manzelka

kontakt s rodinou: m/ ano ] ne

12) Invazivni vstupy

Drény: [1ano M ne jaké: ------ Datum zavedeni: ------
Permanentni mocovy katétr:  m ano ] ne

Lv. vstupy: m ano m| periferni (G 20) datum zavedeni: 6.9.2013
kde: PHK stav: bez znamek zanétu, priichodna

m| centralni (7 Fr) datum zavedeni: 6.9.2013  kde: v. jug. I. dx

stav: bez zndmek zanétu, prichodny



Sonda: ® ano L] ne jaka: NGS  datum zavedeni: 6.9.2013

Stomie: ] ano ne jaka: ------ stav : ------

[
Endotrachealni kanyla: m ano [Jne ¢ ETR:7datum zavedeni: 6.9.2013

Tracheotomie:  [7ano m ne C.o-m-mm- od kdy: ------
Arterialni katétr: @ ano (sheath, a. fem. I. dx., F 6) ] ne
Epiduralni katétr: ] ano m | ne

Jiné invazivni vstupy: --

Z.akladni hodnotici skaly pro identifikaci rizik

1. Barthelové test zakladnich vSednich ¢innosti (ADL - activities of daily

livin
Cinnost Provedeni ¢innosti Body
samostatné bez pomoci 10
1. najedent, napiti S pomoci 5
neprovede 0
samostatné bez pomoci 10
2. oblékani S pomoci 5
neprovede 0
samostatné bez pomoci 10
3. koupani S pomoci 5
neprovede 0
samostatné bez pomoci 10
4. osobni hygiena S pomoci 5
neprovede 0
samostatné bez pomoci 10
5. kontinence moci S pomoci 5
neprovede 0
samostatné bez pomoci 10
6. kontinence stolice s pomoci 5
neprovede 0
samostatné bez pomoci 10
7. pouziti WC S pomoci 5
neprovede 0
samostatné bez pomoci 10
8. presun lizko- zidle S pomoci 5
neprovede 0
samostatné bez pomoci 10
9. chiize po rovingé S pomoci 5
neprovede 0
samostatné bez pomoci 10
10. chtize po schodech S pomoci 5
neprovede 0

Zdroj: Staiikova, M.: Ceské osetiovatelstvi 6 - Hodnotici a méFici techniky v osetiovatelské praxi. Brno.

IDVPZ 2001. ISBN 80-7013-323-6

Hodnoceni stupné zavislosti v zakladnich dennich ¢innostech:
0-40 bodii: vysoce zavisly
45-60 bodu: zavislost stiedniho stupné
65-95 bodu: lehce zavisly
100 bodi: nezavisly
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2. Hodnoceni rizika vzniku dekubiti - rozsirena stupnice dle Nortonové

Schopnczst Vek Stav 5 Prndruzervna' Fyzicky Vedomi | Aktivita Mobilita Inkontinen
spoluprice pokozky | onemocnéni stav ce
< £
Uplna 4 | 10 NO“Z‘alm Zadné 4 |Dobry 4| Bdely 4 | Chodi 4 | Uplnd 4 | Neni 4
4
g < ; DM, vysokd . - S Cast.
Castecr}e 30 Alergie TT,anémie,kachex th) rsen | Apaticky doprovode | omezena Obcas 3
omezena 3 3 - y 3 3
3 ie 3 m 3 3
< , 3 . . .
Velmi Vihka Trombdza, obezita Spatny | Zmateny . Vvelmi , | Prevazné
, 60 | — Sedacka 2 | omezena N
omezena 2 2 2 2 mo¢ 2
2 £ 2 2
Velmi < a1 s .
Zadna 1 6>0 Suché Karcinom 1 Spatny Bezvéd Lexi 1 Zadna | Moc+sto
=11 1 ‘pTX omi 1 | — = 1 lice 1

Zdroj: Staiikova, M.: Ceské oSetfovatelstvi 6 - Hodnotici a méfici techniky v oetfovatelské praxi. Brno.

IDVPZ 2001. ISBN 80-7013-323-6

Nebezpeci vzniku dekubitu je vyznamné pti 25 (14) bodech a méng.

3. Hodnoceni nutri¢niho stavu

NRS — Nutritional Risk Screening

Je BMI (kg/m?) pod 20,5? ANO NE
Zhubl pacient za posledni 3 mésice? ANO NE
Omezil pacient pfijem stravy v poslednim tydnu? ANO NE
Je pacient zavazné nemocen (napf. intenzivni péce)? ANO NE

Hodnoceni: 1x ano - zavolin nutri¢ni specialista
Jsou-li vSechny odpovédi NE, opakujte hodnoceni 1x tydné.
Je-li jedna opoveéd’ ANO, zavolejte nutricniho specialistu.

Zdroj: Grofova, Z., Nutri¢ni podpora — prakticky rddce pro sestry, Grada 2007



4. Zhodnoceni rizika padu u pacienta

Dle Conleyové upraveno Juraskovou 2006 — doporuceno CAS

Rizikové faktory pro vznik padu

Anamnéza:
DDD ( dezorientace, demence, deprese) 3 body
vek 65 let a vice 2 body
pad v anamnéze 1 bod
pobyt prvnich 24 hodin po p¥Fijeti nebo prekladu na lizkové odd. 1 bod
zrakovy/sluchovy problém 1 bod
uzivani 1ékad (diuretika, narkotika, sedativa, psychotropni latky, hypnotika, tranquilizery,
antidepresiva, laxativa) 1 bod
Vysetieni
[] Sobésta¢nost

- uplna 0b

- Caste¢na 2b

- nesobéstaénost _ 3b

Schopnost spoluprace
- spolupracujici Ob
- CasteCné 1b
- nespolupracujici 2b

Piimym dotazem pacienta ( informace od pfibuznych nebo osetfovatelského personalu)

[ Mivate nekdy zavrate? ANO 3 body
[] Mate v noci nuceni na moceni? ANO 1 bod
[ Budite se v noci a nemizete usnout ? ANO 1 bod
Celkem:
0-4 body Bez rizika
5—13 bodu Sti‘edni riziko

14 — 19 bodi Vysoké riziko




5. Hodnoceni védomi

Glasgow Coma Scale

Hodnoceny parametr Reakce Body

Otevieni o¢i spontanng oteviené 4

na slovni vyzvu

na bolestivy podnét

= [N |w

oCi neotevie

Slovni odpovéd’ ptiléhava

zmatena

jednotliva slova

hlasky, sténani

= (v |w | o

neodpovida

Motoricka reakce pohyb podle vyzvy

na bolestivy podnét ucelny pohyb

na bolestivy podnét obranny pohyb

na bolestivy podnét jen flexe

N (W | o (O

na bolestivy podnét jen extenze
na bolestivy podnét
nereaguje

I

Hodnoceni: 15 bodt - pacient pii plném védomi
3 body - pacient v hlubokém
bezvédomi

Zdroj: NEUWIRTH, J. Sledovani a hodnoceni fyziologickych funkci. In: KOLEKTIV AUTORU Ziklady oSetiovani

nemocnych. Praha: Karolinum, 2005, s. 46-56. ISBN 80-246-0845-6

w W r ’4
OSetirovatelské zhodnoceni®®

V dobé odbéru anamnézy je pacient tlumeny a v hlubokém bezvédomi. Odbér
anamnézy je limitovany kriticky stavem pacienta. Je vysledkem osobniho
pozorovani a spolupréce s tlumoc¢nikem a pacientovou rodinou.

Z hodnoticich §kal je patrné, Ze je pacient naprosto odkdzdn na pomoc

oSetfovatelského personalu a veSkeré zakladni potteby jsou plnény sestrami.

® Prevzato z: OSetfovatelski anamnéza [online]. [cit. 2014-05-10]. Dostupné z

http://nas.If3.cuni.cz/materialy/CNSK018P2/0seanamneza%203%20If(51384d586624b).pdf



6) Seznam zkratek

ACD - arteria coronaria dextra

ACS — arteria coronaria sinistra

AED — automaticky externi defibrilator
amp. —ampule

AS — akce srde¢ni

atd. — a tak dale

A-V — atrio-ventrikularni

BMS — bare metal stent

CABG — coronary artery bypass graft (aorto-koronarni bypass)
cm — centimetr

CMP — cévni mozkova piihoda

¢. —cislo

DES - Drug-Eluting stent

EKG - elektrokardiogram

FiO, — frakce kysliku

FMC — first medical contact

g - gram

GIT — gastrointestinalni trakt

ICHS — ischemicka choroba srdecni
ILCOR - International Liaison Committee on Resuscitation
IS — indikac¢ni skupina

IVUS — intravaskularni ultrasonografie
kont. — kontinualné

KPR — kardiopulmonalni resuscitace

| — litr

mg — miligram

ml — mililitr

MYV — minutova ventilace

NGS — nasogastricka sonda

NPO — nic per 0s



NSTEMI — Non-ST Elevation Myocardial Infarction
NU — nezadouci tig¢inky

PCI — perkutanni koronarni intervence

PEEP — positive end expiratory pressure

PS — pressure support

P-SIMV — Pressure-Synchronized Intermittent Mandatory Ventilation
r. — ramus

RC — ramus circumflexus

RD — ramus diagonalis

RIA — ramus interventricularis anterior

RIVP —ramus interventricularis posterior

RMS — ramus marginalis sinister

ROSC — Restore of Spontaneous Circulation

RPVS — ramus posteriori ventriculi sinistri

RR — pocet decht

RTG — rentgen

RZP —rychla zachranna pomoc

S.C. — subkutann¢

(S)CMV — (Synchronized) Controlled Mechanical Ventilation
STEMI — ST Elevation Myocardial Infarction

TT — télesna teplota

TTM — Targeted Temperature Management

ZA — zpiisob aplikace



