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ĐVOD 

  

 C²lem m® bakal§Śsk® pr§ce je popsat oġetŚovatelskou p®ļi o pacienta 

s hlavn² diagn·zou n§hl® srdeļn² smrti l®ļen®ho na jednotce intenz²vn² p®ļe, 

vļetnŊ m²rn® terapeutick® hypotermie. 

  Je to velmi zaj²mav® t®ma, kter® souļasnŊ poukazuje na to, jak dŢleģit§ je 

z§kladn² oġetŚovatelsk§ p®ļe, na niģ navazuje specializovan§ a vysoce 

specializovan§ p®ļe o pacienta, kter§ je v tomto pŚ²padŊ komplexn² a zahrnuje 

vġech 14 komponentŢ podle modelu Virginie Avenell Hendersonov®. 

   Bakal§Śsk§ pr§ce je ļlenŊna celkem do ļtyŚ hlavn²ch ļ§st². V prvn² ļ§sti je 

struļnŊ pops§na anatomie a fyziologie kardiovaskul§rn²ho syst®mu. Druh§ ļ§st 

bakal§Śsk® pr§ce se zaob²r§ patofyziologi². Ta zahrnuje z§kladn² srdeļn² 

onemocnŊn² v souvislosti s kazuistikou a z§kladn² l®ļebn® metody, mezi kter® 

patŚ² kardiopulmon§ln² resuscitace s odkazem na guidelines 2012, umŊl§ plicn² 

ventilace a m²rn§ terapeutick§ hypotermie. Pro vŊtġ² uchopen² t®matu je zde m²rn§ 

terapeutick§ hypotermie pops§na jak z historick®ho, tak i ze souļasn®ho pohledu. 

SouļasnŊ je zde i pŚehled rŢznĨch zpŢsobŢ navozen² m²rnŊ terapeutick® 

hypotermie. TŚet² ļ§st² bakal§Śsk® pr§ce je klinick§ ļ§st. Ta n§s seznamuje se 

z§kladn² diagnostikou v kardiologii a se samotnĨm nemocnĨm. Jelikoģ je 

kardiologick§ diagnostika velmi rozs§hl§, je zde uveden pouze souhrn 

vyġetŚovac²ch metod. Obs§hlou pas§ģ klinick® ļ§sti tvoŚ² ¼daje o nemocn®m, jeģ 

jsou seŚazeny chronologicky. Nejprve zde nalezneme z§kladn² ¼daje o nemocn®m 

a prvotn² anamn®zu pŚi pŚijet². Pot® p§tr§me po okolnostech pacientova kolapsu 

v pr§ci a vrac²me se v ļase, navazuje poskytnut² prvn² pomoci, zajiġtŊn² 

nemocn®ho a pŚevezen² do nemocnice. N§sleduje diagnostika, vĨsledky vyġetŚen² 

a struļnĨ prŢbŊh hospitalizace. Ļtvrt§ ļ§st je nejv²ce ļlenŊn§. Zahrnuje 

oġetŚovatelskĨ proces, anamn®zu pacienta podle modelu Virginie Hendersonov® a 

stanoven² jednotlivĨch oġetŚovatelskĨch diagn·z, vļetnŊ c²lŢ, intervenc² a 

celkov®ho hodnocen² nemocn®ho. Je v n² tak® zakomponov§na ļ§st psychologick§ 

a edukace nemocn®ho.  

  V ¼pln®m z§vŊru t®to pr§ce je uveden seznam pouģitĨch zkratek, seznam 

pouģit® literatury a pŚiloģeny pŚ²lohy.  
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1. ANATOMICKO -FYZIOLOGICKĆ ĻĆST 

1.1. Anatomie srdce 

 Krevn² obŊh u ļlovŊka je tvoŚen pŚedevġ²m srdcem a c®vami. Srdce je dutĨ 

svalovĨ org§n o hmotnosti 230 ï 340 g. Hmotnost srdce se u jednotlivĨch osob 

liġ² v z§vislosti na pohlav², vŊku a na objemu srdeļn² svaloviny. Srdce je uloģeno 

v mezihrud² (mediastinu). ĂSrdeļn² hrot smŊŚuje k hrudn² stŊnŊ dopŚedu doleva 

dolŢ a k 5. meziģebŚ² v oblasti lev® medioklavikul§rn² ļ§ry, srdeļn² baze je 

orientov§na v opaļn®m smŊru, tedy dozadu a doprava a ponŊkud nahoru.ñ 
1 
Facies 

sternocostalis je pŚedn² plocha srdce, hled²c² ke sternu a ¼ponu ģebern²ch 

chrupavek. Spodn² plochu srdce, kter§ nased§ na br§nici, nazĨv§me latinsky facies 

diaphragmatica. 
2, 3 

  Srdce je obaleno vazivovĨm obalem, kterĨ nazĨv§me perikard ï 

osrdeļn²k. Pod perikardem se nach§z² epikard, coģ je vazivov§ bl§na, kterou je 

srdce kryto na povrchu. StŚedn² vrstvu srdeļn² stŊny tvoŚ² myokard. Jedn§ se 

o pŚ²ļnŊ pruhovanou svalovinu. NejsilnŊjġ² srdeļn² svalovinu nalezneme v lev® 

komoŚe. VnitŚn² vĨstelku srdce tvoŚ² endokard neboli nitrobl§na srdeļn². Ta 

vytv§Ś² c²pat® chlopnŊ mezi s²nŊmi a komorami. Hlavn² funkc² chlopn² je 

usmŊrŔov§n² krevn²ho proudu v jednom smŊru. 
4 

  ĂSrdce je pod®lnou pŚep§ģkou rozdŊleno na levou a pravou polovinu. 

PrŢbŊh t®to pŚep§ģky je vidŊt na povrchu srdce mezi komorami jako 

mezikomorovĨ ģl§bek ï sulcus interventricularis.ñ
5
 Kaģd§ tato polovina se d§le 

dŊl² na s²Ŕ a komoru. Rozliġujeme tedy pravou s²Ŕ, pravou komoru, levou s²Ŕ 

a levou komoru.  

  Prav§ s²Ŕ (atrium dextrum) ï Do prav® s²nŊ pŚiv§d² krev horn² a doln² 

dut§ ģ²la (vena cava superior et inferior). Krev se n§slednŊ dost§v§ pŚes trojc²pou 

(trikuspid§ln²) chlopeŔ do prav® komory. Ve spodn² ļ§sti mezikomorov®ho septa 

                                                 
1
  KOLĆř, JiŚ² et al. Kardiologie pro sestry intenzivn² p®ļe. 4 vyd§n². Praha:Gal®n, 2009. ISBN 

978-80-7262-604-5. str. 5 
2
  ROKYTA ï MAREĠOVĆ ï TURKOVĆ. Somatologie I. a II. 2. vyd§n². Praha: Eurolex 

Bohemia, s.r.o. 2003. ISBN 80-86432-49-1. str. 80 ï 81  
3
  ĻIHĆK, Radom²r. Anatomie 3. 2. vyd§n². Praha: Grada Publishing, a.s., 2004. ISBN 80-247-

1132-X. str. 8 ï 24  
4
  ROKYTA ï MAREĠOVĆ ï TURKOVĆ. Somatologie I. a II. 2. vyd§n². Praha: Eurolex 

Bohemia, s.r.o. 2003. ISBN 80-86432-49-1. str. 80 ï 81 
5
 Dtto, str. 80 - 81 
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se nach§z² zeslaben§ pŚep§ģka tvoŚ²c² ov§lnou prohlubeŔ (fossa ovalis), kter§ je 

pozŢstatkem po ov§ln®m otvoru (foramen ovale) z prenat§ln²ho obdob².  

  Prav§ komora (ventriculus dexter) ï Atrioventrikul§rn² ¼st² prav® komory 

je opatŚeno trojc²pou chlopn² (valva tricuspidalis). C²py trojc²p® chlopnŊ jsou 

pŚipevnŊny pomoc² jemnĨch ġlaġinek do malĨch papil§rn²ch svalŢ ve stŊnŊ 

komory. Z prav® komory odstupuje kmen plicnice (truncus pulmonalis). Ten se 

d§le dŊl² na arteria pulmonalis dextra et sinistra, kter® vedou krev do plicn²ho 

ŚeļiġtŊ. Na zaļ§tku plicnice se nach§z² pulmon§ln² chlopeŔ se tŚemi 

polomŊs²ļitĨmi c²py. Je to pravĨ, levĨ a zadn² c²p.  

  Lev§ s²Ŕ (atrium sinistrum) ï Okysliļen§ krev je do lev® s²nŊ pŚiv§dŊna 

ļtyŚmi plicn²mi ģilami. Na rozd²l od prav® s²nŊ m§ lev§ s²Ŕ hladġ² stŊnu a je asi 

o 3 mm silnŊjġ².  

  Lev§ komora (ventriculus sinister) ï Do lev® komory se krev dost§v§ pŚes 

dvojc²pou chlopeŔ (valva bicuspidalis seu mitralis). C²py t®to chlopnŊ jsou 

udrģov§ny ve spr§vn® poloze hlavnŊ pomoc² dvou papil§rn²ch svalŢ ve stŊnŊ lev® 

komory (musculus papillaris anterior vlevo a musculus papillaris posterior 

vpravo). Z lev® komory odstupuje aorta. Na jej²m zaļ§tku se nach§z² aort§ln², 

zpravidla trojc²p§ chlopeŔ. 
6,
 
7
 

 

1.2. C®vy z§sobuj²c² srdce 

 Srdce je vyģivov§no prostŚednictv²m koron§rn²ch arteri² (arteria caronaria 

cordis dextra et sinistra). Prav§ arterie vyģivuje pŚedevġ²m pravou komoru a zadn² 

ļ§st mezikomorov®ho septa. Lev§ arterie z§sobuje hlavnŊ pŚedn² ļ§st 

mezikomorov®ho septa a stŊnu lev® komory. Odtok krve zajiġŠuj² srdeļn² ģ²ly. 

NejvĨznamnŊjġ² je sinus coronarius. Ten ¼st² zezadu do prav® pŚeds²nŊ. Podle 

vy¼stŊn² dŊl²me ģ²ly na ģ²ly vl®vaj²c² se do sinus coronaris, ģ²ly ¼st²c² samostatnŊ 

do prav® s²nŊ a ģ²ly ¼st²c² jednotlivŊ do vġech srdeļn²ch dutin. 
8
 

                                                 
6
 KOLĆř, JiŚ² et al. Kardiologie pro sestry intenzivn² p®ļe. 4 vyd§n². Praha:Gal®n, 2009. ISBN 

978-80-7262-604-5. str. 7 ï 8  
7
 ĻIHĆK, Radom²r. Anatomie 3. 2. vyd§n². Praha: Grada Publishing, a.s., 2004. ISBN 80-247-

1132-X. str. 8 ï 24 
8
  Dtto, str. 8 ï 24 
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1.3. Ļinnost srdce 

1.3.1. PŚevodn² syst®m srdeļn² 

 Spr§vnŊ funguj²c² pŚevodn² syst®m zajiġŠuje optim§ln² srdeļn® frekvenci a 

koordinaci stahu jednotlivĨch srdeļn²ch odd²lŢ. TvoŚ² jej sinusovĨ uzel, 

s²ŔokomorovĨ uzel, HisŢv svazek, prav® a lev® Tawarovo ram®nko a PurkyŔova 

vl§kna.  

  SinusovĨ uzel (SA), nazĨvanĨ tak® jako sinoatri§ln² uzel, je prvotn²m 

odd²lem pŚevodn² srdeļn² soustavy. Je ġirokĨ asi 2 mm a um²stŊn krani§lnŊ pŚi 

vy¼stŊn² vena cava superior. Vytv§Ś² vzruchy o frekvenci 60 ï 100/minutu.  

Aktivita sinusov®ho uzlu pŚevl§d§ a m§ hlavn² vĨznam pro srdeļn² rytmus. 

Vzruch se ze sinusov®ho uzlu postupnŊ ġ²Ś² na svalov® buŔky s²n² a aktivuje 

s²ŔokomorovĨ uzel. 

   S²ŔokomorovĨ uzel (AV) m§ velikost 3Ĭ2Ĭ2 mm a je uloģen na prav® 

stranŊ mezikomorov® pŚep§ģky nad sept§ln²m c²pem trojc²p® chlopnŊ. AV uzel je 

v pŚevodn²m syst®mu velice dŢleģitĨ, protoģe zpoģŅuje veden² vzruchŢ ze s²n² na 

komory, ļ²mģ zajiġŠuje zejm®na plnŊn² komor. Chr§n² tak® pŚed vznikem 

komorov® tachykardie t²m, ģe filtruje nadmŊrnĨ poļet vzruchŢ pŚi s²ŔovĨch 

tachyarytmi²ch. V pŚ²padŊ potŚeby tvoŚ² vzruchy o frekvenci 40 ï 60/ minutu. To 

slouģ² jako n§hradn² zdroj v pŚ²padŊ, ģe selģe SA uzel. 
 

  HisŢv svazek odstupuje ze s²Ŕokomorov®ho uzlu a proch§z² pŚes 

s²Ŕokomorovou pŚep§ģku. Pomoc² s²Ŕokomorov®ho uzlu a Hisova svazku se 

pŚen§ġ² vzruchy ze s²n² na komory.
 
 

  Prav® a lev® Tawarovo ram®nko rozv§d² vzruchy d§le po komor§ch. Prav® 

ram®nko je ġt²hl®, obl® a dobŚe ohraniļen®. Vede po prav® ploġe septa ke hrotu 

srdeļn²mu. Ram®nko se d§le dŊl² na mnoģstv² subendokardi§ln²ch vl§ken, kter® 

oznaļujeme jako PurkyŔova vl§kna. Lev® Tawarovo ram®nko je sloģeno 

z ļetnĨch jemnĨch svazeļkŢ a brzy po sv®m zaļ§tku se dŊl² na pŚedn² a zadn². 

Svazeļky tvoŚ² ġirokĨ plochĨ vŊj²Ś, kterĨ se rozkl§d§ od endokardu smŊrem 

k hrotu komory a n§slednŊ se vŊtv² na PurkyŔova vl§kna po stŊn§ch cel® komory.  

  PurkyŔova vl§kna rozv§d² vzruchy po cel® svalovinŊ komor. 
9
 

                                                 
9
 KOLĆř, JiŚ² et al. Kardiologie pro sestry intenzivn² p®ļe. 4 vyd§n². Praha:Gal®n, 2009. ISBN 

978-80-7262-604-5. str. 14 ï 15  
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1.3.2. Tvorba vzruchŢ 

 KromŊ veden² vzruchŢ je pŚevodn² syst®m tak® zodpovŊdnĨ za jejich 

tvorbu. CelĨ proces prob²h§ v nŊkolika f§z²ch. KlidovĨ membr§novĨ potenci§l je 

u bunŊk SA uzlu v rozmez² -55 aģ -65 mV. Vl§kna SA uzlu jsou velice propustn§ 

pro sod²kov® ionty. Ty sniģuj² uģ tak n²zkĨ klidovĨ potenci§l aģ na hodnotu -40 

mV. PŚi t®to hodnotŊ se otevŚou sod²ko-v§pn²kov® kan§ly na bunŊļnĨch 

membr§n§ch a probŊhne akļn² potenci§l. BŊhem akļn²ho potenci§lu jsou 

drasl²kov® kan§ly uzavŚeny v nitrobunŊļn®m prostoru. PŚi zmŊnŊ propustnosti 

bunŊļn® membr§ny na konci akļn²ho potenci§lu se pŚesunou draseln® ionty do 

mezibunŊļn®ho prostoru. V buŔce se zaļne zvyġovat negativita a vrac² se zpŊt na 

klidovou ¼roveŔ -55 aģ -65 mV. Zapojen²m aktivn²ch membr§novĨch kan§lŢ se 

posl®ze obnov² vĨchoz² rozloģen² iontŢ po obou stran§ch membr§ny. Tento proces 

se neust§le rytmicky opakuje. 
10

 

 

1.3.3. Srdeļn² revoluce 

 Srdeļn² cyklus je dŊj, kterĨ se neust§le opakuje. Mluv²me o periodickĨch 

staz²ch srdeļn² svaloviny, d²ky nimģ je poh§nŊn a udrģov§n krevn² obŊh. 

Kontrakc² myokardu je systola, naopak uvolnŊn² myokardu nazĨv§me diastola. 

V dobŊ diastoly se srdeļn² odd²ly pln² krv². V dobŊ systoly je krev vypuzov§na do 

mal®ho a velk®ho krevn²ho obŊhu.  

  Na poļ§tku jednoho srdeļn²ho cyklu je tlak v komor§ch a s²n²ch n²zkĨ. 

Trojc²p§ a dvojc²p§ chlopeŔ je otevŚen§. V tuto dobu teļe krev vlivem 

setrvaļnosti ze s²n² do komor. Tuto f§zi cyklu nazĨv§me obdob²m rychl®ho plnŊn² 

komor. N§sleduje obdob² pomal®ho plnŊn² komor, kdy se plnŊn² komor ze s²n² 

zpomaluje. Pot® se komora pln² jen d²ky aktivn² kontrakci s²n².  Systola komor je 

zpŢsobena t²m, ģe se zaļ²naj² stahovat vl§kna komor. Nejprve se zvyġuje 

nitrokomorovĨ tlak, a to bez zmŊny objemu ï izovolumick§ f§ze. PŚi dosaģen² 

tlaku v komor§ch vyġġ²ho neģ v arteri²ch (v²ce jak 35 mmHg v plicnici a 120 

mmHg v aortŊ) se otv²raj² polomŊs²ļit® chlopnŊ a krev se zaļ²n§ vypuzovat. Tento 

                                                 
10

  ROKYTA, Richard et al. Fyziologie. 1. vyd§n². Praha: ISV nakladatelstv², 2000. ISBN 80-

85866-45-5, str. 111 - 113 
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dŊj nazĨv§me ejekļn² f§z². Zprvu se krev vypuzuje rychle (obdob² rychl®ho 

vypuzov§n²), pot® zpomaluje (obdob² pomal®ho vypuzov§n²). N§slednŊ se 

uzav²raj² semilun§rn² chlopnŊ. Tlak v komor§ch kles§ aģ do nulovĨch hodnot. 

Tuto f§zi nazĨv§me izovolumick§ relaxace. Mnoģstv² krve, kter® je vypuzeno do 

krevn²ho obŊhu bŊhem jedn® systoly ļin² 70 ï 80 ml. Jedn§ se o tzv. systolickĨ 

objem srdeļn². 
11

 

 

1.4. ř²zen² ļinnosti srdce 

 Ļinnost srdce podl®h§ autonomn²mu vegetativn²mu syst®mu. Vegetativn² 

nervovĨ syst®m mŢģeme rozdŊlit na ļ§st sympatickou a parasympatickou. 

Vyv§ģenou regulaci aktivity sympatiku a parasympatiku v z§vislosti na potŚeb§ch 

organismu zajiġŠuje kardiovaskul§rn² centrum v oblasti prodlouģen® m²chy a 

mostu. Toto centrum zpracov§v§ nepŚetrģitŊ informace z cel® Śady ļidel 

v kardiovaskul§rn²m syst®mu. 
12

 ĂAktivita autonomn²ho nervstva je souļasnŊ pod 

vlivem vyġġ²ch mozkovĨch center, pŚedevġ²m hypotalamu.ñ 
13

 Velmi 

zjednoduġenŊ mŢģeme Ś²ci, ģe sympatikus srdeļn² akci zrychluje, zat²mco 

parasympatikus srdeļn² akci zeslabuje. 

 

1.5. Zevn² projevy ļinnosti srdce 

 Mezi zevn² projevy srdce Śad²me arteri§ln² tep, arteri§ln² krevn² tlak, 

srdeļn² ozvy a elektrickou aktivitu srdce, kterou zachycujeme a hodnot²me 

prostŚednictv²m EKG. 

  Arteri§ln² tep neboli pulz je projevem ļinnosti lev® komory srdeļn². PŚi 

vypuzen² krve z lev® komory srdeļn² do aorty se tlakem krve stŊna aorty rozt§hne. 

VytvoŚ² se tepov§ vlna a ta se ġ²Ś² na periferii. Frekvence pulzu se u dospŊl®ho v 

klidu obvykle pohybuje v rozmez² 60 ï 80 pulzŢ/minutu. Frekvence je Ś²zena 

                                                 
11

 ROKYTA, Richard et al. Fyziologie. 1. vyd§n². Praha: ISV nakladatelstv², 2000. ISBN 80-

85866-45-5, str. 109 ï 111  
12

  KOLĆř, JiŚ² et al. Kardiologie pro sestry intenzivn² p®ļe. 4 vyd§n². Praha:Gal®n, 2009. ISBN 

978-80-7262-604-5. str. 5 
13

   Dtto, str. 5 
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autonomn²m nervovĨm syst®mem a ovlivŔov§na vŊkem, cviļen²m, tŊlesnou 

teplotou a zmŊnou polohy.  

   Arteri§ln² krevn² tlak z§vis² na ļinnosti srdce, odporu c®v a viskozitŊ 

krve. Rozliġujeme systolickĨ krevn² tlak, kterĨ je vyvol§n kontrakc² srdeļn²ch 

komor, a diastolickĨ krevn² tlak, kterĨ je pŚ²tomnĨ v tepn§ch pŚi diastole komor. 

PrŢmŊrnĨ tlak dospŊl®ho ļlovŊka je 120/80 mmHg.  

  Srdeļn² ozvy jsou zvukovĨm projevem srdeļn² aktivity. U zdrav®ho 

jedince nach§z²me dvŊ ozvy - systolickou a diastolickou, neboli prvn² a druhou. 

Systolick§ srdeļn² ozva vznik§ uzavŚen²m trojc²p® a dvojc²p® chlopnŊ. Diastolick§ 

srdeļn² ozva vznik§ pŚi uzavŚen² polomŊs²ļitĨch chlopn², tedy pulmon§ln² a 

aort§ln². ChlopeŔ dvojc²p§ je slyġiteln§ nejl®pe nad srdeļn²m hrotem, trojc²pou 

chlopeŔ uslyġ²me nad p§tĨm meziģebŚ²m vpravo u sterna. PolomŊs²ļit§ chlopeŔ 

aorty je slyġiteln§ nad druhĨm meziģebŚ²m vpravo. PolomŊs²ļitou chlopeŔ 

plicnice uslyġ²me vlevo. 
14, 15

 

  Elektrick§ aktivita srdce je vĨsledkem iontovĨch pŚesunŢ na 

membr§n§ch a je zachytiteln§ prostŚednictv²m EKG (elektrokardiografu) ve formŊ 

EKG kŚivky (elektrokardiogramu). Tato vġeobecnŊ dobŚe dostupn§ a relativnŊ 

levn§ metoda umoģŔuje hodnotit poruchy srdeļn²ho rytmu, tzv. loģiskov® zmŊny, 

kter® mohou signalizovat poruchu prokrven² srdeļn²ho svalu. řada srdeļn²ch 

onemocnŊn² m§ v²ce ļi m®nŊ specifick® projevy na EKG.      

 

 

 

 

 

 

                                                 
14

  ROKYTA ï MAREĠOVĆ ï TURKOVĆ. Somatologie I. a II. 2. vyd§n². Praha: Eurolex 

Bohemia, s.r.o. 2003. ISBN 80-86432-49-1. str. 80 ï 81 
15

 NOVOTNĆ ï UHROVĆ ï JIRĆSKOVĆ. Klinick§ propedeutika pro stŚedn² zdravotnick® 

ġkoly. 1. vyd§n². Praha: Nakladatelstv² Fortuna 2006. ISBN 80-7168-940-8 
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2. PATOLOGICKO -FYZIOLOGICKĆ ĻĆST 

2.1. ObŊhov§ z§stava 

 K obŊhov® z§stavŊ, kter§ se navenek projev² absenc² efektivn²ho obŊhu 

(n§hl§ ztr§ta vŊdom², chybŊn² pulzac² na velkĨch tepn§ch, neslyġnost srdeļn²ch 

ozev), doch§z² v dŢsledku srdeļn² z§stavy v uģġ²m slova smyslu, kdy se buŔky 

myokardu pŚestanou zcela stahovat, nebo v dŢsledku pŚ²liġ rychl® srdeļn² 

frekvence (extr®mn² tachykardie, zpravidla komorov§), kdy se srdeļn² odd²ly 

v pŚ²liġ kr§tk® diastole nestaļ² dostateļnŊ naplnit krv², v dŢsledku 

nekoordinovanĨch stahŢ komorov® svaloviny (komorov§ fibrilace), pŚi perforaci 

srdce, pŚi masivn² mechanick® pŚek§ģce v obŊhu (plicn² embolie) a pŚi velk® ztr§tŊ 

cirkuluj²c²ho objemu.  

 

2.2. N§hl§ srdeļn² smrt 

 N§hl§ srdeļn² smrt je definov§na jako n§hl§ z§stava krevn²ho obŊhu 

a dechu, ke kter® doch§z² bez varovnĨch pŚ²znakŢ, nebo do jedn® hodiny od 

vzniku prvn²ch pŚ²znakŢ. Ke vzniku n§hl® srdeļn² smrti doch§z² vlivem komorov® 

tachykardie, fibrilace komor, z§stavy komor, nebo srdeļn² ruptury. Rozliġujeme 

dva typy srdeļn² smrti, a to koron§rn² a nekoron§rn². V t®to pr§ci se zamŊŚ²m na 

koron§rn² typ n§hl® srdeļn² smrti.  

  PŚ²ļinou n§hl® srdeļn² smrti bĨv§ ve vŊtġinŊ pŚ²padŢ ischemick§ choroba 

srdeļn². Ta vznik§ vŊtġinou na podkladŊ z¼ģen² nebo uz§vŊru vŊnļit® tepny 

(trombem, aterosklerotickĨm pl§tem). ĂNejvŊtġ² riziko n§hl® smrti bĨv§ u 

nemocnĨch v prvn² hodinŊ akutn²ho infarktu myokardu a u nemocnĨch 

s nestabiln² ang²nou pectoris.ñ 
16

 

  V pŚ²padŊ n§hl® srdeļn² smrti je nutn® neprodlenŊ zah§jit 

kardiopulmon§ln² resuscitaci. JedinŊ tak m§ nemocnĨ ġanci na pŚeģit² a dobrou 

progn·zu sv®ho onemocnŊn². 
17
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   KOLĆř, JiŚ² et al. Kardiologie pro sestry intenzivn² p®ļe. 4 vyd§n². Praha:Gal®n, 2009. ISBN          

       978-80-7262-604-5. str. 213 - 214 
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2.3. Akutn² koron§rn² syndrom 

  ĂAkutn² koron§rn² syndrom je souborn® oznaļen² pro klinickĨ obraz n§hle 

vznikl® nebo n§hle zhorġen® angin·zn² (ischemick®) bolesti, jej²ģ pŚ²ļinou mŢģe 

bĨt rŢznŊ rozs§hlĨ infarkt myokardu nebo nestabiln² angina pectoris.ñ
18

 TakovĨto 

stav je nutn® okamģitŊ a neodkladnŊ Śeġit a vļas zah§jit intenzivn² l®ļbu. 

 

2.3.1. Nestabiln² angina pectoris 

 Nestabiln² angina pectoris je jedna z forem akutn²ho koron§rn²ho 

syndromu. Je charakterizov§na ischemickou bolest², nespecifickĨm obrazem EKG 

a norm§ln² (nezvĨġenou) hodnotou kardiospecifickĨch enzymŢ.  

  PŚ²ļinou nestabiln² anginy pectoris mŢģe bĨt poġkozen² aterosklerotick®ho 

pl§tu fisurou (na niģ se vytv§Ś² trombus), z§nŊtliv§ reakce v m²stŊ 

aterosklerotick®ho pl§tu (doch§z² k z¼ģen² prŢsvitu koron§rn² arterie vlivem 

otoku) nebo mŢģe bĨt pŚ²ļina mimokoron§rn² (sn²ģenĨ pŚ²sun kysl²ku pŚi anemii). 

  Nestabiln² anginu pectoris charakterizuj² pŚedevġ²m novŊ vznikl® z§chvaty 

ischemick® bolesti se zvyġuj²c² se frekvenc², intenzitou a d®lkou trv§n², 

pŚich§zej²c² i v klidu. 
19

 

 

2.3.2. Akutn² infarkt myokardu 

 Akutn² infarkt myokardu je nejz§vaģnŊjġ² forma akutn²ho koron§rn²ho 

syndromu. Je to loģiskov§ ischemick§ nekr·za srdeļn²ho svalu vznikl§ poruchou 

perfuze myokardu v dŢsledku omezen² prŢtoku krve, ļasto ¼plnĨm uz§vŊrem 

vŊnļit® tepny. 
20 

  Porucha perfuze mŢģe bĨt vyvol§na trombem, embolem, spazmem nebo 

poranŊn²m ļi z§nŊtem koron§rn² tepny. Podle rozsahu fin§ln²ho postiģen² srdeļn² 

stŊny dŊl²me infarkt na transmur§ln² a netransmur§ln². PŚi transmur§ln²m infarktu 

myokardu je ischemi² postiģena svalovina srdeļn² stŊny v cel® sv® tlouġŠce a je 

zpravidla zpŢsobena ¼plnĨm a d®le trvaj²c²m uz§vŊrem vŊnļit® c®vy. 
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  KOLĆř, JiŚ² et al. Kardiologie pro sestry intenzivn² p®ļe. 4 vyd§n². Praha:Gal®n, 2009. ISBN 

978-80-7262-604-5. str. 217 
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Netransmur§ln² infarkt myokardu postihuje pouze ļ§st srdeļn² stŊny, vŊtġinou 

v subendokardi§ln² oblasti a bĨv§ podm²nŊn ne¼plnĨm nebo vļas odstranŊnĨm 

uz§vŊrem. 

  Hlavn²m pŚ²znakem infarktu myokardu je stenokardie (bolest na hrudi). Ta 

mŢģe bĨt popisov§na rŢznŊ. VŊtġinou je popisov§na jako n§hl§, sv²rav§ nebo 

p§liv§ s vyzaŚov§n²m do lev® horn² konļetiny, mal²ku a/nebo do doln² ļelisti. Tato 

bolest je trval§, nez§visl§ na poloze a neustupuje ani po pod§n² nitr§tŢ. Dalġ²mi 

pŚ²znaky jsou ¼zkost, strach ze smrti (angor mortis), pocen², bledost, nauzea, 

zvracen², palpitace, subfebrilie, hypotenze, ale mŢģe bĨt pŚ²tomna i hypertenze. 

Srdeļn² frekvence mŢģe bĨt rychl§ i pomal§. PostiģenĨ mŢģe bĨt zmatenĨ 

v dŢsledku mozkov® hypoxie. 

  Mezi komplikace patŚ² rŢznŊ z§vaģn® arytmie, srdeļn² selh§n², ruptura 

stŊny komory, chlopenn² dysfunkce, n§hl§ srdeļn² smrt. 
21

 

 

2.3.3. Fibrilace komor 

 NejnebezpeļnŊjġ² (a ļasto fat§ln²) arytmi² je fibrilace komor ï ta zpŢsobuje 

okamģitou z§stavu krevn²ho obŊhu neboli n§hlou srdeļn² smrt. 

 Je jednou z nejļastŊjġ²ch pŚ²ļin n§hl® smrti. Na EKG chyb² kmity QRS 

a jsou nahrazeny fibrilaļn² kŚivkou s nepravidelnĨmi rychlĨmi kmity, jejichģ 

frekvence je 150 ï 500 za minutu. Fibrilace komor odpov²d§ mechanick® z§stavŊ 

komor. Svalov§ vl§kna se stahuj² nekoordinovanŊ a srdce nen² schopno 

pŚeļerp§vat krev. Fibrilace se do 15 sekund projev² ztr§tou vŊdom² a neslyġitelnou 

srdeļn² akc² s nehmatnĨm pulzem. Po 20 ï 30 sekund§ch se objev² dilatace zornic 

a do 1 minuty nastupuje klinick§ smrt. Nevratn® poġkozen² mozku nast§v§ do 3 ï 

5 minut od srdeļn² z§stavy. Pro z§chranu ģivota je nutn® neprodlenŊ zah§jit 

kardiopulmon§ln² resuscitaci s defibrilac² maxim§ln²mi vĨboji. 
22
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2.4. Kardiopulmon§ln² resuscitace   

 Kardiopulmon§ln² resuscitace je soubor vĨkonŢ, kter® slouģ² k obnovŊ 

krevn²ho obŊhu a dechu. Lze ji dŊlit na z§kladn² neodkladnou resuscitaci 

a rozġ²Śenou resuscitaci.  

 Z§kladn² neodkladn§ resuscitace je nemocn®mu poskytnuta ihned na m²stŊ 

a je souļ§st² prvn² pomoci. Jelikoģ k srdeļn² z§stavŊ ļasto doch§z² mimo 

zdravotnick® zaŚ²zen², je velmi dŢleģit®, aby prvn² pomoc umŊla poskytnout 

i laick§ veŚejnost. Kardiopulmon§ln² resuscitace se u dospŊl®ho zahajuje dle 

novĨch guidelines z roku 2012 zevn² srdeļn² mas§ģ² s n§slednĨmi dvŊma vdechy 

v pomŊru 30:2. DŢraz je kladen na rychl® zah§jen² stlaļov§n² hrudn²ku tak, aby 

byl zachov§n prŢtok krve. Stlaļov§n² hrudn²ku by mŊlo bĨt o v²ce jak 5 

centimetrŢ a frekvenci okolo 100/minutu. Kontrola pulzu by nemŊla zabrat v²ce 

jak 10 vteŚin. Postupujeme podle sch®matu C, A, B. P²smeno C (circulation) 

oznaļuje krevn² obŊh, A (airway) je zkratkou pro dĨchac² cesty, kter® je nutn® 

uvolnit, a B (breathing) znaļ² dĨch§n².  

 Na z§kladn² neodkladnou resuscitaci navazuje rozġ²Śen§ neodkladn§ 

resuscitace. V rozġ²Śen® kardiopulmon§ln² resuscitaci jsou novŊ zaŚazeny 4 l®kov® 

protokoly. Atropin se na rozd²l od pŚedchoz²ch let nedoporuļuje pŚi asystolii (dle 

statistik nedostatek terapeutick®ho pŚ²nosu). Adenosin se doporuļuje k l®ļbŊ 

stabiln² tachykardie s nediferencovanĨm ġirokĨm komplexem QRS 

a monomorfn²m prŢbŊhem. L§tky s pozitivn²m chronotropn²m ¼ļinkem 

intraven·znŊ se doporuļuj² jako ¼ļinn§ alternativa k extern² stimulaci pro jedince 

se symptomatickou nebo nestabiln² bradykardi². Posledn² protokol se zabĨv§ 

kysl²kem. Ten by mŊl bĨt novŊ pouģit pouze v pŚ²padŊ, kdy nasycen² 

oxyhemoglobinem je niģġ² nebo rovno 94 %. Nov§ sekce byla vytvoŚena pro 

postkardi§ln² anesteziologickou p®ļi. DŢraz se zde klade na interdisciplin§rn² 

strukturovanĨ syst®m v p®ļi po srdeļn² z§stavŊ. Terapeutick§ hypotermie a 

eventu§ln² perkut§nn² koron§rn² intervence by mŊly bĨt souļ§st² p®ļe po srdeļn² 

z§stavŊ. 
23, 24

 

                                                 
23 US Davis Health Syst®m. Center for Professional Practice of Nursing. Study materials CPR 

guidelines [online]. [cit. 2013-2-12]. Dostupn® z: 

 http://www.ucdmc.ucdavis.edu/cppn/documents/classes/cpr/cpr_basic_handout.pdf 
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2.5. UmŊl§ plicn² ventilace 

 UmŊl§ plicn² ventilace je soubor opatŚen², kterĨ podporuje nebo nahrazuje 

dĨch§n². Prob²h§ u pacientŢ, kteŚ² nejsou schopni udrģet dostateļnou spont§nn² 

ventilaci plic. NejļastŊji se jedn§ o respiraļn² selh§n² (v krvi se nach§z² m§lo 

kysl²ku, stoup§ hladina CO2) nebo zranŊn² vyģaduj²c² l®ļbu, kter§ doļasnŊ 

zasahuje do dĨch§n².  Pacienti jsou k ventil§toru pŚipojeni nejļastŊji pomoc² 

endotrache§ln² roury, dalġ² moģnost² je zaveden² tracheostomie. Ventilace 

nemocn®ho s sebou nese mnoho rizik, a proto je c²lem zdravotn²kŢ, aby byl 

pacient od ventil§toru co nejrychleji odpojen a zaļal spont§nnŊ dĨchat. 
25

 

  UmŊl§ plicn² ventilace mŢģe prob²hat v cel® ŚadŊ reģimŢ. Zcela z§kladn² a 

hrub® dŊlen² je na objemovŊ Ś²zenou a tlakovŊ Ś²zenou ventilaci.  

  U objemovŊ Ś²zen® ventilace je na ventil§toru nastavena hladina 

dechov®ho objemu (Tidal volume), kterĨ je pacientovi pod§v§n s pŚesnŊ 

stanovenou frekvenc² (f). D§le je na ventil§toru nastaven pozitivn² tlak v plic²ch 

na konci vĨdechu (PEEP ï Positive End-Expiratory Pressure) a frakce kysl²ku 

(FiO2 ï pod²l kysl²ku ve vdechovan®m vzduchu).  

  U tlakovŊ Ś²zen® ventilace je na ventil§toru nastavena hodnota tlaku. Je-li 

hodnota tlaku v plic²ch niģġ² neģ hodnota nastaven§ na ventil§toru, prob²h§ 

u pacienta inspirium. Ve chv²li, kdy je v plic²ch stejnĨ tlak, kterĨ je nastaven na 

ventil§toru, pŚ²stroj pŚepne na expirium. Na ventil§toru je nastavena dechov§ 

frekvence (f), tlak pom§haj²c² pŚi n§dechu pacienta (PS ï Pressure Support), 

hodnota tlaku, do kter®ho se dĨchac² smŊs aplikuje do plic, pozitivn² tlak v plic²ch 

na konci vĨdechu (PEEP ï Positive End-Expiratory Pressure) a frakce kysl²ku 

(FiO2 ï pod²l kysl²ku ve vdechovan®m vzduchu). Tento typ ventilace je pro plicn² 

tk§Ŕ pacienta ġetrnŊjġ², protoģe sniģuje moģnost poġkozen² plicn² tk§nŊ 

nadmŊrnĨm tlakem. 
26

 

 

                                                                                                                                      
24

  Woodward Mars. STAT CRP Solution [online]. [cit. 2013-2-12]. Dostupn® z: 

http://www.statcprsolutions.com/latest-guidelines-2012/acls-guidelines/  
25

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

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

devices-and-procedures/mechanical-ventilator.php 
26

  KAPOUNOVĆ, Gabriela. OġetŚovatelstv² v intenzivn² p®ļi. 1. vyd§n². Praha: Grada 

Publishing, a.s., 2007. ISBN 978-80-247-1830-9, str. 229 ï 232  
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2.6. M²rn§ terapeutick§ hypotermie 

2.6.1. Historie terapeutick® hypotermie 

 Terapeutick§ hypotermie sah§ svĨmi koŚeny do d§vn® minulosti. 

Ve starovŊku prvnŊ pouģil chlad Hippokrates, kdyģ oġetŚoval zranŊn® voj§ky t²m, 

ģe jim na krv§cej²c² zranŊn² aplikoval led a sn²h. V 19. stolet², v dobŊ 

NapoleonskĨch v§lek, vypozoroval a n§slednŊ zdokumentoval Baron Larrey 

(NapoleonŢv l®kaŚ), ģe voj§ci, kteŚ² byli po poranŊn² v bl²zkosti ohnŊ, um²rali 

dŚ²ve, neģ voj§ci leģ²c² v chladnŊjġ²m prostŚed². 

  V n§sleduj²c²ch stolet²ch bylo prok§z§no, ģe na ischemick® poġkozen² 

centr§ln²ho nervov®ho syst®mu m§ velmi pozitivn² vliv hypotermie. Je-li 

udrģov§na v urļit®m rozmez² teplot, mŢģe vĨraznŊ zlepġit pacientovu progn·zu. 

Zvl§ġtŊ pŢsobiv® byly kazuistiky lid² tonouc²ch v ledov® vodŊ, kdy i po hodinov® 

kardiopulmon§ln² resuscitaci nedoġlo k poġkozen² mozku a postiģenĨ mohl bĨt 

nakonec propuġtŊn z nemocnice domŢ bez trvalĨch n§sledkŢ. Tyto povzbudiv® 

zpr§vy mŊly za n§sledek to, ģe se v polovinŊ minul®ho stolet² zaļala na vybranĨch 

klinik§ch aplikovat terapeutick§ hypotermie u nemocnĨch po poranŊn² mozku. 

V t®to dobŊ se aplikovala hlubok§ hypotermie pod 30 
Á
C, kter§ s sebou nesla 

spoustu rizik (z§pal plic, srdeļn² arytmie, koagulopatie). Terapeutick§ hypotermie 

byla v t®to dobŊ rozdŊlena na 5 z§kladn²ch stupŔŢ. 
27

 

 

   1. stupeŔ ï m²rn§ terapeutick§ hypotermie (32 ï 36 
Á
C) 

   2. stupeŔ ï stŚedn² terapeutick§ hypotermie (28 ï 32 
Á
C) 

   3. stupeŔ ï hlubġ² terapeutick§ hypotermie (15 ï 28 
Á
C) 

   4. stupeŔ ï hlubok§ terapeutick§ hypotermie (5 ï 15 
Á
C) 

   5. stupeŔ ï extra hlubok§ terapeutick§ hypotermie (pod 5 
Á
C) 

 

 

 

                                                 
27

  Popp ï Sterz ï Bºttiger. Therapeutische milde Hypotermie nach Herz-Kreislauf-Stillstand.                              

Der Anaesthesist 2/2005. [online]. Publiziert: 23. Dezember 2004 [cit. 21. 2. 2013]. Dostupnost 

z: http://www.klinikum.uni-heidelberg.de 
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2.6.2. Mechanismus ¼ļinku 

 BŊhem srdeļn² z§stavy doch§z² k centralizaci krevn²ho obŊhu. PŚednostnŊ 

jsou kysl²kem z§sobov§ny srdeļn² buŔky a buŔky centr§ln² nervov® soustavy. 

Mozkov® buŔky jsou na nedostatek kysl²ku extr®mnŊ citliv®. Pokud dojde k jeho 

nedostatku ï hypoxii, doch§z² k ireverzibiln²mu poġkozen² mozku ve velmi kr§tk® 

dobŊ. Toto poġkozen² se mŢģe projevovat otokem a n§slednĨm neurologickĨm 

postiģen²m. Sn²ģen²m tŊlesn® teploty o 1 
Á
C dos§hneme celkov®ho sn²ģen² 

metabolismu o 6 ï 7 %. SouļasnŊ kles§ i intrakrani§ln² tlak, kterĨ je vysokĨ 

z dŢvodu poġkozen² mozku hypoxi². Terapeutick§ hypotermie prokazatelnŊ 

zlepġuje klinickĨ neurologickĨ vĨsledek nemocnĨch po kardiopulmon§ln² 

resuscitaci. Dnes ji Śad²me mezi z§kladn² l®ļebnou metodu v ļasn® poresuscitaļn² 

p®ļi po srdeļn² z§stavŊ.
 28

 

 

2.6.3. Zah§jen² m²rn® terapeutick® hypotermie, d®lka chlazen² 

  M²rn§ terapeutick§ hypotermie prob²h§ ve 3 f§z²ch. Je to navozen² 

hypotermie, udrģov§n² hypotermie a ukonļen² hypotermie. 

  Navozen² hypotermie prob²h§ vŊtġinou jiģ v ter®nu pomoc² pod§n² 

intraven·zn² infuze ledovŊ vychlazenĨch roztokŢ (30 ml/kg fyziologick®ho 

roztoku, nebo Ringerova roztoku o teplotŊ 4 
Á
C).  

  V souļasn® dobŊ se doporuļuje, aby optim§ln² poresuscitaļn² hypotermie 

prob²hala po dobu 12 ï 24 hodin pŚi teplotŊ 32 ï 34 
Á
C. 

29
 

 PŚi ukonļen² hypotermie doch§z² u nemocn®ho k postupn®mu 

spont§nn²mu nebo Ś²zen®mu zahŚ²v§n². Neexistuje jasnĨ konsensus, kterĨ by urļil 

rychlost zahŚ²v§n². Zpravidla je vġak rychlost zahŚ²v§n² 0,25 ï 0,5 
Á
C

 
za hodinu. 

Teplotu u nemocn®ho se snaģ²me po dobu 72 hodin od ukonļen² Ś²zen® 

hypotermie udrģovat v rozmez² 36 ï 36,5 
Á
C. 

30
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Florenc 2012, roļ. VIII, ļ. 7-8, str. 17 - 21. ISSN 1801-464X 
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  KAPOUNOVĆ, Gabriela. OġetŚovatelstv² v intenzivn² p®ļi. 1. vyd§n². Praha: Grada 

Publishing, a.s., 2007. ISBN 978-80-247-1830-9, str. 32 
30

  J. Knot, Z. MoŠovsk§, Therapeutic hypotermia after cardiac arrest ï Part 1: Mechanism of 

action, techniques of cooling, and averse events, Cor et Vasa 54 (2012) e237 ï e242, jak vyġel 

v online verzi Cor et Vasa na http://www.sciencedirect.com/science/article/pii/ 

 S001086501200 0574 (citov§no dle pŚ§n² autora) 
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2.6.4. ZpŢsob chlazen² 

  U pacientŢ mŢģeme Ś²zenou hypotermii prov§dŊt neinvazivn²mi nebo 

invazivn²mi metodami.  

  Mezi neinvazivn² metody ochlazov§n² pacienta patŚ² pŚikl§d§n² s§ļkŢ 

s ledem do tŚ²sel, axil, okolo hlavy a krku, pŚ²padnŊ pouģit² mokrĨch pŚikrĨvek. 

Dalġ² neinvazivn² metodou je chlazen² pacienta pomoc² chlad²c² pŚikrĨvky a 

podloģky v kombinaci s pokrĨvkou hlavy (ļepic²). V souļasnosti je to 

nejuģ²vanŊjġ² zpŢsob chlazen² v nemocniļn² p®ļi. Zpravidla se jedn§ o relativnŊ 

jednoduchou soupravu, Ś²zenou poļ²taļem. Alternativou k celotŊlov®mu chlazen² 

je mozkov§ hypotermie, kdy um²stŊn²m hypotermick® ļepice dosahujeme 

tympanick® teploty 34 
Á
C

 
do 60 minut.  

  Invazivn² metodou jsou lav§ģe moļov®ho mŊchĨŚe, peritone§ln² ļi 

pleur§ln² lav§ģe, jeģ jsou vġak m§lo uģ²van®. Nasofarynge§ln² chlazen² prob²h§ 

pomoc² kat®tru, jenģ vh§n² perfluorouhl²kovĨ aerosol do nasofaryngu (pŚednostn² 

chlazen² mozku). Endovaskul§rn²m chlazen²m dosahujeme sn²ģen² teploty o 1,5 ï 

4,5 
Á
C

 
za hodinu. Syst®my pro endovaskul§rn² chlazen² jsou tvoŚeny speci§ln²mi 

kat®try, ve kterĨch proud² chladn§ tekutina. Tyto kat®try jsou zavedeny do 

velkĨch ģil krevn²ho obŊhu. Je zde vysok® riziko tromboembolick® nemoci a 

infekļn²ch komplikac². 
31

  

2.6.5. Analgosedace a komplikace terapeutick® hypotermie 

  BŊhem Ś²zen® hypotermie mus² bĨt pacient dobŚe analgosedov§n. 

Podchlazen² mŢģe zpŢsobit tŚesavku, kter§ produkuje teplo, n§sledkem ļehoģ maj² 

svaly vŊtġ² n§roky na kysl²k. Medikamenty pod§v§me pomoc² line§rn²ch 

d§vkovaļŢ. NejļastŊji pouģ²van® l®ky jsou sufenta, midazolam, fentanyl.  

 Mezi nejļastŊjġ² komplikace terapeutick® hypotermie patŚ² hypokalemie, 

hypoglykemie, arytmie, hypotenze, epileptickĨ z§chvat, hyperglykemie, 

pneumonie a sepse. 
32
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3. KLINICKĆ ĻĆST 

3.1. PŚehled vyġetŚovac²ch metod v kardiologii 33
 

¶ anamn®za 

¶ fyzik§ln² vyġetŚen² 

o pohled  

o pohmat 

o poklep 

o poslech 

¶ mŊŚen² krevn²ho tlaku 

¶ elektrokardiografie 

o jednor§zov® klidov® EKG 

o z§tŊģov® EKG (ergometrie) 

o telemetrick® monitorov§n² 

o monitorov§n² v intenzivn² p®ļi u lŢģka 

¶ RTG srdce 

¶ echokardiografie 

o transtorak§ln² 

o transezofage§ln²  

¶ mŊŚen² centr§ln²ho ģiln²ho tlaku 

¶ katetrizace 

¶ koronarografie a angiografie 

¶ scintigrafie srdce 

¶ magnetick§ rezonance srdce (MRI) 

¶ laboratorn² vyġetŚovac² metody 

o biochemick® vyġetŚen² ï hlavnŊ troponin, myoglobin 

a kardiospecifick® enzymy (kreatinkin§za, aspar§t ï 

aminotransfer§za, lakt§tdehydrogen§za), glykemie, ASTRUP 

o hematologick® vyġetŚen² ï krevn² obraz 

o hemokoagulaļn² vyġetŚen² ï APTT, INR 

  

                                                 
33

  ĠAFRĆNKOVĆ Alena, NEJEDLĆ Marie. Intern² oġetŚovatelstv² I. 1. vyd§n². Praha: Grada 

Publishing, a.s., 2006. ISBN 978-80-247-1148-5, s. 97-112 
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3.2. Z§kladn² identifikaļn² ¼daje nemocn®ho 

 

Pohlav²:   muģ      

Inici§ly:   J. L. 

VŊk:    61 let 

Stav:    ģenatĨ 

Ģije s:    manģelkou 

ZamŊstn§n²:   str§ģn²k bezpeļnost² agentury  

Kontaktovat:   manģelku 

Datum hospitalizace:  8. 9. 2012 

Hospitalizace:  poprv®  

Z§kladn² diagn·za:  I460 ï Srdeļn² z§stava s ¼spŊġnou resuscitac² 

 

 

3.3. L®kaŚsk§ anamn®za 

 

NynŊjġ² onemocnŊn²:   Dnes se v pr§ci nec²til dobŚe, hodnŊ se potil. 

 Odpoledne n§hle kolaps, pot® ztr§ta vŊdom², z§stava 

 obŊhu. Kr§tk§ laick§ KPR, RZS inici§ln² rytmus 

 FiK, 3Ĭdefibrilace, pot® obŊh obnoven. D§le ad 

 akutn² pŚ²jem nemocnice.  

 

Rodinn§ anamn®za:   Otec se l®ļil se srdcem, bl²ģe nev²me, zemŚel v 60 

 letech na CMP. Matka zemŚela v 58 letech na CMP. 

 

Osobn² anamn®za:   Operace 0, ¼razy 0, onkologick§ anamn®za 0. 

 

Pracovn² anamn®za:  Str§ģn²k bezpeļnostn² agentury. 

 

Soci§ln² anamn®za:  Bydl² s manģelkou. 

 

Farmakologick§ anamn®za: 0 
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3.4. PŚednemocniļn² p®ļe 

 Pacient J. L. je 61letĨ muģ. Podle kolegŢ z pr§ce se pacient bŊhem dne 

nec²til dobŚe, hodnŊ se potil. Odpoledne u pacienta nastal n§hlĨ kolaps 

s n§slednou ztr§tou vŊdom². V 16:11 hodin byla vol§na rychl§ zdravotnick§ 

sluģba. Mezit²m byla pacientovi poskytnuta laick§ kardiopulmon§ln² resuscitace, 

kter§ trvala 6 minut. V 16:17 hodin si pacienta pŚevzala RZP ï byla zah§jena 

kardiopulmon§ln² resuscitace, nepŚ²m§ mas§ģ srdce a ventilace ambuvakem. Na 

EKG zjiġtŊna fibrilace komor. Byla provedena defibrilace tŚemi vĨboji o energii 

150 J a bylo pokraļov§no v nepŚ²m® srdeļn² mas§ģi. Provedena orotrache§ln² 

intubace a pacient byl pŚipojen na ventil§tor Oxylog.   

 Asi po 10 minut§ch byl u pacienta obnoven spont§nn² obŊh ï sinusovĨ 

rytmus, mŊŚitelnĨ tlak, n§znak spont§nn² ventilace. U nemocn®ho byla zavedena i. 

v. kanyla velikosti 20 G. Z dŢvodu praskl® endotrache§ln² roury ļ. 9 musel bĨt 

pacient reintubov§n se zaveden²m endotrache§ln² roury ļ. 8,5. N§slednĨ transport 

prob²hal bez probl®mŢ. ObjektivnŊ mŊl nemocnĨ trģnou r§nu nad pravĨm okem o 

velikosti 4 cm. KŢģe byla cyanotick§, obŊ zornice byly v mydri§ze.  

 Nemocn®mu byl pod§n F
1
/1 350 ml i. v., Arduan 4,0 mg i. v., Apaurin 10,0 

mg i. v., Adrenalin 3,0 mg i. v. a  NaHCO3 8,4% 80,0 ml i. v. 

 

3.5. Emergency 

 Na urgentn² pŚ²jem ĐstŚedn² vojensk® nemocnice byl pacient pŚijat v 17:30 

hodin. ObjektivnŊ: intubov§n, UPV, TK 160/100, SpO2 97 %, mramor§ģ pokoģky, 

pulsace perifernŊ hmatn®. Na EKG byl zjiġtŊn blok lev®ho ram®nka Tawarova.  

PŚivolanĨ kardiolog provedl akutn² echokardiografick® vyġetŚen² s n§lezem tŊģk® 

systolick® dysfunkce LK a indikoval proveden² akutn²ho CT hlavy, plic a bŚicha. 

Jin§ vĨznamn§ patologie vysvŊtluj²c² stav nemocn®ho (krv§cen² do CNS, CMP, 

plicn² embolie, disekce aorty, krv§cen² do dutiny bŚiġn²) nebyla nalezena. Stav byl 

tedy vyhodnocen jako suspektn² akutn² koron§rn² syndrom a nemocnĨ byl 

indikov§n k urgentn² SKG. Na emergency byl zajiġtŊn spolehlivĨ ģiln² vstup 

prostŚednictv²m CĢK a zaveden PMK. 



28 

 

3.5.1. Stav pŚi pŚijet² 

 

V§ha: 100 kg   VĨġka: 190 cm  BMI:  27,7 

TK: 160/80 mmHg  P:  80/min   D: 16/min 

TT: 36,0 
Á
C 

 

CelkovĨ stav:  BezvŊdom², sedov§n. Zornice bilater§lnŊ reaguj², na osvit 

mi·za. M²ġn² reflexy vĨbavnŊ, GCS nelze hodnotit. KŢģe 

bez dekubitŢ, pŚimŊŚen§ hydratace, bez ikteru, bez cyan·zy. 

 

Hlava, krk:  Nad pravĨm oboļ²m trģnŊ-zhmoģdŊn§ r§na o velikosti 

5 cm, oġetŚena suturou, kryta. N§plŔ krļn²ch ģil nelze 

posoudit, karotidy bez ġelestŢ, ġt²tn§ ģl§za nehmatn§. 

 

Hrudn²k:  SymetrickĨ, bez zn§mek traumatu. DĨch§n² bilater§lnŊ 

alveol§rn², bez vedlejġ²ch fenom®nŢ, UPV, SpO2 99 % pŚi 

FiO2 60 %. 

 

BŚicho: V niveu hrudn²ku, bez jizev, mŊkk®, prohmatn®, bez 

rezistence. Peristaltika +/- . 

 

Konļetiny:  Doln² konļetiny bez otoku a zn§mek flebotromb·zy. Akra 

chladn§. 

 

Invazivn² vstupy: Perifern² ģiln² katetr ï okol² klidn® ï d§le ex 

 Centr§ln² ģiln² katetr via VS sin ï okol² klidn® 

 ETK ļ. 8,5, 24 cm u Śez§kŢ 

 PMK ļ. 18 ï odv§d² ļirou moļ 

 Arteri§ln² sheath v AF dx ï okol² klidn®, nekrv§c² 
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3.5.2. VĨsledky diagnostickĨch metod 

 

EKG:  

 SinusovĨ rytmus, TF 90/min, blok lev®ho Tawarova ram®nka (st§Ś² 

 nezn§me).   

 

VĨsledky krevn²ch vyġetŚen²: 

 V dobŊ pŚ²jmu byla nemocn®mu odebr§na krev na krevn² skupinu, 

koagulace, krevn² obraz, biochemick® a serologick® vyġetŚen² (vĨsledky jsou 

zaznamen§ny v tabulce ļ²slo 1).  

 

Tabulka ļ²slo 1: VĨsledky vyġetŚen² ven·zn² krve na krevn² skupinu, koagulace, 

krevn² obraz, biochemick® a serologick® vyġetŚen² v dobŊ pŚ²jmu a pŚi 

n§sleduj²c²ch kontroln²ch odbŊrech.  

 8.9. 

20
00

 

9.9. 

6
00

 

11.9. 

6
00

 

12.9. 

6
00

 

jednotky 

krevn² skupina A+ 

koagulace 

APTT 69 - 42 38,1 sec. 

INR 1,38 - 1,21 1,17 arb. j. 

krevn² obraz 

leukocyty 7,3 - 8 - 10
9
/l 

erytrocyty 4,44 - 3,9 - 10
12

/l 

trombocyty 120 - 119 - 10
9
/l 

hemoglobin 128 - 110 - g/l 

hematokrit 0,37 - 0,34 - l 

biochemick® vyġetŚen² 

urea 6,3 - 6 5,7 mmol/l 

kreatinin 131,4 - 174,4 164,8 Õmol/l 

kyselina moļov§ 442 - - - Õmol/l 

bilirubin (celkovĨ) 10,6 11,7 12,5 - Õmol/l 

ALT 1,08 0,77 0,52 - ukat/l 

serologick® vyġetŚen² 

HIV negativn² 
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D§le byla nemocn®mu v pravidelnĨch ġestihodinovĨch odeb²r§na arteri§ln² krev 

na z§kladn² hematologicko-biochemick® vyġetŚen² u lŢģka (POCT), jej²ģ vĨsledky 

jsou zaznamen§ny v tabulce ļ²slo 2. 

 

Tabulka ļ²slo 2: VĨsledky vyġetŚen² arteri§ln² krve na POCT od pŚijet², vģdy 

v ġestihodinov®m intervalu po dobu prvn²ch 24 hodin hospitalizace. 

 

ECHO:   

 Omezen§ vyġetŚitelnost. Dilatace LK, difuzn² porucha kinetiky, EF 25 ï 

 30 %, PK nedilatovan§ s norm§ln² funkc², chlopnŊ orientaļnŊ bez hrub® 

 patologie, oblouk bez dilatace a bez zŚejmĨch zn§mek disekce. 

 

 

 

 
8.9. 

20
00 

8.9. 

24
00

 

9.9. 

6
00

 

9.9. 

12
00

 

9.9. 

18
00

 
jednotky 

acidobazick§ rovnov§ha 

pH 7,209 7,349 7,384 7,406 7,297 pH 

pO2 38,9 12,1 17,4 14,3 12,9 kPa 

pCO2 7,12 5,58 5,24 5,23 6,91 kPa 

BE-B -6,1 -2,3 -1,4 0 -1,1 mmol/l 

HCO3 stand 18,5 22,3 23,3 24,5 22,7 mmol/l 

HCO3 aktual 20,5 22,4 23 24,2 24,5 mmol/l 

sO2 99,1 96,7 96,6 98,1 96 % 

krevn² obraz 

hemoglobin 135 129 129 129 132 g/l 

hematokrit 41,3 39,7 39,8 39,7 40,5 arb. j. 

miner§ly 

Na 135 139 141 142 143 mmol/l 

K 6,2 4,3 3,8 3,6 4,1 mmol/l 

Cl 103 105 106 106 106 mmol/l 

Ca 1,04 1,07 1,05 1,06 1,1 mmol/l 

gluk·za 

 13,4 8,8 6,3 5 5,1 mmol/l 
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CT vyġetŚen²:  

 Skelet hlavy bez traumatickĨch zmŊn, mozek bez krv§cen² ļi ļerstv® 

 ischemie, pl²ce bez loģiskovĨch a infiltraļn²ch zmŊn, aorta bez dilatace, 

 bez disekce, dutina bŚiġn² bez vĨznamn® patologie. 

 

Selektivn² koronarografie:  

 PŚ²stup: arteria femoralis dextra pŚes 6F sheath. Koronarografie prok§zala 

exulcerovanĨ pl§t s nasedaj²c²m trombem v kmeni ACS hemodynamicky 

nevĨznamnĨ, z¼ģen² pod 50 %. V povod² RIA a RCx byly  nalezeny difuzn² hrub® 

nerovnosti s nŊkolika sten·zami v rŢznĨch et§ģ²ch nepŚesahuj²c² 50 %. SKG d§le 

prok§zala tŊģk® difuzn² postiģen² ACD s chronickĨm uz§vŊrem.  

 

3.6. Pracovn² z§vŊr 

  Stav byl vstupnŊ pracovnŊ uzavŚen jako n§hl§ srdeļn² smrt zpŢsoben§ 

prim§rn² fibrilac² komor pŚi akutn²m infarktu myokardu. Tato hypot®za byla 

n§slednŊ potvrzena typickou dynamikou biochemickĨch markerŢ myokardi§ln² 

nekr·zy, kterou zachycuje tabulka ļ²slo 3.  

 

Tabulka ļ²slo 3: Zobrazen² dynamiky biochemickĨch markerŢ myokardi§ln² 

nekr·zy (den po pŚijet², n§sleduj²c² den, den propuġtŊn²). 

 9.9. 

6
00

 

10.9. 

6
00

 

25.9. 

6
00

 

 

jednotky 

troponin I 1,58 1,51 0,026 Õg/l 

myoglobin 1,08 0,81 - Õg/l 

CK ï MB  0,89 0,54 - ukat/l 

CK (Kreatinkin§za)  7,42 5,54 - ukat/l 

LD (Lakt§tdehydrogen§za) 4,75 4,18 - ukat/l 

AST 1,08 0,81 0,42 ukat/l 
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3.7. PrŢbŊh hospitalizace 

 

1. den   

Pacient byl pŚijat cestou emergency pro srdeļn² z§stavu s ¼spŊġnou resuscitac². 

Ihned po pŚ²jmu byl nemocnĨ indikov§n k urgentn² SKG s vĨġe uvedenĨm 

n§lezem. Na z§kladŊ katetrizaļn²ho n§lezu bylo rozhodnuto o konzervativn² l®ļbŊ 

s aplikac² antitromboticko ï antiagregaļn² l®ļby s c²lem rozpuġtŊn² krevn²ho 

trombu v kmeni lev® vŊnļit® tepny s moģnou n§slednou restituc² kontraktiln² 

funkce lev® komory. Uz§vŊr ACD byl hodnocen jako chronickĨ a jako pŚ²ļina 

akutn²ho koron§rn²ho syndromu tedy nepravdŊpodobnĨ. 

 Pacient byl po vĨkonu hemodynamicky stabiln², bez arytmi², na UPV. 

TŚ²slo vpravo bylo klidn® a nad§le byl zavedenĨ 6F sheath. Pot® byl transportov§n 

na koron§rn² jednotku. M²rn§ terapeutick§ hypotermie byla zah§jena 8. 9. 2012 ve 

20:00 hodin a ukonļena 9. 9. 2012 v 17:00 hodin. ObjektivnŊ: aTK 

160/100mmHg, P = 80/min, afebriln², bezvŊdom², nad pravĨm okem trģn§ r§na, 

oġetŚena suturou, kryta, karotidy bez ġelestŢ, hrudn²k symetrickĨ, UPV, SpO2  

99 % pŚi FiO2 60 %, bŚicho mŊkk®, prohmatn®, konļetiny bez otoku a zn§mek 

flebotromb·zy, pulzace do periferie nehmatn§, akra chladn§, okol² invazivn²ch 

vstupŢ klidn®. Z invazivn²ch vstupŢ mŊl nemocnĨ zaveden ETK ļ. 8.5, CĢK 

3way, arteri§ln² sheath 6F a PMK.  

 

2. den  

 Stav pacienta nezmŊnŊn, TT = 32,8 
Á
C, UPV, SpO2 99 %  pŚi FiO2 60 %, 

bŚicho mŊkk®, prohmatn®, konļetiny bez otoku a zn§mek flebotromb·zy, pulzace 

do periferie nehmatn§, akra chladn§, invazivn² vstupy bez zn§mek infekce. 

Zavedena NGS. V 17:00 hodin byla ukonļena Ś²zen§ hypotermie. 

 

3. den  

 Pacientovi byla ordinov§na enter§ln² vĨģiva do NGS v zahajovac² d§vce 

ve formŊ Nutrison standard rychlost² 20 ml/h do 24 hodin, 24 ï 02 hodiny na klip, 

02 ï 06 hodin na sp§d. ObjektivnŊ: TK 155/70 mmHg, P = 70/min, afebriln², 

bezvŊdom², TT 36,4 ÁC, UPV Hamilton G5, reģim VCV. Z medikace byl vysazen 
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Midazolam, Sufenta byla nastavena na rychlost 0,3ml/h. Do NGS byl ordinov§n 

Anopyrin a Trombex. L®kaŚem provedena vĨmŊna arteri§ln²ho katetru. 

 

4. den  

 V laboratorn²ch vĨsledc²ch se n§hle objevila vĨrazn§ elevace z§nŊtlivĨch 

parametrŢ. Zdrojem byly pravdŊpodobnŊ dĨchac² cesty. Po domluvŊ 

s bakteriologi² byl nasazen Cefatoxim + Mycomax. Pro vĨraznĨ psychomotorickĨ 

neklid nemocn®ho byl nasazen Haloperidol s efektem. D§vka Nutrisonu byla 

zvĨġena na 35ml/h. 

 

5. den  

 Pacient st§le na UPV, reģim ASV. Pomalu doch§zelo ke sniģov§n² d§vky 

analgosedace, pŚi vĨrazn®m neklidu byl nemocnĨ doļasnŊ mechanicky omezen 

v pohybu za permanentn²ho dohledu vġeobecn® sestry.  

 

6. den  

 NemocnĨ st§le na UPV, reģim ASV. Pro vĨraznĨ neklid bylo uvaģov§no o 

moģnosti extubace, nicm®nŊ spont§nn² dechov§ aktivita nemocn®ho nebyla 

dostateļn§. Proto byla pos²lena sedativn² medikament·zn² sloģka medikace. Stav 

zŢst§val nad§le stabilizovanĨ.  

 

7. den  

 Pro vĨraznĨ neklid byla do terapie opŊt pŚid§na Sufenta v postupnŊ 

redukovan® d§vce. S ohledem na pŚedpokl§danĨ obt²ģnĨ a dlouhodobĨ weaning 

byl zvaģov§n pŚeklad na ARO k dlouhodob® ventilaci. V odpoledn²ch hodin§ch 

doġlo u nemocn®ho ke spont§nn² extubaci. NemocnĨ byl respiraļnŊ suficientn² a 

proto byl ponech§n na koron§rn² jednotce. Parametry se drģely na pŚijateln® 

hranici, nemocnĨ komunikoval, odkaġlal si. 
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8. den  

 Pacient si spont§nnŊ vytrhl NGS, dalġ² zaveden² nebylo nutn® (nemocnĨ 

byl schopen pŚ²jmu potravy). D§le si nemocnĨ autoextrahoval arteri§ln² katetr 

z prav® arterie. Nemocn®mu byl zaveden novĨ. Po autoextrakci CĢK byl 

nemocn®mu d§le zaveden PĢK (velikost 20G, lokalizace: pŚedlokt² LHK). 

 

9. den  

 Pacient se c²til dobŚe, byl plnŊ pŚi vŊdom², zklidnil se a spolupracoval. 

PostupnŊ byl pŚev§dŊn na peror§ln² medikaci. S pomoc² fyzioterapeuta prob²hala 

vertikalizace do stoje. Z invazivn²ch vstupŢ mŊl zaveden PĢK, PMK, arteri§ln² 

katetr. 

 

10. den  

 NemocnĨ byl plnŊ pŚeveden na peror§ln² terapii s vĨjimkou ATB i.v.  ï 

dnes pod§na posledn² d§vka, pot® ex. Rann² a veļern² hygienu provedl nemocnĨ 

v doprovodu vġeobecn® sestry na sedaļce. Dle ordinace l®kaŚe byl extrahov§n 

arteri§ln² katetr a PMK. Pacient byl pŚedbŊģnŊ indikov§n k implantaci ICD. 

 

11. den  

 Pacient se subjektivnŊ c²til dobŚe. Z invazivn²ch vstupŢ mŊl pouze PĢK. U 

nemocn®ho prob²halo dolaŅov§n² farmakoterapie ICHS. 

 

12. den  

 U nemocn®ho prob²hala vertikalizace do stoje a chŢze. Na z²tŚek byl 

napl§nov§n pŚeklad na standardn² oddŊlen² kardiologie. 

 

13. den 

 ProbŊhl pŚeklad pacienta na standardn² oddŊlen² kardiologie, pacient mŊl 

volnĨ reģim po oddŊlen². Byl napojen na telemetr. Pacient mŊl ordinov§n RTG 

S+P, spirometrii, sono karotid, ECHO, z§tŊģov® ECHO. PĢK ex.
34

 

 

                                                 
34

 zdroj: zdravotnick§ dokumentace nemocn®ho, denn² dekurz 
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3.7.1. Farmakologick§ l®ļba (prvn²ch 24 hodin hospitalizace) 

 

infuze 

F
1
/1 500 ml (na 1 hodinu) 

Plasmalyte 1000 ml (200 ml/h) 

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

Plasmalyte 1000 ml (150 ml/h) 

 

i. v. kontinu§lnŊ 

A: Midazolam 50 mg do 50 ml F
1
/1 (8 ml/h) 

B: Sufenta 20 ml 50Õg/ml (2 ml/h) 

C: Noradrenalin 5 amp. do 50 ml G5% (0-10 ml/h s c²lovĨm MAP 75-90 mmHg) 

D: Dobuject 1 g do 50 F
1
/1 (2,1 ml/h) 

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

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

G: Integrillin 0,75 mg/ml 100 ml (16 ml/h) ï po dokap§n² ex 

 

i. v. bolusy 

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

00
 

Cerucal amp 10 mg (do 20 ml F
1
/1)    6

00
 ï 14

00
 ï 22

00 
 

Helicid 40 mg (do 100 ml F
1
/1), ihned po pŚ²jmu, d§le 6

00
 ï 18

00
 

Kardegic 1 amp (do 20 ml F
1
/1)    20

00
 

 

ATB 

Augmentin 1,2 g i. v. (do 100 ml F
1
/1)   6

00
 ï 14

00
 ï 22

00
 

 

inhalace 

Atrovent 2 ml + Mucosolvan 1 ml + Aqua 3 ml via ventil§tor a 2 h a 10 minut 

 

lok§lnŊ 

Vidisic gel 2 Ĭ dennŊ do obou oļ²    6
00

 ï 18
00

 

Sanorin emulze 2 Ĭ dennŊ do obou nosn²ch d²rek  6
00

 ï 18
00
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3.7.2. StruļnĨ popis jednotlivĨch farmak 35
 

 

inf¼ze  

F
1
/1 500 ml (infuzn² roztok) 

 Roztok chloridu sodn®ho ve vodŊ, pŚesnŊji 9 g NaCl na 1 l steriln² 

 destilovan® bezpyrogenn² vody. Pouģ²v§me jej jako nosnĨ roztok nebo pŚi 

 nedostatku tekutin a sod²ku v organismu.  

 

KCl 7,45% (koncentr§t pro pŚ²pravu infuzn²ho roztoku) 

 Indikac² je nedostatek drasl²ku v krvi. Intraven·znŊ lze podat pouze po 

 zŚedŊn². Maxim§ln² rychlost inf¼ze u dospŊlĨch je 20 mmol K
+
 za hodinu, 

 denn² d§vka je 2 ï 3 mmol K
+
 na kg tŊlesn® hmotnosti/den. Maxim§ln² 

 pouģiteln§ koncentrace je 40 mmol/litr (40 ml 7,45% KCl na litr nosn®ho 

 roztoku). 

 

Plasmalyte (infuzn² roztok) 

 Roztok obsahuj²c² chlorid sodnĨ, chlorid draselnĨ, hexahydr§t chloridu 

 hoŚeļnat®ho, trihydr§t octanu sodn®ho, glukon§t sodnĨ, tedy l§tky, kter® se 

 nach§zej² v krvi. Pouģ²v§me jej jako zdroj tekutin pŚi pop§lenin§ch, 

 ¼razech hlavy, zlomenin§ch, pŚi l®ļbŊ ġoku, pŚi metabolick® acid·ze ļi 

 lakt§tov® acid·ze. 

 

i. v. kontinu§lnŊ 

Midazolam (injekļn² roztok) 

 řad² se do skupiny benzodiazepinu (hypnotiku, sedativum). Je to 

 kr§tkodobŊ pŢsob²c² l®k, kterĨ se vyuģ²v§ k navozen² sedace. 

 

Sufenta (injekļn² roztok) 

 SilnŊ ¼ļinnĨ l®k proti bolesti. PŚi nitroģiln²m pod§n² zesiluje stav celkov® 

 ztr§ty citlivosti. 

 

                                                 
35

  St§tn² ¼stav pro kontrolu l®ļiv [online]. [cit. 2013-1-10]. Dostupn® na: http://www.sukl.cz 
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Noradrenalin (injekļn² roztok) 

 řad² se mez² pŚ²m§ sympatomimetika. Zvyġuje systolickĨ a diastolickĨ 

 tlak. Pouģ²v§ se jako terapie u ġokovĨch stavŢ (nereaguj²c²ch na doplnŊn² 

 objemu tekutinami pŚi infarktu myokardu, traumatu, sepsi, selh§n² ledvin). 

 Pod§v§ se vĨhradnŊ nitroģilnŊ, Śed² se 5% gluk·zou (gluk·za zabraŔuje 

 oxidaci, kter§ by sn²ģila ¼ļinnost pŚ²pravku). 

 

Dobuject (injekļn² roztok) 

 řad² se do skupiny sympatikomimetik. L®ļiv§ l§tka dobutamin zvyġuje 

 srdeļn² frekvenci v prŢmŊru o 5 ï 15 ¼derŢ/minutu, zvyġuje minutovĨ 

 objem u nemocnĨch se sn²ģenou srdeļn² funkc² zvĨġen²m kontraktility 

 lev® komory. 

 

Furosemid (injekļn² roztok) 

 PatŚ² do skupiny diuretik. Indikac² k pod§n² jsou akutn² a chronick® 

 ed®my, akutn² selh§n² lev® komory srdeļn², chronick§ insuficience ledvin, 

 hyperkalc®mie, hyperkalemie. 

 

Fraxiparine (injekļn² roztok) 

 PatŚ² do skupiny antikoagulanci², Śad² se mezi n²zkomolekul§rn² hepariny. 

 Pouģ²v§ se k prevenci tvorby krevn²ch sraģenin v ģil§ch nebo k l®ļbŊ 

 krevn²ch sraģenin v pŚ²padŊ, ģe jiģ doġlo k jejich vzniku.  

 

Integrilin (infuzn² roztok) 

 Je to inhibitor agregace krevn²ch destiļek, coģ znamen§, ģe pom§h§ 

 pŚedch§zet sr§ģen² krevn²ch destiļek t²m, ģe blokuje glykoprotein IIb/IIIa 

 (sloģit§ molekula s b²lkovinnou a cukernou sloģkou ï receptor na povrchu 

 destiļek, zajiġŠuj²c² jejich vz§jemnou lepkavost).   
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i. v. bolusy 

Ambrobene (injekļn² roztok) 

 L®ļiv§ l§tka Ambroxol patŚ² do skupiny expektoranci² a mukolytik. 

 Pouģ²v§ se u plicn²ch onemocnŊn² a jako prevence pre- a pooperaļn²ch 

 plicn²ch komplikac². 

 

Cerucal (injekļn² roztok) 

 PŚ²pravek patŚ² do skupin antiemetik, prokinetik. OdstraŔuje nevolnost, 

 pocit na zvracen² a zvracen² rŢzn®ho pŢvodu a podporuje pohyblivost 

 zaģ²vac²ho ¼stroj².  

 

Helicid  (pr§ġek pro infuzn² roztok) 

 Obsahuje l®ļivou l§tku omeprazol, kter§ patŚ² do skupiny l®ļiv 

 nazĨvanĨch inhibitory protonov® pumpy. Tato l§tka blokuje sekreci 

 kyseliny chlorovod²kov® v ģaludku, a to vļetnŊ baz§ln² sekrece 

 (neindukovan§ pŚ²jmem potravy). 

 

Kardegic (pr§ġek pro pŚ²pravu infuzn²ho roztoku)  

 PatŚ² do skupiny antiagreganci² (¼ļinn§ l§tka je kyselina acetylsalicylov§). 

 Indikac² je mimo jin® akutn² koron§rn² pŚ²hoda, zvl§ġtŊ akutn² infarkt 

 myokardu a nestabiln² angina pectoris.  

 

antibiotika  

Augmentin (pr§ġek pro pŚ²pravu injekļn²ho nebo infuzn²ho roztoku) 

 PatŚ² do skupiny penicilinovĨch antibiotik, kter® niļ² bakterie zpŢsobuj²c² 

 infekļn² onemocnŊn². L®ļivou l§tkou je amoxicilin a kyselina klavulanov§. 

 Pouģ²v§ se pŚi l®ļbŊ infekce dĨchac²ho ¼stroj², moļov®ho ¼stroj², kŢģe 

 a infekce nitrobŚiġn². 
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inhalace 

Atrovent (roztok k inhalaci) 

 PatŚ² do skupiny bronchodilatanci² a antiastmatik. Je urļen k l®ļbŊ 

 bronchospasmu spojen®ho s chronickou obstrukļn² plicn² nemoc². 

 Atrovent odstraŔuje staģen² hladk®ho svalu prŢduġek, a to d²ky tlumiv®mu 

 ¼ļinku na cholinergn² nervovĨ syst®m. 

 

Mucosolvan (roztok k peror§ln²mu pod§n² a k inhalaci) 

 Mucosolvan zvyġuje v dĨchac²ch cest§ch sekreci hlenu a stimuluje ļinnost 

 Śasinek zajiġŠuj²c² transport hlenu. VĨsledkem je zkapalnŊn² hlenu a lepġ² 

 transport, ļ²mģ doch§z² k usnadnŊn®mu vykaġl§v§n². 

 

lok§lnŊ 

Sanorin emulze (nosn² emulze) 

 Pouģ²v§ se k l®ļbŊ otoku sliznice, a to sn²ģen²m reaktivn²ho pŚekrven².  

 

Vidisic gel (oļn² gel) 

 Slouģ² jako n§hrada slzn² tekutiny. 
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3.8. Progn·za nemocn®ho  

 Progn·za nemocn®ho je nepochybnŊ velmi z§vaģn§. Pro jej² specifikaci ļi 

kvantitativn² vyj§dŚen² lze pouģ²t nŊkterĨ ze sk·rovac²ch syst®mŢ, kter® po zad§n² 

klinickĨch a laboratorn²ch charakteristik konkr®tn²ho nemocn®ho dok§ģe stanovit 

riziko ¼mrt². Existuj²c² syst®my se od sebe liġ² poļtem zahrnutĨch krit®rii, Śada 

z nich je c²lena na specifickou skupinu nemocnĨch. V tomto konkr®tn²m pŚ²padŊ 

se ke stanoven² progn·zy jev² jako nejpŚ²hodnŊjġ² sk·re vyvinut® pro pacienty 

pŚij²man® na jednotku intenz²vn² p®ļe a stanovuj²c² riziko ¼mrt² dle parametrŢ 

zjiġtŊnĨch v prvn²ch 24 hodin§ch po pŚijet².  

 PŚi uģit² zŚejmŊ nejzn§mŊjġ²ho a nejcitovanŊjġ²ho sk·re APACHE II 

(Acute Physiology And Chronic Heatlh Evaluation) dost§v§me v dobŊ pŚijet² 

nemocn®ho do nemocnice sk·re 24, coģ odpov²d§ predikovan® mortalitŊ 40 %. PŚi 

pouģit² jin®ho syst®mu, tŚeba i novŊjġ²ho, jako je SAPS II sk·re (Simplified Acute 

Physiology Score) nebo SOFA (Sequential Organ Failure Assessment) dost§v§me 

podobnĨ vĨsledek, a to v rozmez² 33 % - 50 %. Jde vġak o ļistŊ statistickĨ 

vĨsledek, kterĨ je tŚeba interpretovat velmi opatrnŊ a s n§leģitĨm vysvŊtlen²m, a 

to zejm®na ve vztahu k bl²zkĨm a pŚ²buznĨm, pro kter® nemocnĨ pŚedstavuje o 

mnoho v²c, neģ jen poloģku statistick®ho souboru.  
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4. OĠETřOVATELSKĆ ĻĆST 

 

4.1. OġetŚovatelskĨ proces 

 ĂOġetŚovatelskĨ proces je soubor specifickĨch oġetŚovatelskĨch z§krokŢ 

v p®ļi o zdrav² jedince, rodin anebo celĨch komunit. PatŚ² sem pl§nov§n² zpŢsobu 

uspokojov§n² potŚeb, realizace pl§nu, vyhodnocen² vĨsledkŢ ļi efektivity dan® 

p®ļe. Vġeobecn§ sestra ve spolupr§ci s ostatn²mi ļleny oġetŚovatelsk®ho tĨmu i 

s jednotlivci ļi skupinami, o nŊģ je peļov§no, stanov² c²le, urļ² priority, navrhne 

potŚebnou p®ļi a mobilizuje potŚebn® prostŚedky. Potom poskytuje 

oġetŚovatelskou p®ļi buŅ pŚ²mo nebo zprostŚedkovanŊ. N§slednŊ vyhodnot² 

¼ļinnost poskytnut® p®ļe.ñ 
36

 Z t®to definice vyplĨv§, ģe oġetŚovatelskĨ proces m§ 

celkem 5 f§z².  

 1. f§ze ï posouzen² 

 2. f§ze ï diagnostika 

 3. f§ze ï pl§nov§n²  

 4. f§ze ï realizace  

 5. f§ze ï vyhodnocen² 

 

4.1.1. Prvn² f§ze ï posouzen² 

  Posouzen² nemocn®ho mŢģeme prov®st nŊkolika zpŢsoby. Asi 

nejvĨznamnŊjġ² je pozorov§n² nemocn®ho. ZamŊŚujeme se na celkovĨ vzhled 

nemocn®ho, pot® se zamŊŚujeme na detaily. ĂZkuġen§ vġeobecn§ sestra je schopna 

bŊhem oġetŚovatelsk®ho ¼konu pozorovat a popsat zmŊny pacientova stavu.ñ 
37

 

  Pro pozorov§n² nemocn®ho m§me nŊkolik spr§vnĨch z§sad. ĂPozorov§n² 

mus² bĨt c²levŊdom® a systematick®ñ. 
38

 Vġeobecn§ setra by mŊla vyuģ²t kaģdou 

pŚ²leģitost kdy je nemocn®mu nabl²zku ï mŊla by si vġ²mat stavu kŢģe pŚi koupeli 

nemocn®ho nebo otokŢ konļetin, pom§h§-li nemocn®mu s obouv§n²m a podobnŊ. 

Pozorov§n² by mŊlo prob²hat nen§padnŊ, aby byly vĨsledky co nejv²ce objektivn². 

                                                 
36

  JAROĠOVĆ, Darja. Teorie modern²ho oġetŚovatelstv². 1. vyd§n². Praha: ISV nakladatelstv², 

2000. ISBN 80-85866-55-2, str. 61 
37

  Dtto, str. 64 
38

  STAœKOVĆ, Marta. Jak prov§dŊt oġetŚovatelskĨ proces. 1. vyd§n². Brno: Institut pro dalġ² 

vzdŊl§v§n² pracovn²kŢ ve zdravotnictv² v BrnŊ, 2002. ISBN 80-7013-283-3, str. 11 
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Jsou nemocn², kteŚ² sv® probl®my bagatelizuj² a naopak. Tomuto je nutn® se 

vyvarovat. PotŚebujeme-li z²skat pŚesn® hodnoty, je moģn® doplnit pozorov§n² 

mŊŚen²m. MŊli bychom se vyvarovat vġem osobn²m postojŢm ve vztahu k 

nemocn®mu. 
39

 

  Dalġ²m zpŢsobem posouzen² nemocn®ho je rozhovor. Rozhovor je tŚeba 

vģdy spr§vnŊ napl§novat. PŚi rozhovoru bychom se mŊli k nemocn®mu posadit, 

vysvŊtlit mu c²l rozhovoru a k ļemu n§m z²skan® informace poslouģ². Nen² 

vhodn® pokl§dat ot§zky typu ĂSlyġ²te? Chod²te? A kolik metrŢ ujdete?ñ. 

OdpovŊdi na ot§zky z²sk§me velmi snadno pozorov§n²m nemocn®ho. 

  TŚet²m zpŢsobem, jak z²skat informace o nemocn®m, je vyġetŚen². Pro 

vġeobecnou sestru je dŢleģit® zn§t pŚedevġ²m vŊk pacienta, jeho vĨġku a v§hu, 

posoudit jeho celkovĨ stav. D§le n§s zaj²maj² fyziologick® funkce. PodrobnŊjġ² 

fyzik§ln² vyġetŚen² prov§dŊn® vġeobecnĨmi sestrami z§leģ² na jednotlivĨch 

oddŊlen²ch. 

  Đdaje, kter® o nemocn®m z²sk§me, mohou bĨt objektivn², subjektivn², 

promŊnn® nebo konstantn². Zdrojem informac² mŢģe bĨt s§m pacient, bl²zk§ 

osoba nebo zdravotnick® z§znamy. 

 

4.1.2. Druh§ f§ze ï diagnostika 

 V prvn² f§zi oġetŚovatelsk®ho procesu jsme z²skali Śadu informac² 

o nemocn®m. TeŅ je potŚeba je zpracovat a vytvoŚit z nich sestersk® 

oġetŚovatelsk® diagn·zy, se kterĨmi budeme n§slednŊ pracovat v dalġ² f§zi 

oġetŚovatelsk®ho procesu. Sestersk§ diagn·za popisuje reakci nemocn®ho na 

nemoc. Je orientov§na na kaģd®ho jedince individu§lnŊ a mŊn² se dle aktu§ln²ch 

potŚeb nemocn®ho. SouļasnŊ tak® doplŔuje diagn·zu l®kaŚskou.  

  Rozliġujeme dvousloģkovou a tŚ²sloģkovou oġetŚovatelskou diagn·zu. 

Nejuģ²vanŊjġ² je dvousloģkov§ oġetŚovatelsk§ diagn·za. Ta obsahuje aktu§ln² 

nebo potenci§ln² probl®m nemocn®ho a etiologii probl®mu. TŚ²sloģkov§ 

oġetŚovatelsk§ diagn·za je rozġ²Śena o symptomy, kterĨmi se diagn·za projevuje.  

 

                                                 
39

  STAœKOVĆ, Marta. Jak prov§dŊt oġetŚovatelskĨ proces. 1. vyd§n². Brno: Institut pro dalġ² 

vzdŊl§v§n² pracovn²kŢ ve zdravotnictv² v BrnŊ, 2002. ISBN 80-7013-283-3, str. 11 - 23 
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4.1.3. TŚet² f§ze ï pl§nov§n² 

 Pl§nov§n² prob²h§ v ġesti po sobŊ n§sleduj²c²ch kroc²ch. Prvn²m krokem je 

urļen² si priorit tĨkaj²c²ch se pacientovĨch probl®mŢ. Mus²me spr§vnŊ urļit, kterĨ 

probl®m je pro danou situaci aktu§ln² a je potŚeba jej ihned Śeġit, a kterĨ je moģn® 

odloģit.  

  DruhĨm krokem je stanoven² c²lŢ. C²le rozdŊlujeme na kr§tkodob® 

a dlouhodob®. Kr§tkodob® c²le jsou konkr®tn² a mŊŚiteln®, stanovuj² se na nŊkolik 

hodin aģ dn². Dlouhodob® c²le se vztahuj² na delġ² ļasov® obdob². Je nutn®, aby 

byl pacient dostateļnŊ pouļen a aby vġe ch§pal. JedinŊ s podporou nemocn®ho si 

mŢģeme stanovit splniteln® c²le.  

  TŚet²m krokem procesu pl§nov§n² je zvolit si spr§vn® intervence. Vġechny 

intervence by mŊly bĨt bezpeļn®, dosaģiteln®, pacient by s nimi mŊl souhlasit 

a nemŊly by bĨt protichŢdn® jinĨm l®ļebnĨm postupŢm. 

  ĻtvrtĨm krokem je psan² sesterskĨch ordinac². Ty mus² bĨt ps§ny ļitelnŊ 

a mus² obsahovat vġechny dŢleģit® ¼daje vļetnŊ podpisu a raz²tka vġeobecn® 

sestry. V pŚ²padŊ pr§vn²ho sporu je dokumentace jedinĨm zdrojem informac², i 

proto je na ni kladem obrovskĨ dŢraz. 

  P§tĨm krokem je stanoven² pl§nu oġetŚovatelsk® p®ļe. Pl§n p®ļe 

stanovujeme hned pŚi pŚ²jmu pacienta do nemocnice. BŊhem pobytu je nutn® jej 

pŚehodnocovat a aktualizovat podle stavu a potŚeb nemocn®ho. ĂOġetŚovatelskĨ 

pl§n mus² bĨt jasnŊ formulov§n a mus² se s n²m sezn§mit vġichni, kteŚ² budou p®ļi 

poskytovat.ñ 
40

 

  ĠestĨm a souļasnŊ posledn²m krokem je konzultov§n². Konzultov§n² se 

tĨk§ probl®mu, kterĨ je ¼zce specifikov§n a je tŚeba jej konzultovat se specialistou 

v dan®m oboru. Specialistou mŢģe bĨt napŚ²klad vġeobecn§ sestra zabĨvaj²c² se 

problematikou hojen² chronickĨch ran. 
41

 

 

                                                 
40

  JAROĠOVĆ, Darja. Teorie modern²ho oġetŚovatelstv². 1. vyd§n². Praha: ISV nakladatelstv², 

2000. ISBN 80-85866-55-2, str. 70 
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4.1.4. Ļtvrt§ f§ze ï realizace 

 Proces realizace n§m umoģŔuje pŚev®st vġechny pozn§mky a napl§novan® 

strategie pŚ²mo do praxe. ĂJe to oġetŚovatelsk§ ļinnost zamŊŚen§ na dosaģen² 

ģ§douc²ho vĨsledku nebo pacientovĨch c²lŢ.ñ 
42

 Proces realizace spoļ²v§ 

v opakovan®m posouzen² stavu pacienta, ovŊŚen² pl§nu oġetŚovatelsk® p®ļe, 

posouzen² potŚeby asistence a v samotn® realizaci. Realizace oġetŚovatelsk®ho 

pl§nu by mŊla u kaģd®ho prob²hat individu§lnŊ dle jeho aktu§ln²ho stavu a potŚeb.  

  Vġechny oġetŚovatelsk® ļinnosti, kter® u nemocn®ho provedeme, mus²me 

p²semnŊ zaznamenat do dokumentace a n§slednŊ ¼stnŊ pŚedat vġeobecn® sestŚe, 

kter§ bude pacienta pŚej²mat od n§s. Đstn² pŚed§n² mŢģe prob²hat na sesternŊ nebo 

pŚ²mo u lŢģka nemocn®ho, coģ umoģŔuje ihned zkontrolovat vġe, co n§m je 

pŚed§v§no.  

 

4.1.5. P§t§ f§ze ï hodnocen² 

 V posledn² f§zi oġetŚovatelsk®ho procesu hodnot²me, zda se n§m povedlo 

splnit vġe, co jsme si napl§novali. Hodnocen² mŢģe bĨt objektivn² nebo 

subjektivn². C²l, kterĨ jsme si napl§novali, mŢģe bĨt splnŊn ¼plnŊ, ļ§steļnŊ anebo 

vŢbec nesplnŊn. Pokud je c²l splnŊn, probl®m je vyŚeġen a nen² tŚeba se j²m d§le 

zabĨvat. Ve zbylĨch dvou pŚ²padech je nutn® pl§n pŚehodnotit. To znamen§ znovu 

pacienta posoudit, diagnostikovat, napl§novat si p®ļi, prov®st realizaci a n§slednŊ 

vyhodnotit. Je nutn® vŊdŊt, ģe kvalitn² oġetŚovatelsk§ p®ļe z§vis² na tom, jak 

dobŚe byly jednotliv® f§ze oġetŚovatelsk®ho procesu provedeny. Nesm²me 

zapomenout, ģe celĨ proces je nutn® peļlivŊ zaznamenat do dokumentace a stvrdit 

raz²tkem s podpisem. 
43
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4.2. Model Virginie Avenell Hendersonov® 

 Pro tuto pr§ci jsem zvolila model Virginie Avenell  Hendersonov®. Tento 

model je vhodnĨ pro komplexn² p®ļi o pacienta hospitalizovan®ho na jednotce 

intenzivn² p®ļe a z§roveŔ obsahuje ļtrn§ct z§kladn²ch komponentŢ, odvozenĨch 

ze ļtrn§cti z§kladn²ch potŚeb kaģd®ho jedince. 
44

 

 

1. Pomoc pacientovi norm§lnŊ dĨchat. 

2.   Pomoc pacientovi pŚi pŚijmu potravy a tekutin. 

3.   Pomoc pacientovi pŚi vyluļov§n². 

4.   Pomoc pacientovi pŚi udrģov§n² optim§ln² polohy. 

5.   Pomoc pacientovi pŚi sp§nku a odpoļinku. 

6.  Pomoc pacientovi pŚi vĨbŊru vhodn®ho odŊvu, pŚi obl®k§n² a svl®k§n². 

7.   Pomoc pacientovi pŚi udrģov§n² tŊlesn® teploty ve fyziologick®m rozmez². 

8.   Pomoc pacientovi pŚi udrģov§n² tŊlesn® ļistoty, upravenosti a ochranŊ 

 pokoģky. 

9.   Pomoc pacientovi vyvarovat se nebezpeļ² z okol² a pŚedch§zet zranŊn² 

 sebe i druhĨch. 

10.  Pomoc pacientovi pŚi komunikaci s ostatn²mi, pŚi vyjadŚov§n² potŚeb, emoc², 

pocitŢ a obav. 

11. Pomoc pacientovi pŚi vyzn§v§n² jeho v²ry. 

12.  Pomoc pacientovi pŚi pr§ci a produktivn² ļinnosti. 

13.  Pomoc pacientovi pŚi odpoļinkovĨch a rekreaļn²ch aktivit§ch. 

14.  Pomoc pacientovi pŚi uļen², pŚi objevov§n², uspokojov§n² zvŊdavosti. 
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4.3. Hodnocen² stavu nemocn®ho podle modelu Virginie Hendersonov® 

 OġetŚovatelskou anamn®zu jsem odeb²rala 2. den hospitalizace, kr§tce po 6 

hodinŊ rann². Pacient byl v kontinu§ln² analgosedaci, a proto veġker® informace 

byly z²sk§ny od manģelky, z l®kaŚsk® dokumentace, z rozhovoru s l®kaŚem a 

pozorov§n²m nemocn®ho. 

 

4.3.1. Pomoc pacientovi norm§lnŊ dĨchat 

 PŚed pŚijet²m do nemocnice nemŊl pacient ģ§dn® pot²ģe s dĨch§n²m. Byl 

plnŊ zdr§v. NekouŚil.   

  V den hospitalizace se nemocnĨ nec²til dobŚe, hodnŊ se potil, ale duġnost 

neud§val. Odpoledne u nemocn®ho nastala n§hl§ ztr§ta vŊdom² s neschopnost² 

udrģet spont§nn² ventilaci plic. Pacient byl rychlou z§chrannou sluģbou 

zaintubov§n pomoc² ETK ļ. 8,5, napojen na ventil§tor Oxylog a pŚevezen do 

nemocnice. 

  V nemocnici byl nemocnĨ pŚepojen z ventil§toru Oxylog na ventil§tor 

Hamilton G5 s reģimem VCV. Dechov® parametry byly nastaveny na  FiO2 50%, 

PEEP 6, poļet dechŢ 16 a dechovĨ objem 600 ml. Pro kontrolu acidobazick® 

rovnov§hy byly pacientovi ordinov§ny odbŊry arteri§ln² krve na POCT (KO, 

arteri§ln² plyny, miner§ly, lakt§t) v intervalu kaģdĨch 6 hodin.  

   U pacienta bylo nutn® ods§v§n² z dĨchac²ch cest kaģdou hodinu. Objem 

sputa byl malĨ, b²lo ï ģlut® barvy, hust® konzistence. PŚi ods§v§n² z dutiny ¼stn² 

zde byla pŚ²mŊs mal®ho mnoģstv² krve tmav® barvy ï po poranŊn² pŚi intubaci.  

  Pan J. L. mŊl ordinovanou inhalaci do ventil§toru. Ordinov§n byl Atrovent 

2 ml + Mucosolvan 1 ml + Aqua 3 ml via ventil§tor a 2 h a 10 minut. Posledn² 

inhalace probŊhla, dle denn²ho dekurzu, v 6 hodin r§no. 

 

4.3.2. Pomoc pacientovi pŚi pŚijmu potravy a tekutin 

 Podle informac², kter® jsem z²skala, nemŊl pacient probl®m s pŚij²m§n²m 

potravy. J²dlo snŊdl vģdy s chut² a nen² snad nic, co by pan J. L. nejedl. PŚi pŚ²jmu 

v§ģil nemocnĨ pŚi vĨġce 190 cm 100kg. Jeho BMI bylo 27,7, coģ znaļ² nadv§hu.   
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 Pacient mŊl dle ordinace l®kaŚe ordinovan® infuzn² roztoky na zavodnŊn², 

kter® mu byly kontinu§lnŊ pod§v§ny pomoc² trojcestn®ho CĢK (zaveden cestou 

vena subclavia sinistra). V 6 hodin r§no mŊl pacient napojen Plasmalyte 1000 ml 

+ 20 ml KCl 7,45% (150 ml/h) i. v. 

 U pacienta se sledoval pŚ²jem a vĨdej tekutin v intervalu kaģdĨch 6 hodin. 

Posledn² mŊŚen² bilance probŊhlo v 6 hodin r§no (bl²ģe tabulka ļ²slo 4, strana 47). 

 

4.3.3. Pomoc pacientovi pŚi vyluļov§n² 

 Pan J. L. nemŊl nikdy probl®my s vyprazdŔov§n²m. Moļen² bylo 

pŚimŊŚen® pŚ²jmu tekutin. Ten se pohyboval okolo 1500 ml dennŊ. Na stolici 

chodil pan J. L. pravidelnŊ kaģdĨ den.  

  Na urgentn²m pŚ²jmu byl nemocn®mu zaveden permanentn² moļovĨ katetr 

velikosti 18 CH, kterĨ odv§d² ļirou moļ. MoļovĨ katetr nav²c umoģŔuje sledovat 

kontinu§lnŊ tŊlesnou teplotu nemocn®ho.  

  PŚi pŚ²jmu na koron§rn² jednotku byl moļovĨ katetr prŢchodnĨ, moļ byla 

ļir§, bez pŚ²mŊs². Đst² moļov® trubice bylo bez zarudnut² a bez sekrece. Z dŢvodu 

rizika vzniku infekce byla nutn§ zvĨġen§ hygiena. U pacienta byl sledov§n pŚ²jem 

a vĨdej tekutin v intervalu kaģdĨch 6 hodin. PŚ²jem a vĨdej tekutin je uveden 

v tabulce ļ. 4. 

 

Tabulka ļ²slo 4: Celkov§ bilance nemocn®ho. 

bilance tekutin ļas pŚ²jem  vĨdej moļi bilance 

1. den hospitalizace 20
00

 ï 24
00

 1549,3 ml 430 ml + 1119,3 ml 

2. den hospitalizace 24
00

 ï 6
00

  1528,2 ml 1000 ml + 528,2 ml 

 

  Ve vyprazdŔov§n² stolice byl pacient inkontinentn². Byl ponech§n bez 

pleny. Pokoģka byla chr§nŊna pomoc² ochrann®ho kr®mu znaļky Menalind.  

Pokoģka byla pravidelnŊ sledov§na, lŢģko pacienta bylo udrģov§no v suchu a 

ļistotŊ, loģn² pr§dlo bylo Ś§dnŊ vypnut®.  
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4.3.4. Pomoc pacientovi pŚi udrģov§n² optim§ln² polohy 

  Pan J. L. byl aktivn² ¼mŊrnŊ sv®mu vŊku. S kamar§dy chod²val hr§t 

dvakr§t tĨdnŊ bowling, v l®tŊ jezdil s manģelkou na vĨlety na kole. R§d chodil do 

lesa na houby. Obļas ud§val bolest v z§dech, ale to sp²ġe po n§roļn®m dni v pr§ci. 

Bolest vģdy spont§nnŊ odeznŊla.  

  Od pŚ²jmu na koron§rn² jednotku byl pacient imobiln², upout§n na lŢģku ve 

farmakologicky Ś²zen®m sp§nku. Dle testu Bartelov®, podle kter®ho vġeobecn§ 

sestra nemocn®ho hodnotila v dobŊ pŚ²jmu, byl shled§n vysoce z§vislĨm (souļet 

bodŢ 0).  

  Pacient byl uloģen v poloze na z§dech. Pod sebou mŊl antidekubit§rn² 

matraci se syst®mem pro Ś²zenou hypotermii (Blanketrol) pŚekrytou prostŊradlem, 

aby nedoch§zelo k diskomfortu pŚi leģen² na gumov® podloģce. Na hlavŊ mŊl 

nemocnĨ nasazenou ļepici a na sobŊ podloģku, na n²ģ byla um²stŊna pŚikrĨvka 

Ś²zen® hypotermie. Polohov§n² se u pacienta neprov§dŊlo.  

 

4.3.5. Pomoc pacientovi pŚi sp§nku a odpoļinku 

 Pan J. L. nemŊl doma probl®my se sp§nkem. Us²nal kolem des§t® hodiny, 

vģdy u televize a vst§val pŚed sedmou hodinou rann². O v²kendu, kdyģ nepracoval, 

us²nal ļasto po obŊdŊ, zvl§ġtŊ v zimŊ, kdyģ nebyla pr§ce na zahradŊ.  

  Na oddŊlen² koron§rn² JIP byl nemocnĨ pŚijat v hlubok® analgosedaci. 

Pacient nereagoval na ģ§dn® podnŊty ani v r§mci invazivn²ch vĨkonŢ.  

 

4.3.6. Pomoc pacientovi pŚi vĨbŊru vhodn®ho odŊvu, pŚi obl®k§n² a 

 svl®k§n²  

 Pan J. L. byl pŚed pŚ²jmem do nemocnice vģdy sobŊstaļnĨ a nepotŚeboval 

pomoc druh® osoby.  

  Od pŚ²jmu byl nemocnĨ plnŊ odk§z§n na p®ļi vġeobecn® sestry. Z dŢvodu 

Ś²zen® hypotermie, kontinu§ln²ho monitorov§n² fyziologickĨch funkc² a mnoģstv² 

invazivn²ch vstupŢ, kter® bylo tŚeba kontrolovat a pravidelnŊ oġetŚovat, byl 
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nemocnĨ ponech§n bez odŊvu. NemocnĨ byl pŚikryt pl§tŊnou podloģkou a 

chlad²c² pŚikrĨvkou.  

 

4.3.7. Pomoc pacientovi pŚi udrģov§n² tŊlesn® teploty ve 

 fyziologick®m rozmez² 

 Dle zdravotnick® dokumentace byla tŊlesn§ teplota nemocn®ho pŚi pŚ²jmu 

na emergency 36
0
C. U nemocn®ho bylo zah§jeno extern² chlazen² a hodinu po 

pŚijet² na koron§rn² jednotku (ve 21
00
) byla teplota nemocn®ho 32,7

0
C.  

 Teplota se u nemocn®ho zaznamen§vala od doby pŚ²jmu kaģd® 3 hodiny. 

TŊlesnou teplotu bylo potŚeba pravidelnŊ kontrolovat a Ś§dnŊ zapisovat do 

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

 

Tabulka ļ²slo 5: TŊlesn§ teplota nemocn®ho v prŢbŊhu 1. a 2. dne hospitalizace. 

z§znam TT hodina TT 

1. den hospitalizace 21
00

 32,7 
0
C 

1. den hospitalizace 24
00

 32,2 
0
C 

2. den hospitalizace 3
00 32,0 

0
C 

2. den hospitalizace 6
00

 32,2 
0
C 

 

4.3.8. Pomoc pacientovi pŚi udrģov§n² tŊlesn® ļistoty, upravenosti a 

 ochranŊ pokoģky 

 Pacient byl ihned po pŚ²jmu do nemocnice vyġetŚen a smŊŚov§n na 

operaļn² s§l k proveden² urgentn² katetrizace. Z operaļn²ho s§lu byl pŚevezen na 

koron§rn² jednotku, kde byl uloģen do lŢģka.  

  Nad pravĨm okem mŊl pacient trģnŊ zhmoģdŊnou r§nu velikosti cca 5 cm, 

kter§ byla oġetŚena suturou a kryta steriln²mi ļtverci.  

  KŢģe pacienta nebyla zneļiġtŊn§. Dle stupnice Nortonov®, podle kter® 

hodnotila vġeobecn§ sestra riziko vzniku dekubitŢ pŚi pŚ²jmu, byl nemocnĨ vysoce 

ohroģen vznikem dekubitŢ. Schopnost spolupr§ce u nemocn®ho nebyla ģ§dn§ a 

byl ohodnocen jedn²m bodem. Po jednom bodŊ z²skal nemocnĨ i v oblasti vŊku, 

stavu pokoģky, tŊlesn®ho stavu, stavu vŊdom², pohyblivosti, inkontinence a 
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aktivity. 4 body z²skal nemocnĨ za to, ģe nemŊl ģ§dn® pŚidruģen® onemocnŊn². Od 

doby pŚ²jmu byl nemocnĨ uloģen v poloze na z§dech. 

  Celkovou hygienu na lŢģku nebyl nemocnĨ schopen vykonat z dŢvodu 

hlubok® analgosedace. Jelikoģ nebyl nemocnĨ zneļiġtŊn, byla po domluvŊ 

s l®kaŚem odloģena.   

 

4.3.9. Pomoc pacientovi vyvarovat se nebezpeļ² z okol² a pŚedch§zet 

 zranŊn² sebe i druhĨch 

 Pan J. L. choval vģdy zodpovŊdnŊ. Nikterak neohroģoval sebe ani druh®. 

V dobŊ pŚ²jmu byl pacient ohroģen rizikem p§du, ke kter®mu by mohlo doj²t 

neġetrnou manipulac² pŚi pŚesunu. Proto bylo transportn² lŢģko opatŚeno 

postranicemi a pot® i lŢģko, na nŊmģ byl nemocnĨ uloģen. Pacient byl ohroģen i 

rizikem vzniku infekce z dŢvodŢ zaveden² invazivn²ch vstupŢ. 

 

4.3.10. Pomoc pacientovi pŚi komunikaci s ostatn²mi, pŚi vyjadŚov§n² 

 potŚeb, emoc², pocitŢ a obav 

 S pacientem nebylo moģn® od poļ§tku hospitalizace nav§zat jakĨkoliv 

kontakt. Pacient byl ve farmakologicky Ś²zen®m sp§nku, napojen na ventil§tor. 

Nereagoval na osloven² ani na silnŊjġ² podnŊty.  

  

4.3.11. Pomoc pacientovi pŚi vyzn§v§n² jeho v²ry 

 Pan J. L. nevyzn§val v dobŊ pln®ho zdrav² ģ§dnou v²ru.  

 NemocnĨ byl od doby pŚ²jmu ve stavu, kdy vyzn§v§n² v²ry pro nŊho 

samotn®ho ustupovalo do pozad². Psychickou podporu bylo v tomto pŚ²padŊ 

vhodn® nab²dnout jeho rodinŊ, pŚedevġ²m manģelce, kter§ situaci nesla velice 

tŊģce. Pan² L. byla pouļena o stavu manģela i o tom, ģe mŢģe vyuģ²t sluģbu 

nemocniļn²ho kaplana, ļi psychologa.   
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4.3.12. Pomoc pacientovi pŚi pr§ci a produktivn² ļinnosti 

 Od doby pŚ²jmu byla pro pacienta jak§koliv produktivn² ļinnost, vļetnŊ 

rehabilitace kontraindikov§na. 

 

4.3.13. Pomoc pacientovi pŚi odpoļinkovĨch a rekreaļn²ch aktivit§ch 

 Pacientovi bylo moģn® poskytnout psychologick® z§zem² ve formŊ 

pŚ²jemn® hudby, pŚ²tomnosti rodiny. V posledn² dobŊ je trendem baz§ln² 

stimulace
È
 a aplikace jejich prvkŢ do p®ļe o pacienty, kteŚ² nejsou pŚi vŊdom².  

 

4.3.14. Pomoc pacientovi pŚi uļen², pŚi objevov§n², uspokojov§n² 
 zvŊdavosti  

 Tento bod nebyl pro pana J. L. aktu§ln². Aktu§ln²m by se stal ve chv²li, 

kdy nemocnĨ bude extubov§n, nabude vŊdom² a bude schopen edukace.  
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4.4. OġetŚovatelsk® diagn·zy  

 

 OġetŚovatelsk® diagn·zy jsem stanovila ke 2. dni hospitalizace pacienta na 

koron§rn² jednotce s ohledem na jeho aktu§ln² zdravotn² stav.  

 

Aktu§ln² oġetŚovatelsk® diagn·zy 

¶ Neschopnost udrģet spont§nn² ventilaci plic z dŢvodu srdeļn²ho selh§n².  

¶ Riziko vzniku infekce souvisej²c² se zavedenĨmi invazivn²mi vstupy 

(CĢK, arteri§ln² sheath, PMK, ETK) a trģnŊ zhmoģdŊnĨm poranŊn²m nad 

pravĨm oboļ²m. 

¶ Deficitem sebep®ļe (v oblasti hygieny, obl®k§n² a vyprazdŔov§n²) 

souvisej²c² s farmakologicky Ś²zenĨm sp§nkem. 

¶ Porucha pŚ²jmu vĨģivy (potraviny, tekutiny) souvisej²c² s farmakologicky 

Ś²zenĨm sp§nkem. 

 

Potencion§ln² oġetŚovatelsk® diagn·zy 

¶ Potencion§ln² riziko p§du v souvislosti s farmakologicky Ś²zenĨm 

sp§nkem. 

¶ Potencion§ln² riziko vzniku krv§cen² v souvislosti s l®ļebnĨm Śeģimem 

(arteri§ln² sheath ï riziko krv§cen²) a kombinac² pod§vanĨch l®kŢ 

(Heparin, Kardegic, Integrillin, Fraxiparine). 
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4.5. Aktu§ln² oġetŚovatelsk® diagn·zy stanoven® ke 2. dni hospitalizace 

 

4.5.1. Neschopnost udrģet spont§nn² ventilaci plic z dŢvodu srdeļn²ho    

 selh§n² 

 

C²l: 

V Ventilaļn² parametry budou udrģeny v nastavenĨch hodnot§ch (reģim 

VCV, FiO2: 55%, DF: 16, TiV:600ml). 

V Dutina ¼stn² bude ļist§ a bez sekrece. 

 

Pl§n p®ļe: 

V Sledovat funkļnost ventil§toru, nastaven² reģimu, hodnoty zapisovat 

kaģdou hodinu do dokumentace dle zvyklosti oddŊlen², 

V pravidelnŊ sledovat saturaci, hodnoty zapisovat kaģdou hodinu do 

dokumentace, jej² pokles pod 97% hl§sit l®kaŚi,  

V pravidelnŊ po 6 hodin§ch odeb²rat krev na POCT, 

V pravidelnŊ sledovat hloubku analgosedace, 

V udrģovat prŢchodnost dĨchac²ch cest pravidelnĨm ods§v§n²m v intervalu 

minim§lnŊ jednou za 60 minut, 
45

 

V sledovat mnoģstv², barvu a pŚ²mŊsi ods§van®ho sekretu, 

V pravidelnŊ kontrolovat hloubku ETK dle dokumentace a tŊsnost bal·nku 

(vģdy pŚi ods§v§n²), 
46

 

V pravidelnŊ, dle ordinace pod§vat do ventilaļn²ho okruhu inhalaci kaģd® 2 

hodiny, 

V do DCD vstupovat vģdy za pŚ²snŊ steriln²ch podm²nek, 

V pravidelnŊ prov§dŊt p®ļi o dutinu ¼stn² a nosn². 
47

 

 

Realizace: 

 Pana J. L. jsem oġetŚovala spoleļnŊ se vġeobecnou sestrou. PŚed§v§n² 

rann² smŊny prob²halo u lŢģka nemocn®ho. PŚi pŚevzet² nemocn®ho jsem si 

                                                 
45

  ĐVN: Standard ļ. 38: P®ļe o pacienta s tracheostomi² a endotrache§ln² intubac², Mgr. K. 

Jiroutov§, K. Haslemov§, Dis, platnĨ od 15. 10. 2005 
46

  Dtto. 
47

  Dtto. 
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zkontrolovala nastaven² ventil§toru (Hamilton G5, reģim VCV, FiO2: 55%, DF: 

16, TiV:600ml) a fyziologick® funkce (aTK: 137/77, P:45ᾳ, SaO2: 100%, TT: 

32
0
C). Vġe jsem peļlivŊ zaznamenala do dokumentace. Fyziologick® funkce jsem 

kontinu§lnŊ sledovala celĨ den, v hodinovĨch intervalech jsem je zapisovala do 

dokumentace.  

 V 7 hodin r§no jsem pacienta za asistence vġeobecn® sestry ods§la 

z dĨchac²ch cest pomoc² syst®mu Trach care. Objem ods§van®ho sputa byl malĨ, 

b²lo ï ģlut® barvy, hust® konzistence. N§sledovalo ods§v§n² z dutiny ¼stn² ï zde 

jsem zpozorovala mal® mnoģstv² krve, tmav® barvy, coģ jsem n§slednŊ 

zaznamenala do dokumentace. L®kaŚ n§slednŊ dutinu ¼stn² prohl®dl a zhodnotil 

stav, jako poranŊn² sliznice pŚi intubaci. Po ods§v§n² jsem provedla hygienu 

dutiny ¼stn² pomoc² tamp·nu, pe§nu a roztoku Stopangin. Pacienta jsem n§slednŊ 

ods§vala kaģdĨch 60 minut. Dutinu ¼stn² jsem pomoc² roztoku Stopangin 

oġetŚovala kaģd® 2 ï 3 hodiny, dle potŚeby. Pacient byl v hlubok® analgosedaci, na 

ods§v§n² nikterak nereagoval. Analgosedace byla nemocn®mu navozena, dle 

ordinace l®kaŚe, za pomoc² kontinu§lnŊ pod§van®ho Midazolamu (50 mg do 50 ml 

F
1
/1, rychlost 8 ml/h) a Sufenty (20 ml 50Õg/ml, rychlost 2ml/h), kter® byly 

pod§v§ny do trojcestn®ho CĢK cestou vena subclavia sinistra.  

  Po proveden² hygieny dutiny ¼stn² jsem zkontrolovala hloubku zaveden² 

ETK (22 cm u Śez§kŢ).  Kanylu je tŚeba polohovat kaģdĨch 12 hodin a n§slednŊ ji 

fixovat pomoc² obinadla. Za pomoci vġeobecn® sestry, kter§ kanylu pŚidrģovala 

proti pŚ²padn® extubaci, jsem ji  pŚesunula z prav®ho koutku do lev®ho a n§slednŊ 

jsem ji fixovala obinadlem, pod bradou jsem obinadlo vypodloģila ļtverci, aby 

nedoch§zelo k otlakŢm. PravidelnŊ po 6 hodin§ch jsem nemocn®mu odeb²rala 

spolu se vġeobecnou sestrou arteri§ln² krev na POCT (vyġetŚen² arteri§ln² krve), 

kter® n§m uk§zalo z§kladn² hematologick® a biochemick® parametry.  

  Panu J. L. jsem kaģd® dvŊ hodiny aplikovala do dĨchac²ho okruhu 

ordinovanou inhalaci (Atrovent 2 ml + Mucosolvan 1 ml + Aqua 3 ml via 

ventil§tor a 2 h a 10 minut). V 18 hodin jsem pacientovi aplikovala do obou 

nosn²ch d²rek Sanorin emulzi. 
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Hodnocen²: 

 Kr§tkodob®ho oġetŚovatelsk®ho c²le, kterĨ jsem si stanovila, se mi podaŚilo 

dos§hnout. Pacient byl na UPV: Hamilton G5, reģim VCV(objemovŊ Ś²zen§ 

ventilace), TiV: 600ml, DF:16, FiO2: 55%. L®kaŚ reģim pravidelnŊ kontroloval a 

dle potŚeby upravoval. Pacient nejevil  zn§mky spont§nn² ventilace. DĨchac² cesty 

byly voln®. U pacienta bŊhem 12 hodin nedoġlo k poklesu saturace pod 100 %. U 

pacienta se neprojevila infekce v dĨchac²ch cest§ch. Dutina ¼stn² byla ļist§, bez 

sekrece, v odpoledn²ch hodin§ch jiģ bez pŚ²mŊsi tmav® krve. Inhalace nemocn®mu 

byla pod§v§na v pravidelnĨch intervalech dle ordinace. 

 

4.5.2. Riziko vzniku infekce souvisej²c² se zavedenĨmi invazivn²mi 

vstupy (CĢK, arteri§ln² sheath, PMK, ETK) a trģnŊ 

zhmoģdŊnĨm poranŊn²m nad pravĨm oboļ²m 

 

C²l: 

V U pacienta minimalizujeme riziko vzniku infekce. 

V U pacienta budou vļas odhaleny pŚ²padn® prvotn² zn§mky infekce. 

 

Pl§n p®ļe: 

Arteri§ln²ho sheath:  

V kontrolovat m²sto vpichu,  

V pŚevaz prov§dŊt 1Ĭ za 24 hodin,  

V F
1
/1 250 ml + Heparin 500j mŊnit 1Ĭ za 24 hodin, 

V kontrolovat arteri§ln² kŚivku, hodnoty TK, prŢchodnost katetru,  

V pŚi odbŊrech postupovat asepticky, po odbŊru celĨ syst®m peļlivŊ 

propl§chnout, 

V velkĨ pozor d§vat na tŊsnost cel®ho syst®mu (riziko vykrv§cen²!).
48

 

CĢK: 

V pravidelnŊ kontrolovat m²sto vpichu, okol², pŚ²padn® krv§cen²,  

V pŚevaz prov§dŊt 1Ĭ za 3 dny pŚi pouģit² transparentn²ho kryt² Tegaderm, 

                                                 
48

 ĐVN: Standard ļ. 30:P®ļe o pacienta s arteri§ln²m kat®trem, Jiroutov§, platnĨ od 1. 10. 2005 
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V pŚi kaģd® aplikaci do CĢK kontrolovat kryt², prŢchodnost katetru a tŊsnost 

cel®ho syst®mu. 
49

 

ETK: 

V do DCD vstupovat vģdy pŚ²snŊ sterilnŊ,  

V pravidelnŊ pacienta ods§vat minim§lnŊ 1Ĭ60 minut,  

V ETK polohovat 1 za 24 hodin,  

V pravidelnŊ kontrolovat hloubku zaveden² a tŊsnost bal·nku. 
50

 

PMK: 

V PMK a jeho okol² oġetŚovat 1ĬdennŊ pŚi hygienick® oļistŊ,  

V pravidelnŊ kontrolovat prŢchodnost PMK a sbŊrn®ho syst®mu,  

V sledovat teplotu, barvu moļe, z§kal, pŚ²mŊsi, sekret kolem ¼st² moļov® 

trubice, z§stavu odtoku moļe,  

V pŚi rozpojen² syst®mu dezinfikovat oba konce,  

V vĨmŊnu moļov®ho s§ļku znaļky Kendall pro hodinovou diur®zu prov§dŊt 

za aseptickĨch podm²nek 1Ĭza 14 dn², PMK po 21 dnech. 
51

 

TrģnŊ zhmoģdŊn§ r§na nad pravĨm okem: 

V 1Ĭza 24 hodin oġetŚit (sundat kryt², odezinfikovat, zhodnotit, sterilnŊ krĨt, 

popsat do dokumentace). 

 

Realizace: 

  Informace o invazivn²ch vstupech, kter® mŊl pacient zaveden®, jsem 

z²skala od vġeobecn® sestry pŚi rann²m pŚed§v§n². Vġechny invazivn² vstupy byly 

plnŊ funkļn² a bez jakĨchkoliv zn§mek poļ²naj²c² infekce (okol² bylo klidn®, bez 

zarudnut², bez zn§mek sekrece). Invazivn² vstupy jsem pŚevazovala pod dohledem 

vġeobecn® sestry po ukonļen² rann² hygieny na lŢģku, s vĨjimkou ETK, jeģ jsem 

pŚevazovala po rann² hygienŊ dutiny ¼stn² (ods§v§n² ï hygiena DĐ ï hygiena na 

lŢģku ï pŚevazy). 

  Arteri§ln² sheath mŊl nemocnĨ zaveden druhĨ den. Sheath byl zaveden na 

operaļn²m s§le cestou arteria femoralis dextra a byl kryt steriln²mi ļtverci, kter® 

                                                 
49

 ĐVN: Standard ļ. 29:P®ļe o pacienta se zavedenĨm CĢK , Jiroutov§, platnĨ od 1. 4. 2004 
50

 ĐVN: Standard ļ. 38: P®ļe o pacienta s tracheostomi² a endotrache§ln² intubac², Jiroutov§, K. 

Haslemov§, platnĨ od 15. 10. 2005 
51

 ĐVN: Standard ļ. 16:Katetrizace moļov®ho mŊchĨŚe, PaŎuchov§, platnĨ od 1. 8. 2008 
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byly pŚelepeny n§plast² Curapor. Z arteri§ln²ho sheathu jsem pravidelnŊ 

v ġestihodinovĨch intervalech odeb²rala krev na POCT. Z§roveŔ slouģil pro 

kontinu§ln² mŊŚen² arteri§ln²ho krevn²ho tlaku.  Arteri§ln² sheat jsem r§no za 

asistence vġeobecn® sestry sterilnŊ pŚev§zala pomoc² steriln²ch ļtvercŢ a n§plasti 

Curapor. BŊhem pŚevazu jsem zkontrolovala okol² vstupu, kter® bylo ļist®, bez 

zarudnut² a bez sekrece. PŚed kaģdĨm odbŊrem jsem si nejprve pŚipravila 

dezinfekci, 10ml stŚ²kaļku, speci§ln² 2ml stŚ²kaļku na POCT, rukavice, emitn² 

misku. Odezinfikovala jsem si ruce, pŚistoupila jsem k pacientovi, provedla jsem 

inici§ln² dotyk na prav® rameno a vysvŊtlila jsem mu, co budu dŊlat. Odkryla jsem 

pŚikrĨvku, navl®kla jsem si rukavice, odezinfikovala jsem okol² vstupu 

arteri§ln²ho sheathu, odt§hla jsem stŚ²kaļkou 10 ml krve, kter§ byla n§slednŊ 

znehodnocena a pot® jsem do speci§ln² 2ml stŚ²kaļky odt§hla krev na vyġetŚen² 

POCT. CelĨ syst®m jsem n§slednŊ propl§chla fyziologickĨm roztokem 

s Heparinem (F1/1 250 ml + Heparin 500j). PravidelnŊ po celĨ den jsem sledovala 

pŚ²padn® krv§cen².  

 Centr§ln² ģiln² katetr mŊl pacient zaveden druhĨ den. Jednalo se o 

trojcestnĨ katetr, kterĨ byl zaveden cetou vena subclavia sinistra. Okol² katetru 

jsem pravidelnŊ kontrolovala, bylo ļist®, bez zarudnut², bez sekrece, vġechny 3 

prameny katetru byly prŢchoz² a byly kryty pomoc² claveu. Do CĢK byla 

kontinu§lnŊ pŚiv§dŊna ordinovan§ medikace. Do proxim§ln²ho lumen byl 

pŚiv§dŊn Noradrenalin (5 amp. do 50 ml G5% ,rychlost² 0-10ml/h s c²lovĨm MAP 

75-90mmHg), do stŚedn²ho lumen centr§ln²ho ģiln²ho katetru byl pŚiv§dŊn 

Dobuject (1 g do 50 F
1
/1  rychlost² 2,1 ml/h). Do dist§ln²ho lumen CĢK byly 

postupnŊ pomoc² spojovac²ch kohoutŢ pŚipojeny dalġ² l®ky dle ordinace - 

Midazolam 50 mg do 50 ml F
1
/1 (8 ml/h), Sufenta 20 ml 50Õg/ml (2ml/h), 

Furosemid 60 mg do 50 ml F
1
/1 (2,1ml/h) a dle ordinace infuze F

1
/1 500 ml (na 1 

hodinu), Plasmalyte 1000 ml (200 ml/h), Plasmalyte 1000 ml + 20 ml KCl 7,45% 

(150 ml/h). 

  Jelikoģ byl CĢK krytĨ transparentn²m kryt²m Tegaderm, nebylo tŚeba 

abych jej pŚev§zala. PŚevaz se u CĢK kryt®ho transparentn²m kryt²m Tegaderm 

prov§d² dle standardŢ nemocnice jednou za 3 dny. 
52
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 ĐVN: Standard ļ. 29:P®ļe o pacienta se zavedenĨm CĢK , Jiroutov§, platnĨ od 1. 4. 2004 
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  Pacient byl napojen na UPV a dĨchac² cesty byly zajiġtŊny pomoc² ETK ļ. 

8,5. D®lka zaveden² byla 22 cm u Śez§kŢ. Hloubku zaveden² OTI jsem pravidelnŊ 

sledovala kaģdou hodinu. ETK byla fixov§na pomoc² obinadla. ETK je tŚeba 

polohovat kaģdĨch 24 hodin. PŚi pŚevzet² pacienta r§no v 7 hodin jsem pacienta za 

asistence vġeobecn® sestry a pŚ²snŊ aseptickĨch podm²nek ods§la z dĨchac²ch cest, 

pot® z dutiny ¼stn². Za pomoci vġeobecn® sestry, kter§ kanylu pŚidrģovala proti 

pŚ²padn® extubaci jsem ji pŚesunula z prav®ho koutku do lev®ho a n§slednŊ jsem ji 

fixovala obinadlem, pod bradou jsem obinadlo vypodloģila ļtverci, aby 

nedoch§zelo k otlakŢm.  

  Pan J. L. mŊl zaveden permanentn² moļovĨ katetr z emergency. PMK byl 

o velikosti 18 CH a umoģŔoval mi kontinu§lnŊ sledovat tŊlesnou teplotu. 

TŊlesnou teplotu jsem sledovala v tŚ²hodinov®m intervalu a n§slednŊ jsem ji 

zapisovala do dekurzu. Po celĨ den se pohybovala v rozmez² 32 ï 33
0
C. Đst² 

moļov®ho katetru jsem Ś§dnŊ omyla pŚi rann² hygienŊ pomoc² ļistic² pŊny 

Menalind. Po celĨ den jsem sledovala prŢchodnost moļov®ho syst®mu a d²ky 

sbŊrn®mu s§ļku s hodinovou diur®zou jsem sledovala bilanci tekutin 

v ġestihodinovĨch intervalech. Moļ byla ļir§, bez pŚ²mŊs². Đst² moļov® trubice 

bylo bez zarudnut² a bez sekretu.  

   Nad pravĨm oboļ²m mŊl pacient trģnŊ zhmoģdŊnou r§nu velikosti cca 5 

cm. R§na byla oġetŚena na emergency suturou a n§slednŊ kryta. R§nu jsem 

pacientovi pŚevazovala r§no. Nejprve jsem sundala star® kryt², kter® jsem 

odhodila do emitn² misky, pomoc² pe§nu, steriln²ch tamp·nu a roztoku Betadine 

jsem provedla dezinfekci r§ny a n§slednŊ jsem r§nu pŚekryla n§plast² Curapor.  

  PŚi veġker® manipulaci jsem pouģ²vala ochrann® rukavice.  

 

Hodnocen²: 

 U nemocn®ho se neobjevily zn§mky poļ²naj²c² infekce. Vġechny invazivn² 

vstupy byly oġeŚeny v souladu s platnĨmi standardy nemocnice.  

 

 



59 

 

4.5.3. Deficitem sebep®ļe (v oblasti hygieny, obl®k§n² a 

vyprazdŔov§n²) souvisej²c² s farmakologicky Ś²zenĨm sp§nkem 

 

C²l: 

V Pokoģka pacienta bude ļist§ a such§. 

V Bude udrģena prŢchodnost moļov®ho katetru.  

 

Pl§n p®ļe: 

V LŢģko udrģovat ļist®, such® a loģn² pr§dlo vģdy Ś§dnŊ vypnut®, pravidelnŊ 

kontrolovat, pŚ²padnŊ poupravit, 

V pokoģku pacienta udrģovat ļistou, hygienickou p®ļi sn²ģit na nutn® 

minimum, 

V pŚi rann² hygienŊ promazat sakr§ln² oblast ochrannĨm kr®mem, 

V sledovat vĨskyt dekubitŢ,  

V kontrolovat prŢchodnost moļov®ho katetru, sledovat bilanci tekutin dle 

ordinace l®kaŚe, vġe Ś§dnŊ zaznamenat do dokumentace, 

V sledovat vyprazdŔov§n² stolice. 

 

Realizace: 

  Celkovou hygienu na lŢģku nebyl nemocnĨ schopen vykonat. Dle 

hodnocen² testu Bartelov® z²skal pacient 0 bodŢ. Jelikoģ nebyl nemocnĨ 

zneļiġtŊn, byla v souvislosti s terapeutickou hypotermi² rann² hygiena omezena na 

minimum a napl§nov§na na dalġ² den.   

  Rann² hygienu u pacienta jsem prov§dŊla spoleļnŊ se vġeobecnou sestrou a 

sanit§Śem, chv²li po pŚevzet² denn² smŊny. Po celou dobu manipulace jsem u 

nemocn®ho sledovala jeho fyziologick® funkce.  

  K lŢģku jsem si pŚipravila potŚebn® pomŢcky: umyvadlo s teplou vodou, 2 

ģ²nky (perlan), ruļn²k, prostŊradlo, pŊnu Menalind, ochrannĨ kr®m Menalind a 

emitn² misku. LŢģko nemocn®ho bylo po celou dobu manipulace s nemocnĨm 

zajiġtŊno postranicemi proti pŚ²padn®mu p§du. Koron§rn² jednotka byla 

uspoŚ§d§na tak, ģe kaģdĨ nemocnĨ byl na boxu s§m, nebylo tedy tŚeba pouģ²vat 

z§stŊnu. Dbala jsem vġak na to, aby byly zavŚen® dveŚe a zat§hnut® ģaluzie na 

boxu. K pacientovi jsem nejprve pŚistoupila, provedla jsem inici§ln² dotyk na 
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prav® rameno a Śekla jsem mu, ģe budeme prov§dŊt rann² hygienu a o kaģd®m 

kroku jsem ho informovala. Z pacienta jsem nejprve sundala bavlnŊnou podloģku 

a vrchn² chlad²c² podloģku, j²ģ byl pŚikryt a odloģila jsem ji na ģidli vedle lŢģka. 

Pot® jsem pacientovi omyla ve vodŊ navlhļenou ģ²nkou obliļej. 

  N§slednŊ jsem nemocn®mu omyla ļist²c² pŊnou Menalind genit§l (hlavnŊ 

¼st² moļov® trubice ï riziko infekce).  Spolu se sanit§Śem jsem si pacienta 

natoļila na levĨ bok a vġeobecn§ sestra mu omyla okol² koneļn²ku a oblast sakra 

namazala ochrannĨm kr®mem Menalind a pohledem zhodnotila stav kŢģe. Po 

celou dobu co byl nemocnĨ na lev®m boku, jsem zajiġŠovala ETK proti pŚ²padn® 

extubaci a kontrolovala jsem invazivn² vstupy, aby nedoġlo k jejich poġkozen². 

Pod pacienta bylo nutn® d§t ļist® a such® prostŊradlo. Ve chv²li kdy byl nemocnĨ 

na lev®m boku, vġeobecn§ sestra stoļila prostŊradlo, na nŊmģ nemocnĨ leģel a 

vsunula pod nŊj ļist®, pod®lnŊ stoļen® prostŊradlo. N§sledovalo pŚetoļen² 

nemocn®ho na pravĨ bok. Sanit§Ś pŚeġel na stranu k vġeobecn® sestŚe a pomalu 

pŚetoļil nemocn®ho. Vġeobecn§ sestra si ode mŊ pŚevzala ETK, kterou jsem st§le 

pŚidrģovala. Ve chv²li, kdyģ byl nemocnĨ na prav®m boku, jsem pod n²m urovnala 

prostŊradlo. Dbala jsem na to, aby bylo Ś§dnŊ vypnut®, coģ je dŢleģit® v prevenci 

dekubitŢ. Pacienta jsme n§slednŊ uloģili do polohy na z§dech s m²rnŊ 

nadzvednutou horn² polovinou tŊla. Pot®, co byl pacient zaopatŚen, jsem uklidila 

vġechny potŚebn® pomŢcky a Ś§dnŊ jsem dezinfikovala povrch stolku, na nŊmģ 

jsem mŊla um²stŊn® pomŢcky k hygienŊ.  

 V oblasti obl®k§n² byl pacient ponech§n bez odŊvu.  

 Vyluļov§n² moļi bylo zajiġtŊno pomoc² permanentn²ho moļov®ho katetru 

o velikosti 18 CH. Tento moļovĨ katetr kontinu§lnŊ monitoruje tŊlesnou teplotu 

nemocn®ho. Moļ byla sv§dŊna do moļov®ho s§ļku znaļky Kendall, kter§ 

umoģŔovala mŊŚit hodinovou diur®zu. Pacient mŊl ordinovanĨ pŚ²jem a vĨdej 

tekutin po 6 hodin§ch. Mnoģstv² moļi jsem sledovala od 6 do 12 hodin a pot® od 

12 do 18 hodin. V rozmez² 6 ï 12 hodin pŚijal pacient parenter§ln² cestou 1009,3 

ml, moļ² vylouļil 800 ml a z NGS jsem ods§la 20 ml. Jeho celkov§ bilance byla 

pozitivn² o 189,3 ml. V druh® polovinŊ dne, od 12 do 18 hodin pŚijal pacient 

parenter§ln² cestou 1222,3 ml, moļ² vylouļil 950 ml a NGS odvedla 50 ml. Jeho 

celkov§ bilance byla pozitivn² o 272,3 ml. Za dvan§ct hodin pŚijal pacient 
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parenter§ln² cestou 2231,6 ml, moļ² vylouļil 1770 ml, NGS odvedla 70 ml a 

nemocnĨ byl celkovŊ v pozitivn² bilanci 461,6 ml.  

 V oblasti vyluļov§n² stolice byl pacient inkontinentn². Byl ponech§n bez 

pleny. Po celĨ den byl nemocnĨ bez stolice. 

 

Hodnocen²: 

 U pacienta se mi podaŚilo splnit veġker® stanoven® c²le. LŢģko nemocn®ho 

bylo Ś§dnŊ vypnut®, ļist® a such®. Hygienu na lŢģku jsem provedla r§no za 

asistence vġeobecn® sestry a sanit§Śe. NemocnĨ byl po celou dobu manipulace 

chr§nŊn proti p§du postranicemi. Pokoģka pacienta byla ļist§, v sakr§ln² oblasti 

chr§nŊna ochrannĨm kr®mem.  

 ř²zen§ hypotermie byla ukonļena v 17 hodin, po domluvŊ s l®kaŚem byl 

pacient ponech§n v poloze na z§dech. Polohov§n² jsem nezah§jila, dle domluvy 

s l®kaŚem bylo pl§novan® s ļtyŚhodinovĨm odstupem.  

 MoļovĨ kat®tr byl prŢchodnĨ, moļ byla ļir§, bez pŚ²mŊs². Stolice u 

nemocn®ho nebyla. 

 

4.5.4. Porucha pŚ²jmu vĨģivy (potraviny, tekutiny) souvisej²c² 

s farmakologicky Ś²zenĨm sp§nkem 

 

C²l: 

V Pacientova bilance tekutin za 12 hodin se bude udrģovat v rozmez² +300 - 

+ 500 ml. 

V Zaveden§ NGS bude funkļn².  

 

Pl§n p®ļe: 

V Sleduj pŚ²jem a vĨdej tekutin v ġestihodinov®m intervalu a peļlivŊ jej 

zaznamen§vej do dokumentace, 

V dle ordinace l®kaŚe zaveŅ NGS.  
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Realizace: 

 Hydratace nemocn®ho prob²hala pomoc² infuzn²ho roztoku Plasmalyte 

(1000 ml) do nŊhoģ bylo z dŢvodu n²zk® hladiny kalia v krvi nemocn®ho pŚid§no 

na z§kladŊ p²semn® ordinace l®kaŚe 20ml 7,45% KCl a byl pod§v§n kontinu§ln² 

rychlost² 150 ml/h. Ve 13 hodin odpoledne po dokap§n² Plasmalytu (1000 ml + 

20ml 7,45% KCl) jsem nemocn®mu dle ordinace l®kaŚe podala ļistĨ Plasmalyte 

1000 ml, opŊt kontinu§ln² rychlost² 150 ml/h.  

 VĨģiva nemocn®ho by dle pŚedbŊģn®ho pl§nu mŊla prob²hat parenter§ln² 

cestou. Proto bylo ordinov§no zaveden² nasogastrick® sondy. Nasogastrickou 

sondu jsem zav§dŊla pod dohledem l®kaŚe po osm® hodinŊ rann², po proveden² 

hygieny na lŢģku. PŚedem jsem si pŚipravila vġechny potŚebn® pomŢcky 

(nasogastrickou sondu, Mesocain gel, ļtverce, Janetovu stŚ²kaļku, n§plast, emitn² 

misku, rukavice). Pacient byl uloģen v poloze na z§dech. Nejprve jsem 

nemocn®ho o vĨkonu informovala. Obl®kla jsem si rukavice, na ļtverce jsem si 

nanesla Mesocain gel a n§slednŊ jsem jej nanesla na sondu. Sondu jsem zaļala 

pomalu pod dohledem l®kaŚe zasouvat do lev® nosn² d²rky do hloubky pŚibliģnŊ 

50 cm. Pomoc² Janetovy stŚ²kaļky jsem ods§la ģaludeļn² obsah o objemu 20 ml. 

L®kaŚ n§slednŊ pomoc² fonendoskopu zkontroloval um²stŊn² sondy. Pot® jsem 

NGS fixovala pomoc² n§plasti a dle ordinace l®kaŚe jsem ji ponechala na sp§d. Do 

NGS jsem druhĨ hospitalizaļn² den nic neaplikovala. Do 14 hodin odvedla NGS 

50 ml, od 14 hodin byla bez odpadŢ. 

 Po celĨ den jsem u nemocn®ho sledovala celkovou bilanci. V rozmez² 6 ï 

12 hodin pŚijal pacient parenter§ln² cestou 1009,3 ml, moļi vylouļil 800 ml a 

z NGS jsem ods§la 20 ml. Jeho celkov§ bilance byla pozitivn² o 189,3 ml. 

V druh® polovinŊ dne, od 12 do 18 hodin, pŚijal pacient parenter§ln² cestou 1222,3 

ml, NGS odvedla 50 ml a moļi vylouļil 900 ml. Jeho celkov§ bilance byla 

pozitivn² o 272,3 ml. Za dvan§ct hodin pŚijal pacient parenter§ln² cestou 2231,6 

ml, NGS odvedla 70 ml a moļi vylouļil 1770 ml. NemocnĨ byl v celkovŊ 

v pozitivn² bilanci 461,6 ml.  
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Hodnocen²: 

 U pacienta se mi podaŚilo ¼spŊġnŊ splnit vġechny stanoven® c²le. U 

pacienta nedoġlo po dobu 12 hodin k dehydrataci a udrģel se v pozitivn² bilanci, 

kter§ z§roveŔ nepŚekroļila +500 ml. NGS jsem zavedla v dopoledn²ch hodin§ch. 

Sonda byla ponech§na na sp§d a byla funkļn².  

 

4.6. Potencion§ln² oġetŚovatelsk® diagn·zy stanoven® ke 2. dni 

hospitalizace 

 

4.6.1. Potencion§ln² riziko vzniku krv§cen² v souvislosti s l®ļebnĨm 

Śeģimem (arteri§ln² sheath ï riziko krv§cen²) a kombinac² 

pod§vanĨch l®kŢ (Heparin, Kardegic, Integrillin,  Fraxiparine)  

 

C²l: 

V U pacienta bude vļas odhaleno jak®koliv krv§cen². 

  

Pl§n p®ļe: 

V Vġ²mat si jakĨchkoliv projevŢ krv§cen², 

V pravidelnŊ kontrolovat a sledovat krv§cen² v okol² arteri§ln²ho sheathu, 

V sledovat vĨsledky hemokoagulaļn²ch vyġetŚen² a patologick® zmŊny hl§sit 

neprodlenŊ l®kaŚi. 

 

Realizace: 

 U pana J. L. jsem pravidelnŊ po celĨ den sledovala projevy krv§cen² (na 

kŢģi, v okol² invazivn²ch vstupŢ, z dutiny ¼stn²). Kontrolovala jsem veġker® 

invazivn² vstupy a jejich okol². V intervalu 6 hodin jsem nemocn®mu pod 

dohledem vġeobecn® sestry odeb²rala arteri§ln² krev na POCT pŚes 6F sheat, kterĨ 

byl zaveden cestou  arteria femoralis dextra. Po kaģd®m odbŊru jsem peļlivŊ 

kontrolovala tŊsnost cel®ho syst®mu, jelikoģ jsem si byla vŊdoma pŚ²padnĨch 

v§ģnĨch komplikac² pro nemocn®ho. PŚi kaģd® manipulaci, oġetŚen² a l®kaŚsk®m 

vyġetŚen² jsem sledovala celkovĨ stav pacienta.   
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Hodnocen²: 

 U pana J. L. nedoġlo bŊhem 12 hodin ke krv§cen². Napl§novan®ho c²lu se 

mi podaŚilo dos§hnout. 

 

4.6.2. Potencion§ln² riziko p§du v souvislosti s farmakologicky 

 Ś²zenĨm sp§nkem 

 

C²l: 

V U pacienta nedojde k p§du. 

 

Pl§n p®ļe: 

V PŚi manipulaci s nemocnĨm v lŢģku m²t vģdy zvednut® postranice, 

V pravidelnŊ sledovat stav vŊdom² a hloubku analgosedace,  

V v pŚ²padŊ neklidu nemocn®ho informovat l®kaŚe.  

 

Realizace: 

  Z dŢvodu hlubok® analgosedace hrozil u nemocn®hu p§d pouze pŚi 

neġetrn® manipulaci s n²m. Bylo ï li nutn® postranice sundat pŚi jak®mkoliv 

l®kaŚsk®m nebo oġetŚovatelsk®m vĨkonu, dbala jsem na to, aby byly n§slednŊ zase 

zpŊtnŊ zvednuty. PŚi rann² hygienŊ jsem mŊla lŢģko opatŚen® vģdy minim§lnŊ 

jednou postranic² a z druh® strany byl nemocnĨ proti p§du zajiġtŊn mnou, 

vġeobecnou sestrou, nebo sanit§Śem, kterĨ n§m asistoval. Pan J. L. analgosedaci 

toleroval dobŚe, byl v hlubok® analgosedaci, neklid neprojevoval, na podnŊty 

nereagoval. 

 

Hodnocen²: 

OġetŚovatelskĨ pl§n se mi podaŚilo splnit. U pacienta nedoġlo k p§du. 
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4.7. DlouhodobĨ pl§n p®ļe 

 DlouhodobĨ pl§n p®ļe byl stanoven na dobu pobytu nemocn®ho na 

koron§rn² jednotce. Byl zamŊŚen pŚedevġ²m na rizika spojen§ s invazivn²mi 

vstupy, na rizika vzniku dekubitŢ, na vĨģivu pacienta a na komunikaci 

s nemocnĨm. Pro lepġ² pŚehlednost jsem dlouhodobĨ pl§n p®ļe sestavila do 

odstavcŢ. KaģdĨ odstavec se zvl§ġŠ zabĨv§ jednotlivou problematikou a mapuje ji 

v prŢbŊhu cel® hospitalizace nemocn®ho na jednotce intenzivn² p®ļe.  

 

 DŢleģitĨm dlouhodobĨm oġetŚovatelskĨm c²lem bylo minimalizovat riziko 

vzniku infekce, kter® bylo u nemocn®ho vysok® z dŢvodu zaveden² pomŊrnŊ 

velk®ho mnoģstv² invazivn²ch vstupŢ (CĢK, arteri§ln² sheath, ETK, PMK, NGS). 

  

 DĨchac² cesty mŊl pacient zajiġtŊn pomoc² ETK ļ. 8,5, kter§ byla 

nemocn®mu zavedena rychlou z§chrannou sluģbou. O ETK bylo peļov§no dle 

platnĨch standardŢ (do dĨchac²ch cest vstupovat pŚ²snŊ sterilnŊ, ods§vat pacienta 

minim§lnŊ 1Ĭ za 60 minut, ETK polohovat 1Ĭ za 24 hodin, pravidelnŊ kontrolovat 

hloubku zaveden² a tŊsnost bal·nku)
53

. Potencion§ln² hrozba vzniku infekce se 

potvrdila 4. den hospitalizace, kdy u nemocn®ho doġlo k n§hl®mu zvĨġen² 

z§nŊtlivĨch markerŢ (CRP 283,9 mg/l). Zdrojem infekce byly pravdŊpodobnŊ 

dĨchac² cesty. Pacientovi byla n§slednŊ pod§v§na antibiotika po 12 hodin§ch, a to 

Cefatoxim 2 g i. v. (do 20 ml F1/1), Mycomax 200 mg i. v. po dobu 8 dnŢ. 

7. hospitalizaļn² den doġlo u nemocn®ho i pŚes farmakologickou medikaci ke 

spont§nn² extubaci. NemocnĨ spont§nnŊ ventiloval, komunikoval, odkaġlal si. 

Dalġ² zajiġtŊn² dĨchac²ch cest nebylo nutn®. 

 

  CĢK byl nemocn®mu zaveden prvn² den hospitalizace cestou vena 

subclavia sinistra. Byl pravidelnŊ kontrolov§n, po celou dobu zaveden² bez 

zn§mek infekce (okol² bylo klidn®, bez zarudnut², bez sekrece). Kryt² na CĢK 

bylo pravidelnŊ mŊnŊno. K autoextrakci doġlo 8. den hospitalizace, pacientovi byl 

d§le zaveden PĢK.  

                                                 
53

 ĐVN: Standard ļ. 38: P®ļe o pacienta s tracheostomi² a endotrache§ln² intubac², Jiroutov§, K. 

 Haslemov§, platnĨ od 15. 10. 2005 
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  PĢK byl zaveden 8. hospitalizaļn² den do PHK cestou vena mediana 

cubita. PĢK byl na podkladŊ funkļnosti ponech§n do 13. dne hospitalizace. Po 

celou dobu zaveden² byl funkļn², bez okoln²ho zarudnut², pacient neud§val bolest 

v m²stŊ zaveden². 13. den hospitalizace byl pacient pŚeloģen na standardn² 

oddŊlen² a ponech§n bez zajiġtŊn®ho ģiln²ho vstupu. 

 

    Arteri§ln² sheath byl nemocn®mu zaveden v den pŚ²jmu na katetrizaļn²m 

s§le cestou arteria femoralis dextra a odstranŊn 3. den hospitalizace. SouļasnŊ byl 

nemocn®mu zaveden arteri§ln² katetr cestou arteria radialis dextra. PŚevazy byly 

prov§dŊny dle standardŢ, po celou dobu zaveden² bylo jeho okol² klidn®, bez 

krv§cen², zarudnut² ļi sekrece. K autoextrakci arteri§ln²ho katetru doġlo i pŚes 

farmakologick® zajiġtŊn² 8. hospitalizaļn² den. Pacientovi byl n§slednŊ zaveden 

novĨ arteri§ln² katetr cestou arteria radialis sinistra, kterĨ byl ponech§n do 10. dne 

hospitalizace.  

 

  V p®ļi o PMK bylo dŢleģit® minimalizovat riziko vzniku infekce. PMK 

mŊl nemocnĨ zaveden od 1. dne hospitalizace (emergency) do 10. dne 

hospitalizace. Đst² moļov® trubice bylo vģdy pŚi hygienŊ Ś§dnŊ omyto ļist²c² 

pŊnou Menalind nebo vodou a mĨdlem. Moļ volnŊ odt®kala, byla ļir§, bez 

pŚ²mŊs². Po extrakci PMK pacient spont§nnŊ moļil a neud§val pot²ģe (p§len² ļi 

Śez§n² pŚi moļen²).   

  

  Dle stupnice Nortonov® bylo u pacienta vysok® riziko vzniku dekubitŢ. 

Jedn²m z hlavn²ch oġetŚovatelskĨch c²lŢ v t®to oblasti bylo udrģet pokoģku ļistou, 

suchou a minimalizovat t²m tak riziko vzniku dekubitŢ. NejrizikovŊjġ²ch bylo 

hlavnŊ prvn²ch 24 hodin hospitalizace, kdy se nemocnĨ nemohl z dŢvodu Ś²zen® 

hypotermie polohovat a byl uloģen v poloze na z§dech s m²rnŊ nadzvednutou 

horn² polovinou tŊla. Pod sebou mŊl nemocnĨ antidekubitn² matraci, na n² byla 

um²stŊna podloģka pro Ś²zenou hypotermii a ta byla n§slednŊ pŚekryta 

prostŊradlem. ř²zen§ hypotermie byla ukonļena druhĨ den hospitalizace 

v 17 hodin. Pacient byl n§slednŊ ve 21 hodin napolohov§n na pravĨ mikrobok 

(MPB) a d§le byla poloha mŊnŊna v pravidelnĨch intervalech 2 hodin (na z§da 
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a na levĨ mikrobok). Poloha na tzv. mikroboky znamen§ zmŊnu pouze o nŊkolik 

m§lo centimetrŢ, vĨznamnŊ je t²m vġak odlehļen§ sakr§ln² oblast. Do polohov§n² 

byly zapojeny i antidekubitn² pomŢcky. Pod hlavu byl nemocn®mu vloģen 

antidekubitn² kruh, paty byly chr§nŊn® pomoc² antidekubitn²ch botiļek, horn² 

konļetiny byly vypodloģeny perliļkovĨm antidekubitn²m polġt§Śem. 7. den 

hospitalizace pacient nabyl vŊdom² a mohl se zaļ²t s asistenc² vġeobecn® sestry 

polohovat s§m. U pacienta po celou dobu hospitalizace na koron§rn² jednotce 

nevznikl dekubit.  

 

  V dobŊ farmakologicky Ś²zen®ho sp§nku byla hydratace a vĨģiva 

nemocn®ho zajiġtŊna parenter§ln² a enter§ln² cestou. DruhĨ den hospitalizace byla 

nemocn®mu zavedena NGS, dle ordinace l®kaŚe s minim§lnŊ dvouhodinovĨm 

odstupem po dokap§n² Integrillinu (vysok® riziko krv§cen² pŚi n§hodn®m poranŊn² 

sliznice), tedy v 8 hodin r§no. NGS byla ponech§na na sp§d. Od tŚet²ho dne 

hospitalizace byla nemocn®mu pod§v§na enter§ln² vĨģiva Nutrison standard 

v zahajovac² d§vce 35 ml/h (6 ï 22 hodin kontinu§lnŊ, 22 ï 24 hodin na klip, 0 ï 6 

hodin na sp§d). Pacient byl ve zvĨġen® poloze (elevace trupu o 45
0
). D§vka 

Nutrisonu se postupnŊ zvaģovala. 4. hospitalizaļn² den byla d§vka Nutrisonu 

standart 35 ml/hodinu, 5. a 6. hospitalizaļn² den 50 ml/h a 7. hospitalizaļn² den 

byla d§vka Nutrisonu zvednuta na 80 ml/hodinu. Od 8. dne dost§val pacient dietu 

4/M (dieta s omezen²m tukŢ/mlet§), kter§ mu byla ponech§na po celou dobu 

hospitalizace. Pacient stravu toleroval dobŚe, bez komplikac² (neobjevila se 

u nŊho zn§mka nechutenstv², nevolnosti ani zvracen²). 

  

  V dobŊ farmakologicky Ś²zen®ho sp§nku nebylo moģn® s nemocnĨm 

nav§zat jakĨkoliv kontakt. NemocnĨ byl v hlubok® analgosedaci, nikterak 

nereagoval ani na bolestiv® podnŊty.  Veġker® oġetŚovatelsk® i l®kaŚsk® vĨkony 

u nemocn®ho byly zapoļaty inici§ln²m dotykem na prav® rameno s n§slednĨm 

vysvŊtlen²m toho, co nemocn®ho ļek§. 7. den hospitalizace doġlo u nemocn®ho ke 

spont§nn² extubaci, nemocnĨ n§slednŊ zaļal komunikovat. Zprvu byl zmatenĨ, po 

rozhovoru s l®kaŚem se zklidnil a komunikoval bez probl®mŢ. Chvilky zmatenosti 

se u nemocn®ho jeġtŊ nŊkolikr§t projevily, vģdy vġak staļilo nemocn®ho slovnŊ 
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pouļit bez nutnosti medikace ļi omezen² v lŢģku. Od 9. dne hospitalizace 

nemocnĨ komunikoval na velmi dobr® ¼rovni (na ot§zky odpov²dal pŚil®havŊ, 

kladl sv® vlastn² ot§zky, byl zv²davĨ, dok§zal interpretovat poskytnut® informace, 

kterĨm porozumŊl, respektoval pokyny, kter® mu byly pod§v§ny oġetŚuj²c²m 

person§lem). 
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4.8. Psychologick§ problematika 

 

 Pan J. L. byl vģdy aktivn² a nikdy v§ģnŊji nestonal. Dne 8. 9. 2012 u nŊho 

doġlo v odpoledn²ch hodin§ch n§hle, z pln®ho zdrav², k srdeļn²mu selh§n² 

s n§slednou resuscitac².  

 Psychick§ str§nka nemocn®ho byla v dobŊ akutn²ho onemocnŊn² velmi 

negativnŊ ovlivnŊna, protoģe se n§hle naruġila jeho hierarchie potŚeb. Tu prvnŊ 

definoval americkĨ psycholog Abraham Harold Maslow. Podle Maslowa je kaģdĨ 

jedinec v ģivotŊ motivovĨ nŊļ²m jinĨm, ovġem vġe vych§z² ze z§kladn²ch potŚeb 

kaģd®ho ļlovŊka. Jsou-li uspokojeny niģġ² potŚeby, mohou bĨt n§slednŊ 

uspokojeny i ty vyġġ². Do niģġ²ch Śad²me fyziologick® potŚeby a pocit bezpeļ². 

Mezi vyġġ² patŚ² potŚeba soun§leģitosti, uzn§n² a seberealizace. 
54

 V dobŊ akutn²ho 

onemocnŊn² je zvl§ġtŊ dŢleģit§ komunikace mezi pacientem a zdravotnickĨm 

person§lem. ĂKomunikace s tŊģce nemocnĨm pacientem mus² vych§zet z jeho 

psychickĨch potŚebñ.
55

 

 S panem J. L. jsem se prvnŊ setkala 2. den hospitalizace. Byl v hlubok® 

analgosedaci, bez reakc² na jakĨkoliv podnŊt. 

 3. den hospitalizace byla nemocn®mu sn²ģena rychlost Sufenty z 2 ml/h na 

rychlost 0,3 ml/h. 

 4. den se u nemocn®ho objevil psychomotorickĨ neklid. Byl mu ordinov§n 

Haloperidol (2 amp. do 50ml F1/1, rychlost² 2,1ml/h) s efektem. PŚi vĨrazn®m 

neklidu byl nemocnĨ doļasnŊ mechanicky omezen v pohybu za permanentn²ho 

dohledu vġeobecn® sestry. 

 7. den hospitalizace musela bĨt do medikace opŊt zaŚazena Sufenta pro 

vĨraznĨ neklid. V odpoledn²ch hodin u nemocn®ho doġlo i pŚes medikament·zn² 

terapii neklidu ke spont§nn² extubaci. NemocnĨ komunikoval, odkaġlal si. Byl 

vġak dezorientovanĨ, neorientoval se m²stem ani ļasem. Byl velmi neklidnĨ. 

PŚivolanĨ l®kaŚ pacienta informoval o jeho zdravotn²m stavu a o okolnostech, 

kter® vedly k jeho pŚijet² do nemocnice. Pacient byl po tomto rozhovoru klidnŊjġ², 

                                                 
54

  TRACHTOVĆ, Eva et al. PotŚeby nemocn®ho v oġetŚovatelsk®m procesu. 2. vyd§n². Brno: 

 N§rodn² centrum oġetŚovatelstv² a nel®kaŚskĨch zdravotnickĨch oborŢ, 2010. ISBN 80-7013-

 324-4. str. 13 - 16 
55

  BERAN, JiŚ² et al. L®kaŚsk§ psychologie pro praxi. 1. vyd§n². Praha:Grada Publishing, a.s., 

2010. ISBN 978-80-247-1125-6. str. 104 
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ale bylo na nŊm zn§t, ģe informac²m zcela neporozumŊl. Jeho reakce byly 

pomalejġ², nad ot§zkami ļasto v§hal a odpov²dal s delġ² latenc². Odpoledne jej 

navġt²vila manģelka. Aģ do veļern²ch hodin byl pan J. L. klidnĨ v lŢģku. Okolo 

22. hodiny byl nemocnĨ opŊt zmatenĨ, ptal se vġeobecn® sestry, kde je, vŢbec nic 

si prĨ nepamatoval. Vġeobecn§ sestra mu zodpovŊdŊla jeho dotazy, pacient byl 

pot® klidnŊjġ² a usnul.   

 8. den hospitalizace v brzkĨch rann²ch hodin§ch si pacient i pŚes 

farmakologick® zajiġtŊn² autoextrahoval arteri§ln² katetr z prav® arterie a CĢK. 

NemocnĨ se na jednotliv® invazivn² vstupy ļasto ptal vġeobecn® sestry. Zaj²malo 

ho, k ļemu slouģ² Ătyto hadiļkyñ a proļ je mus² m²t. Vġeobecn§ sestra ho 

s jednotlivĨmi invazivn²mi vstupy sezn§mila a Ś§dnŊ nemocn®mu vysvŊtlila, jakĨ 

je jejich ¼ļel 

 9. den hospitalizace jsem za pacientem pŚiġla na n§vġtŊvu. Nemocn®mu 

jsem se pŚedstavila a vysvŊtlila jsem mu, proļ jsem za n²m pŚiġla. S pacientem 

jsem str§vila asi 2 hodiny po obŊdŊ. Pov²dali jsme si a on mi povŊdŊl doplŔuj²c² 

informace o sobŊ. Na panu J. L. bylo zn§t, ģe je r§d, ģe si s n²m nŊkdo pov²d§. Byl 

otevŚenĨ, hovornĨ, pŚ§telskĨ a pŢsobil klidnĨm dojmem. Vypr§vŊl mi hodnŊ 

o sobŊ, o sv® rodinŊ. Na ot§zky odpov²dal adekv§tnŊ, ale s delġ² latenc².  

 NemocnĨ byl orientov§n m²stem a ļasem, znal okolnosti, proļ byl 

hospitalizov§n. L®kaŚ mu opakovanŊ sdŊloval veġker® informace o l®ļbŊ, kter§ 

prob²hala v dobŊ, kdy byl v bezvŊdom². Pacient mŊl dostatek prostoru k ot§zk§m, 

kter® by ho mohly zaj²mat. MŊl veġker® informace souvisej²c² s l®ļbou, se kterou 

souhlasil. PostupnŊ byl nemocnĨ pŚev§dŊn z infuzn² terapie na peror§ln² medikaci. 

Vġechny ordinovan® l®ky dost§val ve stanovenou hodinu a l®ky vģdy zapil. 

OchotnŊ spolupracoval s l®kaŚi i se vġeobecnĨmi sestrami. AktivnŊ se zaj²mal 

o svŢj zdravotn² stav. PravidelnŊ rehabilitoval pod dohledem fyzioterapeuta. Pan 

J. L. mŊl velkou oporu ve sv® manģelce, kter§ ho pozitivnŊ motivovala. Velmi se 

tŊġil domŢ, ale ch§pal, ģe nen² dobr® nic uspŊchat. 

 Pan J. L. mŊl naruġen® niģġ² potŚeby dle Maslowa. Velkou pŚek§ģkou pro 

nemocn®ho bylo vyprazdŔov§n². VyprazdŔov§n² moļi bylo zajiġtŊno PMK, 

nemocnĨ byl informov§n o dŢvodech, proļ m§ PMK zavedenĨ. PMK byl 

nemocn®mu odstranŊn 10. den hospitalizace. Pot® se nemocnĨ vyprazdŔoval do 
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moļov® lahve. VyprazdŔov§n² stolice prov§dŊl nemocnĨ nejprve v lŢģku na 

podloģn² m²se. Byl z toho velmi nerv·zn². NemocnĨ zaļal trpŊt na z§cpu, 

vyluļov§n² v lŢģku pro nŊho bylo nepŚijateln®. 10. den hospitalizace mohl pacient 

lŢģko opustit na sedaļce v doprovodu vġeobecn® sestry. Na nemocn®m bylo vidŊt, 

ģe je za to velice r§d. 

 Pacientova potŚeba pohybu byla velmi omezena. Teprve 10. den 

hospitalizace mohl opustit lŢģko. Aby pacient pŚekonal pŚek§ģku nedostatku 

pohybu, doch§zel za n²m kaģdĨ den fyzioterapeut, se kterĨm pravidelnŊ po dobu 

15 minut cviļil v lŢģku. Jednotliv® cviky nemocnĨ pot® prov§dŊl nŊkolikr§t 

dennŊ.  

 PotŚeba ļistoty byla u nemocn®ho t®ģ naruġena. Upout§n² na lŢģku mu 

br§nilo prov®st Ś§dnou oļistu. PŚestoģe se pacient umyl kaģd® r§no u lŢģka 

s dopomoc² vġeobecn® sestry, neshled§val to podle svĨch slov jako dostaļuj²c² 

a tŊġil na Ăopravdovouñ sprchu.  

  Co nemocn®ho hodnŊ ruġilo, byly monitory, kter® kontinu§lnŊ sledovaly 

jeho fyziologick® funkce. NemocnĨ ud§val, ģe v noci nemŢģe sp§t. Nemocn®mu 

bylo vysvŊtleno, ģe monitorace fyziologickĨch funkc² je na oddŊlen², na nŊmģ se 

nach§z², vit§lnŊ dŢleģit§ a ģe bude omezena pouze na dobu nezbytnŊ nutnou. Byl 

informov§n, ģe mu l®kaŚ pŚedepsal tabletu na span², a ģe si o ni v pŚ²padŊ potŚeby 

mŢģe zaģ§dat. Jelikoģ nemocnĨ nebyl zvyklĨ uģ²vat tablety, nepoģ§dal o ni.   

  O pocit navozen² bezpeļ² a jistoty se snaģili l®kaŚi i vġeobecn® sestry, kter® 

o pacienta peļovaly v prŢbŊhu hospitalizace, pravidelnĨm pod§v§n²m informac² 

a rozhovorem s nemocnĨm. 

  Za pacientem doch§zela kaģdĨ den manģelka, kter§ dok§zala uspokojit 

jeho potŚebu l§sky, pochopen² a soun§leģitosti. Pan J. L. v²tal svou manģelku 

kaģdĨ den vģdy s ¼smŊvem. 

  Pan J. L. byl v nemocnici hospitalizov§n celkem 20 dn². Na koron§rn² 

jednotce str§vil 13 dn². Na standardn²m oddŊlen² 7 dn². Pot® byl propuġtŊn domŢ 

s t²m, ģe mu l®kaŚ stanov² term²n a bude mu implantov§n ICD. 
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4.9. Edukace 

 ĂPojem edukace je odvozen z latinsk®ho slova educo, educare, coģ 

znamen§ v®st vpŚed, vychov§vat.
 56

 C²lem edukace je poskytnout nemocn®mu 

a jeho rodinŊ dostatek informac² a ovlivnit pozitivn²m smŊrem jedn§n² 

nemocn®ho.  

 V dobŊ, kdy u nemocn®ho prob²hal farmakologicky Ś²zenĨ sp§nek, nebylo 

moģn® nemocn®ho aktivnŊ edukovat. Kaģd® oġetŚen² a kaģdĨ vĨkon byl 

u nemocn®ho zapoļat inici§ln²m dotykem na prav® rameno s n§slednĨm 

vysvŊtlen²m toho, co bude n§sledovat.  

   V t®to f§zi byla informov§na manģelka. L®kaŚ j² poskytnul dostatek 

informac² o stavu nemocn®ho.  

 Aktivn² edukace nemocn®ho prob²hala od 7. dne hospitalizace, kdy 

nemocnĨ nabyl vŊdom². U pacienta doġlo ke spont§nn² extubaci, n§slednŊ byl 

vol§n l®kaŚ a celĨ rozhovor s nemocnĨm prob²hal na uzavŚen®m boxu koron§rn² 

jednotky. L®kaŚ mŊl na nemocn®ho dostatek ļasu a uzavŚenĨ prostor boxu 

zajiġŠoval soukrom² a klidn® prostŚed² pro poskytnut² vġech informac². PostupnŊ 

byl nemocnĨ sezn§men se zdravotn²m stavem, s t²m, kde se nach§z², 

a s okolnostmi, jeģ vedly k jeho pŚijet² do nemocnice. Nemocn®mu byl poskytnut 

prostor pro jak®koliv ot§zky. 

 Pacient byl informov§n pŚed kaģdĨm l®kaŚskĨm vyġetŚen²m. Veġker® 

informace souvisej²c² s oġetŚovatelskou p®ļ² mu byly poskytnuty vġeobecnou 

sestrou (informace o bŊģnĨch denn²ch ļinnostech, informace o chodu oddŊlen², 

o signalizaļn²m zaŚ²zen², o pr§vech pacientŢ ï viz pŚ²loha, o moģnosti n§vġtŊv). 

Informov§n² nemocn®ho prob²halo prakticky po celĨ den a po celou dobu 

hospitalizace na koron§rn² jednotce.  

 Pan J. L. mŊl zaveden® mnoģstv² invazivn²ch vstupŢ, se kterĨmi se nikdy 

dŚ²ve nesetkal. Po nabyt² vŊdom² se nemocnĨ ptal na jednotliv® invazivn² vstupy. 

Zaj²malo ho, k ļemu slouģ² a proļ je mus² m²t. Vġeobecn§ sestra jej s jednotlivĨmi 

invazivn²mi vstupy sezn§mila a Ś§dnŊ nemocn®mu vysvŊtlila, jakĨ je jejich ¼ļel. 

                                                 
56
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N§slednŊ nemocn®ho pouļila o tom, ģe kdyby v oblasti jak®hokoliv invazivn²ho 

vstupu pociŠoval bolest ļi p§len², m§ tuto skuteļnost neprodlenŊ ozn§mit.  

  Prvn² a druhĨ hospitalizaļn² den bylo prioritou nemocn®ho zavodnit 

a udrģet jej v pozitivn² bilanci, ne vġak v²ce jak 500 ml/24 hodin. V dalġ²ch dnech 

byla vĨģiva nemocn®ho zajiġtŊna pomoc² enter§ln² vĨģivy Nutrisonu standard. Od 

8. dne dost§val pacient dietu 4/M (s omezen²m tukŢ/mlet§), kterou pot® dost§val 

po celou dobu hospitalizace. Pacient byl o dietŊ pouļen nutriļn²m terapeutem. 

VŊdŊl, ģe nejdŢleģitŊjġ² je sn²ģit hladinu tukŢ v potravŊ, zvĨġit obsah b²lkovin, 

vl§kniny, sn²ģit obsah Ăzl®ho cholesteroluñ a m²rnŊ zvĨġit pŚ²jem nenasycenĨch 

tukŢ. Aby pacient edukaci dobŚe porozumŊl, bylo mu to vysvŊtleno na pŚ²kladech. 

Pacient vŊdŊl, ģe pro sn²ģen² tukŢ v potravŊ je dŢleģit® vylouļit tvrd® margar²ny, 

plnotuļn® ml®ko, smetanu, tuļn® sĨry a maso, uzeniny a cukr§Śsk® vĨrobky. Aby 

jeho strava obsahovala zvĨġenĨ pod²l b²lkovin, vŊdŊl, ģe je tŚeba zahrnout ryby, 

kuŚec² nebo kr§liļ² maso. Bude-li j²st dennŊ ovoce, aŠ jiģ ļerstv® nebo suġen®, 

dostatek zeleniny, luġtŊnin a celozrnn®ho peļiva, bude jeho strava bohatġ² na 

vl§kninu. D§le si byl vŊdom, ģe pro sn²ģen² cholesterolu je tŚeba vylouļit vajeļn® 

ģloutky (doporuļen® mnoģstv² je maxim§lnŊ 2 tĨdnŊ). Pokrmy je dobr® 

pŚipravovat pomoc² sluneļnicov®ho ļi olivov®ho oleje. Jelikoģ to bylo mnoho 

informac² najednou, byla nemocn®mu poskytnuta informaļn² broģurka, do n²ģ 

mŢģe kdykoliv nahl®dnout a pŚipomenout si jednotliv® z§sady. 
57

 Pan J. L. stravu 

toleroval dobŚe, neud§val nevolnost ani nechutenstv².   

 Pan J. L. byl pŚeloģen na standardn² oddŊlen² 13. den hospitalizace. 

Pacient byl sobŊstaļnĨ, chod²c². Z invazivn²ch vstupŢ mŊl zaveden PĢK.  

NemocnĨ byl d§le dovyġetŚen a byla mu nastavena chronick§ medikace. Byl 

l®kaŚem pouļen o jej²m spr§vn®m uģ²v§n².  

 PŚi propuġtŊn² do dom§c²ho prostŚed² byl nemocnĨ informov§n o tom, ģe 

se m§ do 3 pracovn²ch dnŢ dostavit ke sv®mu l®kaŚi, byl pouļen, ģe do tĨdne by 

se mŊl dostavit na kontrolu v doporuļen® kardiologick® ambulanci, kde bude 

n§slednŊ evidov§n a pravidelnŊ kontrolov§n. Byla mu vysvŊtlena sekund§rn² 

prevence ischemick® choroby srdeļn² (tzn. nekouŚit, pravidelnŊ cviļit, upravit 

                                                 
57

  HOREJĠĉ, Jaroslav. Dejte sv®mu srdci ġanci. Praha: Pfizer, spol. s. r. o, 2000. (informaļn² 

materi§ly pro pacienty)  
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j²deln²ļek dle doporuļen², snaģit se zachov§vat klid ve stresovĨch situac²ch, 

nerozļilovat se), antisklerotick§ dieta s omezen²m tukŢ a sol² a doporuļena 

fyzick§ aktivita dle tolerance. O fyzick® aktivitŊ nemocn®ho pouļil l®kaŚ 

a vysvŊtlil mu z§kladn² pravidla. Pan J. L. vŊdŊl, ģe nejvhodnŊjġ² pohybovou 

aktivitou pro nŊho je rychl§ chŢze, kter§ by mŊla prob²hat dennŊ v d®lce 

minim§lnŊ 30 minut, a ģe je dobr® si pŚi n² hl²dat tepovou frekvenci. Pro kaģd®ho 

je vhodn§ jin§ tepov§ frekvence. MŢģeme ji vġak snadno vypoļ²tat, a to dle 

vzoreļku 220 minus vŊk pacienta. Jelikoģ pro pacienty nen² snadn® hl²dat si 

spr§vnou tepovou frekvenci, je mnohdy lepġ² Ś²ci nemocn®mu, ģe m§ cviļit tak 

intenzivnŊ, aby dok§zal bez velk® n§mahy mluvit. Mezi dalġ² pohybov® aktivity, 

kter® byly nemocn®mu nab²dnuty, patŚilo plav§n², j²zda na kole, ļi lyģov§n².  

 NemocnĨ byl objedn§n k hospitalizaci do nemocnice na 7. 11. 2012 za 

¼ļelem proveden² kontroln² SKG. Dle vĨsledkŢ vyġetŚen² bude vĨhledovŊ 

s velkou pravdŊpodobnost² indikov§n k implantaci ICD v r§mci sekund§rn² 

prevence n§hl® srdeļn² smrti. 

 Nemocn®mu byla vyd§na propouġtŊc² zpr§va a recepty na l®ky, kter® dŚ²ve 

neuģ²val. NemocnĨ byl Ś§dnŊ pouļen, podle svĨch slov ch§pal veġker§ doporuļen² 

a byl schopen je interpretovat. Pan J. L. opustil nemocnici po 20 dnech 

hospitalizace ve stabilizovan®m stavu.  
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ZĆVŉR 

 

 C²lem t®to bakal§Śsk® pr§ce bylo popsat oġetŚovatelskou p®ļi o pacienta 

s hlavn² diagn·zou n§hl® srdeļn² smrti, l®ļen®ho na jednotce intenz²vn² p®ļe, 

vļetnŊ m²rn® terapeutick® hypotermie.  

 Pacient byl do nemocnice pŚivezen rychlou z§chrannou sluģbou pro 

obŊhovou z§stavu na podkladŊ fibrilace komor pŚi akutn²m koron§rn²m syndromu. 

Ihned byla zah§jena diagnostika a n§slednŊ intenzivn² l®ļba.  

 Pacient byl prvn²ch 7 dn² na umŊl® plicn² ventilaci ve stabilizovan®m 

stavu.  Pot® doġlo u nemocn®ho i pŚes farmakologick® zajiġtŊn² ke spont§nn² 

extubaci bez komplikac², nemocnĨ zaļal spont§nnŊ dĨchat a komunikovat. Prvn² 

3 dny po extubaci byl pacient m²rnŊ zmatenĨ (chv²lemi se neorientoval m²stem a 

ļasem), na ot§zky odpov²dal s delġ² latenc². PŚi vĨrazn®m neklidu mŊl 

ordinovanou medikaci. Dalġ² prŢbŊh hospitalizace na koron§rn² jednotce prob²hal 

bez komplikac². Pan J. L. zaļal pod dohledem fyzioterapeuta cviļit a doch§zelo 

k postupn® vertikalizaci. 10. hospitalizaļn² den mohl nemocnĨ na sedaļce opustit 

v doprovodu vġeobecn® sestry nemocniļn² lŢģko. 13. den hospitalizace byl 

nemocnĨ pŚeloģen na standardn² oddŊlen² kardiologie. Na oddŊlen² mŊl pacient 

volnĨ reģim. Pro kontinu§ln² monitoraci EKG byl napojen na telemetr. V prŢbŊhu 

dalġ²ch sedmi dnŢ doch§zelo u nemocn®ho k dovyġetŚen² celkov®ho zdravotn²ho 

stavu (RTG S+P, spirometrii, sono karotid, ECHO, z§tŊģov® ECHO) a ke kontrole 

nastaven® peror§ln² medikace.  

 Pan J. L. opustil nemocnici po 20 dnech hospitalizace ve stabilizovan®m 

stavu a byl vĨhledovŊ indikov§n k implantaci ICD.  

  

 

 

 

 

 

 

 

 



76 

 

Seznam pouģit® literatury: 

Odborn® knihy 

ĻIHĆK, Radom²r. Anatomie 3. 2. vyd§n². Praha: Grada Publishing, a.s., 2004. 

692s. ISBN 80-247-1132-X. 

BERAN, JiŚ² et al. L®kaŚsk§ psychologie pro praxi. 1. vyd§n². Praha: Grada 

Publishing, a.s., 2010. 144s. ISBN 978-80-247-1125-6.  

JAROĠOVĆ, Darja. Teorie modern²ho oġetŚovatelstv². 1. vyd§n². Praha: ISV 

nakladatelstv², 2000. 136s. ISBN 80-85866-55-2. 

JUřENĉKOVĆ, Petra. Z§klady edukace v oġetŚovatelsk® praxi. 1. vyd§n². Praha: 

Grada Publishing, a.s., 2010. 80s. ISBN 978-80-247-2171-2.  

HOREJĠĉ, Jaroslav. Dejte sv®mu srdci ġanci. Praha: Pfizer, spol. s. r. o, 2000. 

39s. (informaļn² materi§ly pro pacienty). 

KAPOUNOVĆ, Gabriela. OġetŚovatelstv² v intenzivn² p®ļi. 1. vyd§n². Praha: 

Grada Publishing, a.s., 2007. 352 stran + 16 stran barevn® pŚ²lohy. ISBN 978-80-

247-1830-9 

KOLĆř, JiŚ² et al. Kardiologie pro sestry intenzivn² p®ļe. 4 vyd§n². Praha: Gal®n, 

2009. 488s. ISBN 978-80-7262-604-5.  

NOVOTNĆ ï UHROVĆ ï JIRĆSKOVĆ. Klinick§ propedeutika pro stŚedn² 

zdravotnick® ġkoly. 1. vyd§n². Praha: Nakladatelstv² Fortuna 2006. 136s. ISBN 

80-7168-940-8 

PAVLĉKOVĆ, Slavom²ra. Modely oġetŚovatelstv² v kostce. 1. vyd§n². Praha: 

Grada Publishing, a.s., 2006. 160s. ISBN 978-80-247-1211-6.  

ROKYTA, Richard et al. Fyziologie. 1. vyd§n². Praha: ISV nakladatelstv², 2000. 

366s.  ISBN 80-85866-45-5.  

ROKYTA ï MAREĠOVĆ ï TURKOVĆ. Somatologie I. a II. 2. vyd§n². Praha: 

Eurolex Bohemia, s.r.o. 2003. 264s. ISBN 80-86432-49-1. 



77 

 

STAœKOVĆ, Marta. Jak prov§dŊt oġetŚovatelskĨ proces. 1. vyd§n². Brno: 

Institut pro dalġ² vzdŊl§v§n² pracovn²kŢ ve zdravotnictv² v BrnŊ, 2002. 66s. ISBN 

80-7013-283-3. 

ĠAFRĆNKOVĆ Alena, Nejedl§ Marie. Intern² oġetŚovatelstv² I. 1. vyd§n². 

Praha: Grada Publishing, a.s., 2006. 280 stran + 4 barevn® pŚ²lohy. ISBN 978-80-

247-1148-5 

TRACHTOVĆ, Eva et al. PotŚeby nemocn®ho v oġetŚovatelsk®m procesu. 2. 

vyd§n². Brno:  N§rodn² centrum oġetŚovatelstv² a nel®kaŚskĨch zdravotnickĨch 

oborŢ, 2010. 185s. ISBN 80-7013- 324-4 

 

 

Odborn® ļl§nky v ļasopisech (tiġtŊn®, online) 

BRIZGALOVĆ, Nikola. ř²zen§ hypotermie u pacienta po kardiopulmon§ln² 

resuscitaci. Florenc 2012, roļ. VIII, ļ. 7-8, 44s. ISSN 1801-464X 

 

J. Knot, Z. MoŠovsk§. Therapeutic hypothermia after cardiac arrest ï Part 1: 

Mechanism of action, techniques of cooling, and adverse events, Cor et Vasa 54 

(2012) e237 ï e247, jak vyġel v online verzi Cor et Vasa na 

http://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0010865012000574 (citov§no 

dle pŚ§n² autora). 

POPP ï STERZ ï B¥TTIGER. Therapeutische milde Hypotermie nach Herz-

Kreislauf-Stillstand. Der Anaesthesist 2/2005. Online publiziert: 23. Dezember 

2004 [cit. 21. 2. 2013]. Dostupnost z: http://www.klinikum.uni-heidelberg.de 

 

 

Internetov® zdroje 

US Davis Health Syst®m. Center for Professional Practice of Nursing. Study 

materials CPR guidelines [online]. [cit. 2013-2-12]. Dostupn® z: 

http://www.ucdmc.ucdavis.edu/cppn/documents/classes/cpr/cprbasichandout.pdf 

Woodward Mars. STAT CRP Solution [online]. [cit. 2013-2-12]. Dostupn® z: 

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



78 

 

American Thoracic Society. Information for Pacients. Mechanical Ventilator 

[online]. [cit. 2013-2-12]. Dostupn® z: http://www.thoracic.org/clinical/critical-

care/patient-information/icu-devices-and-procedures/mechanicalventilator.php 

European Medicines Agency. Human Medicines. Integrilin [online]. [cit. 2013-3-

15]. Dostupn® z:  

http://www.emea.europa.eu/ema/index.jsp?curl=pages/medicines/human/medicine

s/000230/human_med_000843.jsp&mid=WC0b01ac058001d124 

St§tn² ¼stav pro kontrolu l®ļiv [online]. [cit. 2013-2-15]. Dostupn® z: 

http://www.sukl.cz 

 

 

OġetŚovatelsk® standardy 

ĐVN: Standard ļ. 38: P®ļe o pacienta s tracheostomi² a endotrache§ln² intubac², 

 Mgr. K. Jiroutov§, K. Haslemov§, Dis, platnĨ od 15. 10. 2005 

ĐVN: Standard ļ. 30: P®ļe o pacienta s arteri§ln²m kat®trem, Jiroutov§, platnĨ od 

 1. 10. 2005 

ĐVN: Standard ļ. 29: P®ļe o pacienta se zavedenĨm CĢK , Jiroutov§, platnĨ od 1. 

 4. 2004 

ĐVN: Standard ļ. 16: Katetrizace moļov®ho mŊchĨŚe, PaŎuchov§, platnĨ od 1. 8. 

 2008 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

http://www.emea.europa.eu/ema/index.jsp?curl=pages/medicines/human/medicines/000230/human_med_000843.jsp&mid=WC0b01ac058001d124
http://www.emea.europa.eu/ema/index.jsp?curl=pages/medicines/human/medicines/000230/human_med_000843.jsp&mid=WC0b01ac058001d124
http://www.sukl.cz/


79 

 

Seznam pouģitĨch zkratek 

ACD arteria coronaria dextra (prav§ srdeļn² tepna) 

ACS  arteria coronaria sinistra (lev§ srdeļn² tepna) 

arb. j.  arbitr§rn² jednotka  

AF dx.  arteria femoralis dextra (prav§ stehenn² tepna) 

ALP  alkalick§ fosfat§za 

ALT  alaninaminotransfer§za  

APTT  aktivovanĨ parci§ln² tromboplastinovĨ test 

APACHE II   Acute Physiology And Chronic Heatlh Evaluation 

ARO  anesteziologicko ï resuscitaļn² oddŊlen² 

AST  aspar§taminotransfer§za 

ASTRUP vyġetŚen² krevn²ch plynŢ 

ASV  Adaptive support ventilation ï adaptivn² podpŢrn§ ventilace 

ATB  antibiotika 

aTK/TK arteri§ln² krevn² tlak /krevn² tlak 

AV  atrioventrikul§rn²  

BE-B  hodnota b§z² 

BMI  body mass index 

Ca  calcium, v§pn²k 

CK  kreatinkinaza  

CK-MB izoenzym kreatinkinaza 

Cl  chl·r 

cm  centimetr (jednotka d®lky) 

CMP  c®vn² mozkov§ pŚ²hoda 

CNS  centr§ln² nervov§ soustava  

CO2  oxid uhliļitĨ 

CRP  C reaktivn² protein 

CT  poļ²taļov§ tomografie (Computed Tomography) 

CĢK 3way troj cestnĨ centr§ln² ģiln² katetr  

ļ.  ļ²slo 

D  dech (poļet dechŢ) 

DCD  doln² cesty dĨchac² 
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ECHO  echokardiografick® vyġetŚen² srdce 

EF  ejekļn² frakce 

EKG  elektrokardiograf/elektokardiogram 

ETK  endotrache§ln² kanyla 

ery.  erytrocyty 

ex  latinsk§ pŚedloģka, vĨznam z²sk§v§ teprve v textu (vŊtġinou z, ze,  

  ukonļen² nŊļeho) 

f (UPV) frekvence (frekvence dechŢ za minutu) 

F (6F)  french (jednotka velikosti, prŢmŊru), 1 F = 0,33 mm 

F
1
/1  fyziologickĨ roztok 

FiK  fibrilace komor 

FiO2   frakce kysl²ku (pod²l kysl²ku ve vdechovan®m vzduchu)  

G  Gauge (jednotka velikosti, prŢmŊru intraven·zn² kanyly)  

g  gram (jednotka hmotnosti) 

g/l  gram na litr 

GCS  Glasgow coma scale (ġk§la hodnot²c² stav vŊdom² podle slovn²  

  reakce, stavu oļ² a reakce na mechanickĨ podnŊt) 

Hb  hemoglobin 

HCO3 stand  bikarbon§t standardn² 

HCO3 aktual bikarbon§t aktu§ln² 

HIV  human immunodeficiency virus 

CH  Charrier (francouzsk§ stupnice ud§vaj²c² prŢmŊr moļov® c®vky  

  v milimetrech a 
1
/3 jej²ho prŢmŊru, napŚ²klad CH 18 = 6 milimetrŢ) 

ICD   Kardioverter ï implantabiln² defibril§tor   

ICHS  ischemick§ choroba srdeļn² 

INR  International Normalized Ratio (mezin§rodn² normalizaļn² pomŊr) 

i. v.  intraven·zn²  

J  Joule (jednotka SI stupnice) 

JIP  jednotka intenzivn² p®ļe 

K   kalium, drasl²k 

KCl  chlorid sodnĨ 

KO  krevn² obraz 
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konc.   koncentrace  

kPa  kilopascal 

KPR  kardiopulmon§ln² resuscitace 

l  litr (jednotka objemu) 

LDH  lakt§tdehydrogen§za 

LD  lakt§tdehydrogen§za 

LHK  lev§ horn² konļetina 

LK  lev§ komora 

MAP  stŚedn² arteri§ln² tlak 

mm  milimetr (jednotka d®lky) 

mmHg  milimetr rtuŠov®ho sloupce 

mmol/l  milimol na litr 

ml  mililitr  (jednotka objemu) 

ml/h       mililitr za hodinu 

ml/kg  mililitr na kilogram  

MPB   pravĨ mikrobok 

MPV  objem krevn²ch destiļek 

mV  miliVolt  

Na   sod²k 

NGS   nasogastrick§ sonda 

NaHCO3 hydrogenuhliļitan sodnĨ  

OTI  orotrache§ln² intubace 

P  pulz, tep 

PC  oznaļen² ventilaļn²ho reģimu Ăpressure controlñ 

pCO2  parci§ln² tlak oxidu uhliļit®ho v krvi  

PEEP  pozitivn² tlak v plic²ch na konci vĨdechu 

pH   z§pornĨ dekadickĨ logaritmus koncentrace vod²kovĨch iontŢ  

PHK  prav§ horn² konļetina 

PK  prav§ komora 

PMK  permanentn² moļovĨ katetr 

pO2  parci§ln² tlak kysl²ku v krvi 

POCT  vyġetŚen² arteri§ln² krve na ASTRUP, KO, miner§ly, lakt§t 
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PS  prav§ s²Ŕ 

PĢK  perifern² ģiln² katetr 

QRS  ļ§st EKG kŚivky 

RCx  ramus circumflexus (jedna ze dvou vŊtv² lev® vŊnļit® tepny) 

RDW  erytrocyty 

reSKG  opakovan§ selektivn² koronarografie  

RIA  ramus interventricularis anterior (1 ze dvou vŊtv² lev® vŊnļit®  

  tepny) 

RTG S+P rentgen srdce + pl²ce 

RZS   rychl§ z§chrann§ sluģba 

SA  sinoatri§ln² uzel  

SAPS  Simplified Acute Physiology Score 

sec.  sekunda (jednotka ļasu) 

SKG  selektivn² koronarografie  

SOFA  Sequential Organ Failure Assessment 

sO2  oxid siŚiļitĨ   

SpO2  saturace krve kysl²kem  

TF  tepov§ frekvence  

TT  tŊlesn§ teplota 

tzv.   tak zvanĨ 

UPV  umŊl§ plicn² ventilace 

ĐVN  ĐstŚedn² vojensk§ nemocnice 

VCV  objemovŊ Ś²zen§ ventilace (volume controled ventilation) 

VS sin  vena subclavia sinistra 

Vt  dechovĨ objem  

4/M  dieta s omezen²m tukŢ/mlet§ 

10
9
/l  poļet urļitĨch ļ§stic na jeden litr 

10
12

/l  poļet urļitĨch ļ§stic na jeden litr 

Õg/l  mikrogram na litr 

Õkat/l  mikrokatal na litr 

Õmol/l  mikromol/l
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