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Abstrakt

Pfedmétem prace je zaméfeni na problematiku poskytovani vysoce specializované
péce kriticky nemocnym se zavedenou baldonkovou kontrapulzaci na jednotkach
intenzivni péce. IABK u nich pomahé pieklenout obdobi akutni faze srde¢niho selhani
¢i pieklenout dobu nutnou k definitivnimu intervenénimu ¢i operacnimu feSeni. Sestra
zde ma ulohu nezastupitelnou od samého pocatku piipravy pacienta pred zavedenim
mechanické podpory (psychické i fyzické) zhostit se asistence a instrumentace pii
zavadéni srde¢ni podpory, sledovani béhem kontrapulzace az k psychické podpote
pacienta vedeného k odpojeni (weaningu).

Prace je Clenéna do dvou casti. Teoreticka ¢ast prace je koncipovana do né€kolika
tématickych celkli zaméfujicich se na popis a princip metody, hlavni indikace,
kontraindikace a vyskytujici se komplikace kontrapulzace. Dalsi ¢ast je vénovana tloze
sestry v problematice saturovdni bio-psycho-socialnich potieb kontrapulzovanym
pacientlim a posledni ¢ast charakterizuje specifika intenzivni péce.

Jadrem praktické casti byl kvalitativni vyzkum na podklad¢ stanovenych cili.
Hlavnim cilem prace bylo zmapovat pozadavky na kvalitni oSetfovatelskou péci
v souvislosti s intraaortdlni balénkovou kontrapulzaci. Tento zamér byl realizovan
v ramci Ctyf stanovenych podcilli a péti vyzkumnych otazek. Vyzkumné otazky byly
zam&fené jednak na znalostni pfedpoklady sester a problematické okruhy péce o
pacienta s [ABK a jednak bylo vyzkumné usili zacileno na oblast insuficietnich potieb
pacientll v oblastech bio-psycho-socidlnich a na kvalitu poskytovanych informaci
pacientim. Jakysi pomyslny stfedobod téchto vyzkumnych Setfeni vytvofil rozbor
ptfipadovych studii pacientt, jejichz grafickym znazornénim ve formé myslenkovych
map byla zmapovana specifika oSetfovatelské péce.

Pro zhodnoceni potfeb a zmapovani informovanosti pacientli byla vyuzita technika
individudlniho polostrukturovaného rozhovoru s otevienymi otdzkami. Rovnéz tak pro
zmapovani problematickych oblasti oSetfovatelské péce u sester. SoubéZné byla tvofena
kazuistika jako klasickd metoda popisu a nasledného rozboru oSetfovatelského piipadu,
jejimz smyslem bylo objasnit optimalnost prostiedkli, postupii a oSetfovatelskych

intervenci, €ili zmapovani specifik oSetfovatelské péce o pacienta s IABK. Vyzkumny



soubor byl tvofen pacienty zvolenymi zdmérnym vybérem s ohledem na vyzkumny
problém. Pro komplexni pojeti vyzkumu byl soubor pro kvalitativni Setfeni sestaven ze
Ctyf pacientii kardiochirurgického pracovisté a jednoho pacienta koronarni jednotky.
Vyzkumné Setieni probihalo na koronarnich jednotkdch intenzivni péce v
Ceskobudgjovické nemocnici a Fakultni nemocnici Plzen a na Kardiochirurgickém
oddéleni FN Plzen. Vyzkumny soubor kvalitativniho Setfeni orientovaného na
oSetfovatelskou problematiku tvofily sestry korondrnich jednotek a jednotky
kardiochirurgického oddé€leni vyse uvedenych nemocnic. Rozhovori se zucastnilo
celkem osm sester, pricemz proces vybéru sester byl ukon¢en v okamziku podrobného
rozvinuti zkoumanych témat, kdy vzorkovani jiz nepfindSelo nové informace a bylo

dosazeno teoretické saturace zjisStovanych skutecnosti.

Na podklad¢ analyzy vysledkli vyzkumného Setieni v rdmci stanoveni cile
zaméten¢ho na Uroven teoretickych znalosti sester v oblasti péce o pacienta béhem
terapie IABK bylo konstatovéno, ze ackoliv jsou védomosti sester dostacujici, jsou
vyrazné nekonzistentniho charakteru. Pomérné¢ znacné rezervy byly shledany zejména

v oblasti komunikace s pacienty, potazmo v komplexni péc¢i o psychicky stav pacienta.

V kontextu druhé¢ vyzkumné otazky, zaméfené na nejvice problematické oblasti
péce o pacienty s IABK, nam byly odpovédi tii stéZejni okruhy péce. Nejistota sester
pramenici z obav o optimélni zabezpeceni technické stranky péce, dale z méné
efektivnich postupti aktivizace a spolupodileni se pacienta na péci z divodu jeho
vynucené imobility a tfetim nejcastéjSim problémem bylo zajisténi kvalitni spoluprice
s pacientem jako profylaxe vzniku komplikaci IABK.

Druhy vyzkumny cil mél zmapovat naruSené bio-psycho-socidlni potieby pacientd
podstupujicich terapii IABK. V rdmci stanoveného cile a jemu odpovidajici vyzkumné
otdzky lze uvést, Ze v podstatné mife byly naruSeny v oblasti fyziologickych potieb
zejména kvalitni spanek a mobilita v 10zku. U pacientll s IABK doslo také k poruSeni
potieby byt bez bolesti a potieby zajisténi sebepéCe v oblasti hygieny. Ve sféte
psychosocialni pak dominoval u pacientll pocit strachu a obav. Pocit plné zavislosti na
persondlu byl i pfes zdvazny zdravotni stav pacientli velmi negativné vniman vSemi

dotazovanymi. Nelibé vnimany byly téZ pocity socialni izolace a neefektivni



komunikace s personalem. Zajimavym zjisténim byla také naprosta netecnost persondlu
k otdzce viry.

Tteti vyzkumny cil byl orientovéan na zjisténi, zda se pacientim dostava nezbytnych
informaci o metod¢ IABK. Na podklad¢ vysledka rozhovort s pacienty bylo zjisténo, ze
ackoliv vSichni dotazovani byli informovani, mé¢li absenci kvalitnich védomosti
tykajicich se divodu indikace IABK v jejich ptipadé, principu kontrapulzace a neznali
ani predpokladany casovy horizont zavedeni. Na tomto zdklad¢ byla vytvofena
jednoduché ilustrovana brozura vénovana metodé¢ IABK, urend pro pacienty a jejich
blizké (ptiloha 12).

Ctvrty cil byl vytyéen pro zmapovani specifik o3etfovatelské péée o tyto kritické
pacienty. Odpovédi ndm poskytly graficky zpracované piipadové studie péti pacientil.
Tyto kazuistiky byly zpracovany na zakladé 1ékarské a oSetfovatelské dokumentace a

doplnéné vyjadienym souhlasem pacienta.

Zavérem lze zkonstatovat, Zze vyzkum odhalil jisté nedostatky v kvalité
pozadovanych teoretickych znalosti sester a podporuje zdmér prace o rozSifeni
teoretické baze literatury urcené sestram, vedouci k zefektivnéni poskytované
oSetrovatelské péce v souvislosti s intraaortalni balonkovou kontrapulzaci. Na podkladé
vysledkii zaméfenych na oblast pacienti byla prace rozSifena o zamér vytvoreni
ilustrované informacni broZury pro pacienty a jejich blizké, kterd bude v pfipadé¢ z4jmu
poskytnuta managementu korondrnich jednotek a kardiochirurgického pracovisté jako
navrh na zkvalitnéni péce o pacienty s IABK. Zjisténé skuteCnosti nesou piedpoklad
dalSiho vyuziti prace, at uz jako prezentace vysledkli vyzkumného Setfeni, ¢i jako

podklad pro standardizaci poZadavki na oSetfovatelskou péci o pacienty s IABK.

Klicova slova: intraaortdlni balénkové kontrapulzace, pacient, bio-psycho-socidlni

potieby, sestra, oSetfovatelska péce



Abstract

This thesis is focused on the issues linked with providing highly specialized care to
critically ill patients with intra-aortic balloon pump (IABP) in intensive care units.
TABP helps these patients overcome period of acute phase of heart failure or overcome
period of time necessary before definitive intervention or surgical solution. A nurse has
an irreplaceable role from the very beginning of patient’s preparation before insertion of
mechanical support (psychological as well as physical), assumes the assistance and
instrumentation during insertion of heart support, observation during counterpulsation
to psychological support of the patient leading to disconnection (weaning).

This thesis is divided into two parts. Theoretical part is organized in several theme
units focused on description and method principles, main indications, contraindications,
and complications occuring with counterpulsation. The next part is dedicated to nurse’s
role in the problematics of saturation of bio-psycho-social needs of IABP patients. And
the last part characterizes the specifics of intensive care.

The core of practical part was qualitative research as per defined goals. The main
objective was to map demand for quality nursing care in connection with IABP. This
aim was reached through definition of four sub-aims and five research questions. The
research questions were focused firstly on knowledge preconditions of nurses and
problematic areas of care for IABP patients. Secondly, research effort was focused on
the area of insufficient needs of patients in the bio-psycho-social area and on quality of
information provided to patients. Imaginary centerpiece of research investigation
consists of analysis of case studies of patiens, graphic visualisation of their thought map
was used to survey the specifics of nursing care.

For the evaluation of needs and mapping of patient‘s awareness the technique of
individual half-structured interview with open questions was used. Same was used with
nurses for mapping of problematic areas of nursing care. At the same time casuistry was
formed as classical method of description followed by analysis of nursing case. Its
meaning was to clarify optimization of means, processes and nursing interventions, i.e.
mapping the specifics of nursing care of IABP patients. Research group consisted of

patients selected intentionally with regards to the research problematics. For a complex



conseption of the research the group for qualitative investigation consisted of four
patients of cardio-surgery unit and one patient of coronary unit. Research investigation
was realized in coronary intensive care units in Ceské Bud&jovice hospital and Faculty
hospital Plzen and in Cardio-surgery unit of FN Plzen. Research group for investigation
of nursing problematic was formed by nurses of coronary units and cardio-surgery units
of above mentioned hospitals. Eight nurses participated in the interviews. The selection
of nurses was finalized only after the research topics were developed in detail. At that
time sample selection was not bringing any new information any more, hence

theoretical saturation of factual reality was reached.

Based on analysis of research results within the goal defined and focused on the
level of nurses® theoretical knowledge of nursing patients during IABP therapy it was
observed that even though nurse‘s knowledge is sufficient, it is also significantly
inconsistent. Relatively vast reserves were found especially in the area of

communication with patients, hence in complex care for patient’s psychological state.

In context of the second research question focused on the most problematic parts of
care for IABP patients three main areas of care were presented. Uncertainty of nurses
originated in concerns for ensuring technical part of the care, in less effective
procedures of activisation and patient’s participation in the care caused by patients
immobility, and the third most common problem was ensuring quality cooperation with

the patient as a prophylaxis of origins of JABP complications.

The second most important research goal was to map disrupted bio-psycho-social
needs of patients undergoing IABP therapy. In the framework of defined goal and
corresponding research questions it can be said that especially quality sleep and
mobility in the bed were disturbed significantly. IABP patients also experienced
disruption of need to be without pain and the need of self-sufficiency in personal
hygiene. Patient‘s psycho-social area was dominated by fear and concerns. Despite
serious medical conditions of patients, the feeling of complete dependancy on personnel
was perceived very negatively by all interviewed individuals. They also felt discomfort
connected with social isolation and ineffective communication with personnel.

Interesting finding was also total indifference of personnel regarding religious



questions.

The third research goal was focused on answering the question if patients have
sufficient necessary information about the IABP method. Based on interviews with
patients it was discovered that even though all patients were informed, they lacked
quality information regarding the reasons of IABP indication in their specific case, the
principal of contra-pulsation, and did not know the assumed time schedule of insertion.
Based on these findings a simple illustrated leaflet was produced. It is dedicated to the
IABP method and meant for patients and their close relatives (Appendix 14).

The fourth goal was to map specifics of nuring care of critical patients. Answers
were found in graphic case studies of five patients. These casuistics were processed
based on medical and nursing documentation, patient’s agreement was always added.

In conclusion it can be said that the research found certain imperfections in the
quality of requested theoretical knowledge of nurses and supports this thesi‘s intention
to widen the base of theoretical literature designated for nurses that will lead to
increased effectiveness of care linked with IABP. Based on the results focused on
patient‘s area this thesis was broaden by the intention to create an illustrated
informational leaflet for patients and their close relatives. In case of interest this leaflet
will be provided to management of coronary units and cardio-surgery units as a
suggestion for improvement of IABP patient‘s care. Such facts imply further use of this
thesis, either as a presentation of research investigation results, or as an input for

standardisation of requirements for IABP patient‘s care.

Key words: intra-aortic balloon counterpulsation, patient, bio-psycho-social needs,

nurse, nursing care.
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Seznam pouzitych zkratek:

AIM
AP
APTT
CI

DK
DU
ECLS
ECMO
EEG
EKG
FF
GIT
IABK
IABP
JIP
LK

LS
NON-REM
NRS
PCI
REM
RTG
SpO2
STEMI

akutni infarkt myokardu

angina pectoris

activated parcial tromboplastine time
cardiac index; srdecni index

dolni koncetiny

dutina ustni

extracorporeal life support
extracorporeal membrane oxygenation
elektroencefalogram
elektrokardiogram

fyziologické funkce
gastrointestinalni trakt

intraaortalni balonkova kontrapulzace
intra-aortic balloon pump

jednotka intenzivni péce

leva komora

leva sin

non rapid eye movement

numerous scale; ¢iselna skala
percutaneous coronary intervention
rapid eye movement

rentgen

pulzni saturace kysliku

ST elevation myocardial infarkt
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TF tepova frekvence

TK tlak krevni

TT télesna teplota

VAD ventricular assist device

VAP ventilated asociated pneumonia

VAS vizualni analogova skala

WGPA working group of abdominal problems

Vyznam anglickych zkratek je vysvétlen v textu.
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,Management péce o pacienta s intraaortdlni balonkovou kontrapulzaci je

povazovan za svaty grdl v kardiologické intenzivni oSetrovatelskeé péci...
C. du Manoir a C. Roberts, 2011

UvOD

Kardiovaskularni choroby jsou zodpovédné za vice nez polovinu vSech umrti ve
vyspélé spolecnosti. AvSak vlivem pokrokl v 1é€bé srde¢nich onemocnéni na poli
farmakologickém, interven¢nim, radiologickém a s naristem poctu srdecnich operaci
dochdzi soucasn¢ ke zvySovani poctu nemocnych vyssiho véku s nejzavaznéjSimi
formami onemocnéni ve stddiu srde¢niho selhavani. U téchto pacientd mechanicka
srdeéni podpora piedstavuje vedle dosavadni 1é¢by casto jednu z poslednich
terapeutickych moznosti. Nejrozsifenéjsi mechanickou srde¢ni podporou je intraaortaln{
balénkova kontrapulzace.V soucasné dob¢ se povazuje za standardni 1é¢ebnou metodu
nejen na jednotkdch intenzivni a resuscitatni péfe, na korondrnich jednotkéch,

kardiochirurgickych pracovistich, ale své wuplatnéni ziskala 1 v katetrizacnich

laboratofich.

Tato prace je zaméfena na problematiku poskytovani vysoce specializované péce
kriticky nemocnym se zavedenou balénkovou kontrapulzaci na jednotkach intenzivni
péCe. IABK u nich poméha pteklenout obdobi akutni fidze srdecniho selhdni nebo
pieklenout dobu nutnou k definitivnimu intervenénimu ¢i opera¢nimu feSeni. Sestra zde
ma ulohu nezastupitelnou od samého pocatku pfipravy pacienta pfed zavedenim
mechanické podpory (psychické i fyzické), zhostit se asistence a instrumentace pfi
zavadéni srdecni podpory, sledovani béhem kontrapulzace az k psychické podpoie

pacienta vedeného k odpojeni (weaningu).

Prace je clenéna do dvou c¢asti. Teoreticka ¢ast prace je koncipovana do né€kolika
tématickych celkd, zaméfujicich se na popis a princip metody, hlavni indikace,
kontraindikace a vyskytujici se komplikace kontrapulzace. Dalsi ¢ast je vénovana tloze
sestry v problematice saturovani bio-psycho-socidlnich potfeb kontrapulzovanym
pacientim a posledni ¢ast charakterizuje specifika intenzivni péce. Jadrem praktické

¢asti je kvalitativni vyzkum na podkladé stanovenych cilt.

15



Hlavnim zédmérem predkladané prace je zmapovani pozadavkll na kvalitni
oSetfovatelskou péci v souvislosti s intraaortalni balonkovou kontrapulzaci a rozSiteni
teoretické baze literatury urCené sestram. Potieba zpracovani tohoto tématu vychazi
z faktu, Ze ackoliv IABK patfi v soucasné dobé¢ jiz mezi standardni klinické metody,
jednd se o uzce specializovanou oblast poskytovani oSetfovatelské péce, vyzadujici
erudovany pfistup sestry na podklad¢ pokrocilych teoretickych znalosti v kombinaci
s odbornou zru¢nosti a moudrosti, jez vyuzivd v pécCi o pacienta. Pfimy vztah
k problematice nemocnych se zavedenou IABK jsem ziskala béhem mé né¢kolikaleté

pusobnosti sestry na kardiochirurgickém resuscita¢nim oddéleni FN Plzen.
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1 SOUCASNY STAV

1.1 Historicky vyvoj mechanické srde¢ni podpory

Vyvoj a klinické pokusy spjaté s metodou intraaortilni balonkové kontrapulzace
( TABK) sahaji az do pocatka 50. let minulého stoleti. Jiz v roce 1953 prezentovali bratti
Kantrowitzové prvni experimentalni praci o augmentaci koronarniho tecist€¢ béhem
diastoly. Lékai Adrien Kantrowitz se svym bratrem Arturem zacali usilovat o vyvoj
konceptu a nasledné pouziti diastolické augmentace s cilem zlepSit prokrveni
ischemického myokardu a ulevit tak chronicky selhavajici levé komote. V roce 1966 po
nckolika letech studii na zvifatech byla metoda poprvé pouzita na ¢lovéku. Ackoliv toto
experimentalni pouziti u pacienti s termindlnim selhanim levého srdce skoncilo
neuspésne, bylo vyznamnym podnétem pro dals$i zdokonalovani (1).

V nasledujicich letech byla myslenka augmentace koronarniho fecisté rozvijena
mnoha autory. Z nejvyznamnéjSich Ize jmenovat Clausse, Birtwella a Lefemina
s Harkenem. V roce 1958 se Harkenovi podafilo redistribuovat urCity krevni objem
cestou femordlni tepny v prib¢hu systoly a tento pak velmi rychle pouzit v diastole jako
ucinnou pomoc selhéavajici levé komote, takzvanou augmentovanou diastolu (2, 3).

Prvni uceleny popis klinického vyuZiti a princip metody publikoval Moulopoulos
vroce 1962. Spolu se svymi kolegy Topazem a Kolffem z Clevelendské kliniky
vyvinuli experimentdlni prototyp intraaortdlni balénkové kontrapulzace, pfi niz byly
pfiznivé hemodynamické zmény navozovany inflaci a deflaci balonku v sestupné aorté
a jez byla synchronizovdna se srdecni akci. Moulopoulos byl prvni, kdo vyuzil
k synchronizaci se srde¢ni akci tzv. dikroticky zafez na tlakové kiivce (tj. moment
uzavéru aortalni chlopné) (1,2).

Za ,,duchovniho otce* IABK lze vSak povaZovat pravé Adriena Kantrowitze, ktery
se zaslouzil o dal$i zdokonaleni a rozSifeni metody. Upravil tvar 1 material balénku
a experimentaln¢ pouzivany oxid uhli¢ity nahradil heliem. Svi{ij vyvoj prodélaval také
zpusob zavedeni (3).

Vyznamnym meznikem pro rozSifeni vyuzivani metody byl vyvoj a publikace

nového zplsobu zavadéni tzv. Seldingerovou technikou. Tento nechirurgicky zpisob
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inzerce publikovali v roce 1980 Bregman a Subramanian. I[ABK se tak stala metodou
dostupnou i1 pro pracovisté¢ bez nutnosti chirurgického zazemi. Vyvoj a zdokonalovani
metody TABK probihal také v Ceskoslovensku, které v roce 1972 uvedlo v klinickou
praxi kontrapulzaéni ptistroj vlastni konstrukce na pudé II. chirurgické kliniky LF UJEP
v Brné (3).

Od 80. let minulého stoleti se o problematiku vyvoje intraaortdlni balénkové
kontrapulzace zacCaly zajimat jednotlivé firmy, diky jejichz vysledkim dochézelo
postupné k vyvoji novych material, jez napomohly k optimalizaci rychlosti plnéni
a vyfukovani balénku. ZmensSovani prisvitu katétru zase velmi snizilo pocet
ischemickych komplikaci dolnich koncetin. Podafilo se minimalizovat ale i samotny
pfistroj, vyvinout jeho transportni variantu a soucasné zvysit kapacitu elektrickych
baterii. Zasadnim krokem vpfed bylo pfedevSim zdokonalovéni softwarovych
programu, diky kterym je mozné zoptimalizovat fAzovani kontrapulzace a nékteré kroky
plné automatizovat (3).

Ackoliv se IABK stala nejcastéji pouzivanou podporou selhdvajiciho srdce a jeji
zavedeni se postupem casu stalo jednoduchym, rychlym a finanéné nejméné
nakladnym, vyvoj mechanickych srdec¢nich podpor se vyvijel i jinymi sméry. Druhym
typem mechanickych podpor obchu je systém VAD (ventricular assist device), coz je
mechanickd pumpa, kteréd je schopné podpofit nebo zcela nahradit funkci jedné ¢i obou
srdecnich komor s cilem umoZnit zotaveni operovaného srdce po kardiochirurgické
operaci ¢i preklenout obdobi terminalni faze srde¢niho selhani po transplantaci srdce.
Ttfeti variantou je pak srdce umeélé, jako totalni nahrada srdce. Za ,kolébku*

mechanickych podpor a ndhrad je mozné povaZovat americky Texas Heart Institute (4).

1.2 Fyziologické predpoklady

Srdce je duty svalovy organ, ktery je uloZen mezi pravou a levou mediastindlni
dutinou, v dolni ¢asti pfedniho mediastina. Je obaleno osrde¢nikem a napojeno na velké
cévy (5). Srdce funguje ve své podstaté¢ jako dvoutaktni Cerpadlo, kdy leva a prava
komora jsou zapojené v sérii. Cerpaci funkce jsou dany piedeviim &innosti komor,

nebot’ jen komory maji ob¢& usti, vtokové i vytokové, opatiena chlopennim aparatem.
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Otevienim a zavienim cipatych a polomési¢itych chlopni jsou tyto dvé faze ptresné
ohrani€eny. Prace komor probihd synchronn¢, ve dvou fazich a cyklicky se opakuje.
Dodavka okysli¢ené krve tkanim je zajiSténa regulaci Cerpacich funkci srdce v kazdém
okamziku, nedostoji-li srdce t€émto pozadavkim, selhdva (6).

Mechanick4 aktivita myokardu je urcena elektrickou aktivitou, jejiz optimalni
pribéh je naprogramovan pievodni soustavou srdecni. Systém excitacni a pfevodni, jez
tvofi specializované bunky, schopné generace elektrickych vzruchti v srdci a néasledné
schopné tyto rozvadét po kontraktilnim myokardu. Za optimélnich podminek (za
pfitomnosti vapniku, jako mediatoru) je excitace ndsledovdna mechanickou kontrakci
(5).

Hodnota korondrniho pratoku za klidovych podminek cini 250 ml/min, coz
predstavuje asi 4-5 % celkového minutového srdec¢niho vydeje. Je-li organismus
vyznamnéji zatizen, mize hodnota dosdhnout az Sestindsobku klidové hodnoty.Avsak
jiz za klidovych podminek, je extrakce kysliku v koronadrnim fecisti maximalni. V dobg,
kdy srde¢ni sval relaxuje (tedy v diastole), se odehrava pritok koronarnim tecistém.
Relativni délka diastoly tudiz ovliviiuje celkovy koronarni pritok. Fyziologicky
zvySeny pritok navozuje také tachykardie, avSak pro nemocné s téZkym
aterosklerotickym z0Zenim korondrnich tepen muze krat§i trvani diastoly znamenat
limitujici faktor. V souvislosti s fyzickou praci se aktivuji regulacni mechanizmy, roste
jak srdecni frekvence, tak systolicky objem. Dusledkem je vzrist srde¢niho vydeje (5).

Pro pochopeni srde¢niho mechanismu v souvislosti s metodou IABK je v pfiloze 1

uvedeno nékolik definovanych pojmd.

1.3 Princip a efekt IABK

V podminkdch moderni kardiologické praxe se IABK b&hem vice nez 30 let stala
neocenitelnym pomocnikem u zejména kardiologicky kriticky nemocnych pacientt.
Hlavnim ucelem této nejcastéji pouzivané mechanické podpory je jednak zvysit saturaci
myokardu kyslikem, sou€asné snizit kyslikové naroky myokardu a potencovat srde¢ni
vydej (2, 7, 8). Princip IABK spoc¢ivéa v synchronnim nafukovani a vyfukovéani balénku,

umisténého v descendentni aorté¢ (viz ptiloha 2). Baldnek, jenz je rytmicky plnén
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inertnim plynem (nejcastéji heliem) z externi fidici konzole, je synchronizovan se
srdecni akci nemocného. Dokonalost a rychlost vyprazdnéni balonku maximalizuje
optimalni klinicky efekt kontrapulzace. Nezbytna je rovnéz piesna lokalizace balonku,
ktery se nachéazi bezprosttedné pod odstupem levostranné subklavidlni tepny a konci
vyse, nezli odstupy rendlnich tepen (9). Inflace se uskutec¢iiuje ihned po ukonceni
ejekce levé komory, tedy na pocatku diastoly, jakmile se aortalni chlopen uzaviela.
Diastolicky tlak v aorté se timto zvySuje az k urovni 70% plivodnich hodnot, stejn¢ tak
objem krve v oblasti ascendentni aorty a aortalniho oblouku se zvétsi a zlepsi se tak
zejména perfize korondrnich tepen, zde odstupujicich (10). Deflace nastava tésné pred
zacatkem srde¢ni systoly, ¢imz se prudce snizi tlak krve v aorté a leva komora se tak
snaze vyprazdnuje proti niz§imu dotizeni. Kopfiva a Ostddal (11) pak uvadi jako
vysledny klinicky efekt snizené nédroky na praci levé komory (LK) a myokardidlni
spotiebu kysliku, zlepSeni funkce selhdvajictho myokardu, pokles enddiastolického
tlaku a zvySeny srde¢ni vydej. Krishna (2) a Mand’ak (3) rozsifuji vycet efektd t¢inné
kontrapulzace (paklize je pacientiiv klinicky stav reverzibilni) o sniZeni srde¢ni

frekvence a zaklinénych tlaki v plicnici.

Z vyse uvedeného vyplyva, Ze nafukovani a vyfukovéni balonku se uskuteciiuje
v podstaté protichlidné vici systole a diastole srde¢niho rytmu. V diastole se balonek
nafukuje a tim redistribuuje urcity krevni objem do koronarniho sinu a do systémového
reCiSté. Toto je nazyvano diastolickou augmentaci, protoZze koronarni artérie jsou
posileny extra objemem krve. Balonek se vyfoukne tésné pted komorovou ejekci, ¢imz
snizi tlak proti kterému komora krev musi vypudit (afterload). A toto je nazyvéano
kontrapulzaci. ZvySena perfize koronarnich arterii zlepsi srdeni vydej a soucasné
dochazi ke sniZzeni dotizeni pro selhavajici srdce (12).

Porozuméni témto fyziologickym uc¢inklim umoZiuje sestte, aby u¢inné pecovala o
pacienty lé¢ené metodou kontrapulzace a specificky se zaméfila na ocekavané zlepSeni
srdecnich funkei. KyZenymi klinickymi efekty IABK je, jak z vySe popsaného vyvstava
snizeni narokli na myokard levé komory, zlepSeni srdecni prace a soucasné zlepSeni

zéasobeni myokardu kyslikem (2).
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1.3.1 Technické aspekty

Do vyctu fyziologickych a technickych faktord, jez mohou mit vliv na ucinnost
IABK, Ize zahrnout pacientovu srdecni funkci, hemodynamické podminky, polohu a
velikost pouzitého intraaortidlniho balénkového katétru a kvalitu signdlu (13). Tato
kapitola je vénovana technickym aspektiim, nebot jejich znalost je pro oSetiujici sestru

bazéalnim ptedpokladem pro kvalitni a bezpecnou péci o pacienta s IABK.

1.3.1.1 Slozeni kontrapulzacni jednotky

Kontrapulzacni jednotka se sestdvda ze dvou =zdkladnich komponent.
Z biluminélniho katétru s polyuretanovym balonkem (o objemu 25 - 50 ml)
a z mechanické tidici jednotky, tzv. ,,pumpy®, jez po pfipojeni k balénkovému katétru
rytmicky nafukuje a vyfukuje balének v zavislosti na srdecnim rytmu pacienta (6).

Standardni fidici jednotka (pfiloha 3) ma nasledujici komponenty. Zadni panel, na
kterém se nachéazi porty pro EKG kabel a tlakovy kabel pro konvenéni kontrapulzaci,
port zajist'ujici spojeni s intraaortalnim balonkem, umoznujici transfer plynu, a dale je
zde zakomponovéana nadrzka na stlaceny plyn. Monitor, zobrazujici alarmy, EKG,
tlakovou vlnu, provozni rezim, stav baterie a indikator stavu helia. Rekordér pro
nahrdvani EKG, tlakové kiivky a tlakové viny balénku. Systém baterie, ktery zobrazuje
stav nabiti a pfenosny provoz. Dopplertiv pfirucni pfistroj (ptiloha 4) jako soucast fady
nov¢jsich ptistrojti (14, 15).

Na trhu existuji dva typy konzoli, stacionarni a pienosné. Oba typy jsou vSak
relativné lehké a maji moznost sitového piipojeni a taktéZ moznost bateriového
provozu. Staciondrni konzole se pouZzivaji zpravidla u lizka a pro kritké transporty
pacienti. Pfenosné konzole jsou svyhodou vyuzivany pro pievoz na dlouhé
vzdélenosti. Jako hnaci plyn je zpravidla vyuzivano helium, které je pro svoji nizkou
hustotu schopné velmi briskniho plniciho ¢asu (7, 13, 15) a v pfipad¢ ruptury balonku

minimalizuje riziko vzduchové embolie pro snadnou rozpustitelnost v krvi (2).
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1.3.1.2 Vlastnosti balonkového katétru a jeho zavadeni

Polyuretanové katétry jsou kdispozici ve sterilnim baleni a urcené
k jednordzovému pouziti. Dostupné jsou ve velikostech od 8,5 Fr — 10,5 Fr. Détem
ptislusi velikosti od 4,5 Fr do 7 Fr. Obvykly objem balonku u dospé€lého ¢ini 30 - 50 ml,
u déti je to 2,5 — 25 ml (2, 10, 16). Velikost balonku je ponejvice zavisla na vysce
pacienta, Little (17) uvadi do piimé souvislosti také primér aorty a télesny povrch.
Krishna (2) uvadi obvyklé objemové hodnoty balonkii ve vztahu k télesné vysce.
Télesna vyska 147 - 162 cm — 30 cc (< 1,8 m?), 162 — 182 cm — 40 cc (> 1,8 m?), >182
cm - 50 cc. Dedhia (10), Osborne (15) i Little (17) shodné uvad¢ji jako nejcastéji
pouzitou techniku zavadéni katétru modifikovanou Seldingerovu metodu, cestou
femordlni artérie. Alternativnimi cestami zavedeni mohou byt subklavidlni, axildrni,
brachialni ¢i ilicka tepna. IABK lze také zavést transaortalné chirurgicky, nicméné toto
je spojeno s vyssi periproceduralni umrtnosti (2). U déti je naopak preferovana technika
pifimé preparace spolecné femoralni tepny, na niZ je nasit polytetrafluoroethylenovy

,»Stép*, kterym je pak balénkovy katétr inzerovén (16).

Pacient je pted vlastnim zavedenim heparinizovan (10), v pfipadé¢ emergentniho
vykonu je sedovan a je mu aplikovadna analgezie. Po punkci femordlni tepny néasleduje
zavadéni do ,, J* natvarovaného vodiciho dratu az k drovni aortdlniho oblouku, poté je
jehla vytazena a punk¢ni misto postupné dilatovéno. V dalsim kroku je zaveden sheet,
a jim pak po kovovém vodi¢i vlastni balonkovy katétr, ktery je ndsledné inzerovan
v descendentni aorté. Mand’dak (3) ve své monografii informuje také o moZnosti tzv.
sheetless techniky, tedy pouziti katetri o menSich velikostech bez nutnosti zavedeni
sheetu, ¢imZ je sniZeno riziko vaskuldrnich komplikaci. Sheetless technika miize byt
preferovana u pacientli s diabetem mellitu a chorobami cév (3, 10). Prevenci obturace
rendlnich arterii ¢i levé subklavidlni tepny je idealni umisténi horniho konce katétru
1 - 2 cm pod odstupem levé podklickové tepny (10, 17). Balonek se zavadi vzdy
dokonale vyprazdnény, po ptredchozim odsati vzduchu stfikackou. Poté je hadicovy
systém (vnéj$i lumen katetru je pouzit pro transport plynu do balonku, vnitini je
vyuzivan k méteni systémového arteridlniho tlaku) napojen na fidici jednotku

a kontrapulzace je zahdjena (17).
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S vyhodou 1ze v posledni dob¢ uzit fibrooptickych tlakovych senzort (viz ptiloha
5), imunnich viici elektromagnetickému ruSeni, umisténych bezprostiedné na konci IAB

katétri (18).

Zejména v zahrani¢i jsou mnohd zavadéni IABK s vyhodou provadéna
pod fluoroskopii, nicméné v akutnich situacich lze katétr uspésné zavést a poté provést
kontrolni RTG snimek hrudniku a ovéfit tak polohu horniho konce katétru mezi 2. - 3.
mezizebiim. Ve svém odborném clanku Little (17) uvadi: ,, Pokud sestra asistuje u
akutniho zavadeni na lizku bez fluoroskopie, monitoruje behem zavadeni levostranny
pulz na arteria radialis. Pokud jej ztrati, ihned informuje lékare a ten katétr povytahuje,
dokud pulz neni opeét kontinualne pritomen*“(17 s. 1). Dedhia (10) doporucuje:
,, ...dopplerovsky monitoring tlaku v oblasti kotniku a srovndni s hodnotami pred
zavedenim IABK* (10 s. 389). V idedlnim ptipadé béhem zavadéni 1ékaii asistuji dve

sestry, Ci sestra a radiologicky technik (17).

1.3.1.3 Timing a triggering IABK

Jakmile je aortdlni balénkovy katétr spravné umistén, hlavnimi faktory ucinnosti se

stavaji Casovani a aktudlni klinicky stav pacienta (2).

Nacasovani (timing) je v podstaté proces stanoveni nejvhodnéj$iho okamziku
v priubéhu srde¢niho cyklu, kdy by se mél balének nafouknout, jak dlouho by mél zlstat
nafouknuty a kdy by mélo dojit k jeho deflaci. Nespravny timing zpusobuje, ze srdce
bude naopak pracovat usilovngji a kontrapulzace nezajisti plné vyhody sniZeného
dotizeni a maximalizaci korondrniho prokrveni (18). Ackoliv je mnoho novych systémut
schopno casovani nastavit zcela automaticky, Iékaf musi po vyhodnoceni
hemodynamickych zmén po&ateéni ¢asovani urit (13). Casovani dle rozhodnuti l1ékaie
a dle zavaznosti stavu pacienta mize byt nastaveno na kazdy treti stah (1:3), nebo kazdy

druhy ( 1:2), & 1:1 (10, 12).

Nacasovani IAB inflace a deflace je zaloZzeno na konceptu vybéru tzv. triggeru
(spoustece), ktery piesn¢ predpovida otevieni a uzavieni aortdlni chlopné (9).

,, Trigering je presna lokalizace a pocitacové oznaceni tzv. triggerovacich bodu, tedy
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specifickych bodii na krivce srdecniho cyklu® (3 s. 46). Identifikace spoustéciho bodu je

zpusob, jakym TABK identifikuje zac¢atek srde¢niho cyklu. Kontinudlni analyzou téchto

spoustécich bodii kazdého srdecniho cyklu lze detekovat tzv. triggery (viz pfiloha 6)
a nésledné pak tidici jednotka spousti inflaci a deflaci balonku (3).

Hlavnimi triggerovacimi body jsou napfi¢ rtznymi znackami pfistroji a jejich
programovému vybaveni (pf. Datascope IntelliSynch, DatascopeCardioSynch, Arrow
WAVE Timing) R vlna pacientova EKG, spiky stimulatoru ¢i arteridlni systolicky tlak
(3). Dle Schulzové (7), Lewise (9), Safiuddina (12) je EKG trigger povazovan
za nejvhodnéjsi, jelikoz poskytuje nejpiesnéjsi referen¢ni bod pro signalizaci nastupu
komorové systoly a otevieni aortdlni chlopné. Navdzdni a udrzeni kvality udajii

ze zdroje spousténi a peclivé sledovani kiivky aortalniho tlaku na IABK monitoru jsou

dialezitymi oSetrovatelskymi tkoly (9).

1.3.2 Indikace IABK

,IABK byla vyvinuta jako implantabilni obéhova podpora zejména pro pacienty
v kardiogennim Soku, a to bud’ po akutnim infarktu myokardu nebo pro perioperacni
syndrom nizkého srdecniho vydeje. V poslednich letech se pocty pacientu lécenych
IABK neustdile zvySovaly a spektrum indikaci rozsifovalo, a to zejména
pro perioperacni uziti “ (8 s. 103).

Koptiva (11), Haralabos (19) zafazuji mezi nejcastéji se vyskytujici indikace
kardiogenni Sok u infarktu myokardu, refrakterni na standardni farmakoterapii, n€kdy
téz u pacienti s AIM bez kardiogenniho Soku. Z dalSich indikaci to jsou mechanické
komplikace vyskytujici se u AIM (tj. mitrdlni regurgitace, komorovy septdlni defekt),
refrakterni komorové arytmie, hemodynamicky nestabilni AP a dekompenzované
srdecni selhdni (jako most k dalsi léEb&-operaci, mechanické srdecni podpofe,
transplantaci). Pomérné Casto je IABK indikovéna také u vysoce rizikovych pacienti,
podstupujicich PCI (10,5 %) (19). ,, Specifické pouziti ma IABK v kardiochirurgii, kde
je indikovana kromé prevence Cci lécby syndromu nizkého srdecniho vydeje
Ci perioperacni ischemie k odvykani od mimotélniho obéhu. Novéji se nékdy IABK

pouziva k odvykani od mimotélniho obéhu s membranovym oxygendtorem (ECMO,

24



ECLS)“ (11 s. 132). V nasledujicim textu jsou podrobnéji popsany nejcastéji se

vyskytujici indikace.

1.3.2.1 Kardiogenni Sok

Tradi¢ni indikaci k zavedeni IABK na koronarni jednotce je kardiogenni Sok
u akutniho infarktu myokardu, nereagujici na standardni farmakoterapii. Kardiogenni
Sok je rychle se rozvijejici stav, pfi kterém dochazi k poruse funkce organii v disledku
hypoperfuze, ktera je zptisobena selhanim srdce jako pumpy. Nejcastéji je zptisoben na
podkladé rozsahlé nekrézy myokardu, ktera postihuje vice nez 40 % svaloviny LK.
Z dalSich pficin se uplatiuji Casny reinfarkt, mechanické komplikace AIM (ruptura
volné stény LK ¢i mezikomorového septa), akutni mitralni nebo aortalni regurgitace,
tamponada perikardu ¢i kardiomyopatie (6, 20).

Vyse uvedené stavy vedou k poruSe plnéni a vyprazdihovani levé komory.Tato
porucha zptsobuje tak vyznamny pokles minutového objemu a systémového tlaku, ze
se kriticky snizi prokrveni orgdni a v konecném duasledku nastava ischémie vSech tkani
a multiorgdnové selhdni (6, 20). Kardiogenni Sok mé velmi rizikovou progndzu, proto
prvni pomoc a spravny postup pii definitivnim 1é€eni na koronarni jednotce intenzivni
péCe. U pacienta je neprodlené zaveden neinvazivni i invazivni monitoring. Sestra
monitoruje EKG, SpO2, TF, TT, vyhodnocuje stav védomi, diurézu a hemodynamické
parametry (CI optimaln€ nad 2,2 I/min, tlak v zaklinéni 15 - 20 mm Hg). Asistuje pfi
zavadéni centralni Zilni linky a arteridlni linky k pfimému sledovani tlaku a Castym
odbérim arterialni krve (6). Cilem 1é€by je odstranéni vyvolavajici pfic¢iny v podobé
¢asné¢ho revaskularizacniho zékroku (PCI ¢i aortokorondrni bypassu). Tyto pfistupy se
uskuteciiuji po pfedchozim zajisténi nemocného farmakoterapii, IABK, eventudlné
mechanickymi podpiirnymi systémy (20, 21).

V ptipadé kardiogenniho Soku sniZuje metoda kontrapulzace zatéZ selhavajici levé
komory a soucCasné¢ snizuje spotiebu kysliku myokardem.Oxygenace a perfuze
myokardu je potencovédna diastolickou augmentaci v aorté, coz se ve vysledku pozitivné

odrazi na zlepSené kontraktilité¢ a celkové pfiznivymi hemodynamickymi Gc¢inky (11).
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Aktudlngé, evropské a americké smérnice zafazuji indikaci IABK v piipadé
kardiogenniho Soku ze tfidy I do tfidy II a II b. Také data z randomizované,
multicentrické studie IABP SHOCK II ukazala, ze pouziti IABK nevedla k prokazatelné
mensi 30denni dmrtnosti u pacientil s kardiogennim Sokem komplikujici akutni infarkt

myokardu (22).

1.3.2.2 Infarkt myokardu

Infarkt myokardu lze definovat jako loziskovou nekrézu myokardu, vyvolanou
poruchou prokrveni srde¢ni stény. Dominujicimi klinickymi pfiznaky byva typicky
svirava ¢i tlakova bolest retrosternalné s moznou iradiaci do levé ruky, krku, ¢i mezi
lopatky, dale mtize byt slabost, tizkost, ale i duSnost. Bledost, chladna akra a studeny
pot jsou navozeny vegetativnimi pfi¢inami pii velké bolesti. Muze byt pritomné
1 zvraceni nebo je tento stav komplikovan ztratou védomi na podkladé vazovagalniho
kolapsu. Krevni tlak byvéa sniZen, ale mize byt i lehce akcentovan, taktéz srde¢ni
frekvence. V malém procentu piipadu tyto pfiznaky mohou i zcela chybét (bolesti
se nemusi objevit az u 20 % pacientt, typicky u diabetiki) (20, 23, 24).

Ackoliv kauzélni lécba AIM pomoci perkutdnni korondrni intervence ¢i
chirurgickou revaskularizaci je prioritni, i zde je i naddle ponechan prostor pro JABK
(3).0dtvodnénym teoretickym piedpokladem pro pouziti IABK u AIM bez
kardiogenniho Soku je sniZeni velikosti a rozsahu ischemii postizeného myokardu,
podpora srde¢ni €innosti a minimalizace vyskytu komplikaci spojené s jeho vyskytem

(25).

1.3.2.3 Technika PCI (perkutdnni korondrni intervence)

Perkutanni koronarni intervence je invazivni metodou, jednim ze zplsobi 1écby
AIM. Pokud je aplikovéna vcas, je schopna odvratit ischémii myokardu pii zatézi
u nemocnych s ndmahovou anginou pectoris nebo v klidu u nemocnych s kriticky
zGzenym prisvitem nékteré z koronarnich tepen. V CR je v soucasné dobé vétsina
pacienti se STEMI 1é€ena pomoci PCI (20). ,,Soucasnd doporuceni pro reperfuzni

lecbu nemocnych se STEMI oznacuje primdrni korondarni angioplastiku za zakladni
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lécebnou metodu u vsech takovychto nemocnych, prijatych do nemocnice s katetrizacni
laboratori. U pacientit prijatych do nemocnice bez kateritzacni laboratore, zavisi

na dobé uplynulé od vzniku potizi* (20 s. 268).

Principem PCI je snaha projit skrze stenézu ¢i uzavér tepny za pomoci tenkého
retrogradné zavedeného vodice. Po proniknuti za piekézku v toku krve je po vodici
zaveden vlastni balonkovy katétr do mista ziizeni nebo uzavéru tepny a jeho nafouknuti
vysSim tlakem (6 - 20 atmosfér) dochazi k rozSifeni prasvitu tepny. Timto se
normalizuje prutok krve k myokardu a jeho zasobeni kyslikem. K orientaci polohy
pouzivaného instrumentaria v téle nemocného pouziva operatér RTG pfistroj. V ramci
minimalizace lokalnich krvacivych komplikaci je v poslednich letech prioritné volen
pristup radidlni tepnou namisto femoralni. Bulvas (26) uvadi pokles rizika lokalniho

krvaceniz2 -5 % na 0,2 %.

Pouziti metody IABK ma své opodstatnéni pfedevSim u tzv. high-risk pacientd,
podstupujicich koronédrni intervenci. Ackoliv neexistuje univerzalné ptijimana definice
toho, co predstavuje high-risk PCI, termin vysoké riziko v souvislosti s korondrni
revaskularizaci pfedstavuje spektrum anatomickych, klinickych a hemodynamickych
faktori, které mohou u téchto nemocnych ovlivilovat nebo zpisobit peri

¢i postprocedurdlni komplikace (27).

1.3.3 Kontraindikace zavedeni IABK

Schultz (12) a Goldich (28) diferencuji kontraindikace zavedeni metody IABK
na absolutn{ a relativni. Mezi absolutni kontraindikace zcela jednoznaéné patii zavazna
insuficience aortalni chlopnég, disekce a aneurysma aorty, traumaticka poskozeni aorty
a oboustranné aorto-femoralni bypassy, které ovSem kontraindikuji pouze zavedeni
cestou femordlni tepny. Relativnimi pfekdzkami v uziti metody kontrapulzace mohou
byt termindlni stadium srde¢ni choroby bez mozného lécebného ovlivnéni, tézky
septicky stav €1 zadvazna koagulacni porucha. Aterosklerdza ilickych tepen mize omezit
schopnost zavést katétr ptes ateroskleroticky postizené cévy. V neposledni fad¢ je to ale

také obezita, kterd mize znemoznit uspésnou inzerci IABK (3, 12, 27, 28).
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ProtoZze mechanizmus kontrapulzace je zavisly na adekvétni funkci aortdlni
chlopng, IABK nelze pouzit u pacientd s tézkou aortdlni insuficienci. Zejména akutni
nedomykavost aortdlni chlopné zastihuje LK nepfipravenou a navratem krve z aorty
v diastole dochdzi ke zvySeni diastolického tlaku v LK i v LS. LK je tedy zatizena
hlavné¢ objemové, jakmile se kontrapulzacni balének nafoukne, krev regurgituje
ptes insuficientni chlopet a tim dochdzi k pietizeni komory a zvySeni srde¢ni préce.
Aortalni insuficience vznika Casto jako porevmaticka vada, pfi¢inou dilatace aortalniho
anulu muze byt napfiklad Marfantiv syndrom. Vada byva pomérn¢ dlouho
asymptomaticka, poté se projevi namahovou dusnosti, poslechové-diastolickym
Selestem, typicky je velky rozdil mezi diastolistickym a systolickym tlakem. Pulz je
napadné silny a ,,mr$tny* (tzv. Corrigantv pulz) (6, 7, 28, 29).

Porusend intaktnost hrudni nebo bfiSni aorty je dal$i kontraindikaci pro lécbu
metodou IABK, ponévadz tlak nafukovaného baldnku oproti oslabené aortdlni sténé by
mohl vést k jeji ruptufe. Disekce je stav, kdy dochazi k rozstépeni aortalni stény
v disledku intramurdlniho pronikdni krve mezi intimu a medii tepenné stény.
Odchlipend ¢ast intimy zuZuje odstupy aortalnich vétvi s ndslednymi ischemickymi
projevy. Stanfordska klasifikace dle Cetnosti moznych perforaci dé€li disekce na typ A
(disekce v oblasti ascendentni a pokracujici kaudaln¢€) a typ B (zacinajici pod odstupem
levé podklickové tepny). Etiologickymi faktory vzniku aortilni disekce, potazmo
aneuryzmatu, jsou vysoky krevni tlak, ztencena cévni sténa obsahujici aterosklerotické

platy ¢i genetické faktory (28, 30).

1.3.4 Komplikace IABK

Ackoliv metoda IABK patii v souasné dobé mezi standardné uzivané v péci
o kriticky nemocného, stale se 1 ptes technologicky rozvoj nedaii zcela zabranit jistému
procentu komplikaci s ni spojenych. Komplikace jsou velmi tuzce spjaty se samotnym
zavedenim balonkového katétru a jeho mechanickym plisobenim v aorté. Rychlou
inflaci a deflaci jsou destruovany erytrocyty i trombocyty, u nékterych pacientl
vedoucich az k trombocytopénii ¢i anémii. Zavedeny katétr také podminuje vznik

trombu s naslednou moznou embolizaci. Na podklad¢é vyse uvedenych rizik je casto

28



pacient celkové antikoagulovan, pficemz ale narGstd riziko krvaceni z vpichu. Arceo
(31) uvadi do pfimé souvislosti vzristajici riziko vzniku komplikaci s Casem, po ktery je
IABK zavedena. Kromé vySe uvedenych komplikaci jsou do vyctu zafazeny
komplikace cévni, technické a infekéni (3). (Ptiloha 7)

Mand’ék (3) uvadi vyskyt zavaznych komplikaci (jako smrt, zavazné ischémie DK,
zivot ohrozujici krvaceni) ve 2,8 % a mén¢ zavazné komplikace ve 4,2 %. Schultzova
(12), Arceo (31) a DeAssis (32) se ve svych odbornych pftispéveich shoduji,
ze nejcastéji se vyskytujici komplikaci u nemocnych s IABK je rizné zdvazna ischémie
koncetin (zejména pokud se u nemocnych vyskytuje onemocnéni perifernich tepen
avice rizikovych faktor). Pfi¢emz progredujici zndmky ischémie jsou okamzitou
indikaci pro odstranéni kontrapulza¢niho katétru (nezfidka i chirurgickou cestou).

Ruptura baldnku je relativné vzacnou komplikaci. Hlavnim indikatorem byva nahly
pokles inflacniho tlaku ¢i krev v balénkové lince. Pacienta ohrozuje ptedevSim rizikem
vzniku trombu ¢i ve starSich publikacich uvadénou heliovou embolizaci. Mand’ak (3)
ve své monografii o IABK ale uvadi, Ze v tomto mnoZzstvi neni helium pro ¢lovéka
smrtelné. V téchto ptipadech, pristroj upozorni oSetfujici personal alarmem a helium
z balénku vypusti, jeSt€¢ nez se zcela vypne. Sestra ukladd pacienta do
Trendelenburgovy polohy a neprodlené informuje Iékate. Je nutné zajistit okamzZitou
vyménu katétru (33).

TaktéZ mald retrospektivni studie oSetfovatelského tymu ve FN Plzen v letech
2005 - 2008 na 56 pacientech se shoduje s literdrnimi Udaji co do procentudlniho
zastoupeni jednotlivych komplikaci (reverzibilni ischémie DK, trombocytopénie,
hematom v misté zavedeni a ruptura kontrapulzacniho balénku s nutnosti jeho extrakce)
(34). Pro piehlednost jsou v pfiloze 7 uvedeny komplikace, které nejCastéji suzuji
pacienty podstupujici lécbu IABK.

DeAssis (32) se ve své studii na 104 pacientech zamétuje predev§im na nezbytnost
kvalitnitho monitoringu pacientl sestrami. Pacienti s IABK jsou povazovani za kritické.
Proto by si sestry mély byt védomy potencidlnich rizik a tyto minimalizovat
pravidelnym klinickym hodnocenim. Do kvalitné vedené péce formou oSetfovatelského

procesu navrhuje implementaci protokolu pravidelného hodnoceni kvality pulzace
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na DK, sledovédni prokrveni koncetin, hemodynamického stavu, pravidelné zaznamy
jakékoliv bolesti abdomindlni krajiny. Nezbytnosti je kontrola télesné teploty, jakoZz
1 zarudnuti, otok ¢i krvaceni z mista zavedeni. Dulezitymi aspekty v kazdodennim
posuzovani téchto pacientl jsou i intervence vedouci k minimalizaci komprese v oblasti
tfisla, spravnd hydratace a kvalitni vyziva. Systematické hodnoceni pacienta sestrami

je oznaceno jako dulezity faktor pro v€asnou detekci komplikaci a planovani intervenci.

1.4 Specificka péce o pacienta s IABK

Nemocni se zavedenou IABK vyzaduji nejen intenzivni 1écbu srde¢niho selhani a
feSeni jeho pficiny, ale také specidlni péci spojenou s kontrapulzaci (3). Heterogenita
kvality oSetfovatelské péfe o kontrapulzovaného pacienta napfi¢ jednotlivymi
nemocnicemi podtrhuje vyznam vypracovani protokol, které podporuji osvédcené

postupy a umoziuji srovnavani a sledovani vysledku (9).

1.4.1 Uloha sestry pii piipravé a zavadéni IABK

Uloha sestry spo&iva jednak v psychologické ptipravé pacienta, ktery je obeznamen
s vykonem a v ptipadé potieby je pifed zavadénim sedovan. Nasledné vyholi krajinu
obou tfisel, provede dezinfekci mista vpichu a ptipoji EKG elektrody (20). Je-li pacient
pii védomi, je mu dan podepsat informovany souhlas. Nezbytné je téZ pacienta
upozornit na jisty ,hluk®, vznikajici pfi praci konzole (17). Dochézi-li k akutnimu
zavedeni u pacienta v t¢Zkém stavu, sestra po probuzeni pacienta pamatuje na podani
vysvétleni a instruuje nemocného, Ze bude lezet rovné s mirn€é podloZzenou hlavou
a konc¢etinu v niz je zaveden katétr nesmi pokrcovat v kycelnim, idealné téZ v kolennim
kloubu (17).

Dalsi postup spociva v piipravé pomtcek. Sestra pied vykonem umisti v blizkosti
lizka kontrapulzaéni jednotku a ptipravi katétr ptislusné velikosti. Soucasti vyctu
pomiicek jsou operacni plast, rousky, rukavice, chirurgické ndstroje (pean, pinzeta,
nlzky, jehelec a pro fixaci kontrapulzacniho katétru - Sici material), jehly a stfikacky.
K mistni anestézii ptfipravi Mesocain. Dal§imi nezbytnostmi je heparinova zatka,

tlakovy pfevodnik a souprava na méfeni intraarteridlniho tlaku (20). Béhem vykonu,
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sestra instrumentuje pii kanylaci stehenni tepny a nésledné provéadi kontrolu funkénosti
celého systému (20). Neni-li balonek zavadén pod rentgenovou kontrolou, asistuje

u kontrolniho rentgenového snimku, pro ovéfeni spravné polohy (3).

1.4.2  Uloha sestry v péci o nemocného béhem IABK

Po zahajeni kontrapulzace sestra kontinualné vyhodnocuje zejména TK a P (20),
Lewis (35) a Weil (36) rozsifuji o posuzovani tepové frekvence, arteridlniho krevniho
tlaku, centralniho Zilniho tlaku, srdecniho vydeje, plicniho arteridlniho tlaku a plicniho
kapilarnitho tlaku v zaklinéni. Little (17) zahrnuje do monitoringu téz kontrolu
neurologického stavu, levého radidlniho pulzu (pro mozny posun katétru proximalng)

a hodinové diurézy (pro moznou dislokaci katétru kaudalné).

1.4.2.1 Kontrola celkového stavu

Celkové tézky stav s centralizaci ob¢hu a redukovanym prokrvenim perifernich
tkdni potencuje riziko vzniku dekubitii. I pfesto, ze soucasné flexibilni kontrapulzaéni
balonky umoziuji polosed, riziko vzniku debubitl piedstavuje v péci o pacienta
s kontrapulzaci specificky problém (20). Umozni-li pacientiv stav, samoziejmosti
je polohovani a pasivni rehabilitace. U pacienta pii védomi lze provadet
také izometrickou rehabilitaci. Sestra zaméfuje pozornost také na prevenci vzniku
otlaku na paté¢ a lytku a vhodné rizikové partie podkladd (podloznimi krouZzky,
polstarkem, antidekubitalni podlozkou) (3, 33).

Sestra svoji pozornost zamé&fuje také na celkovou antikoagulacni terapii béhem
IABK. Ta je dle APTT, udrZzovana v optimalnim prodlouZeni na 1,5 - 2,5ndsobku.
Pacient je zpravidla profylakticky zajiStén Sirokospektrymi antibiotiky, ktera jsou téméf
vyluéné aplikovdna cestou intraven6zniho, nejlépe samostatného Zzilniho vstupu. Dle
ordinace lékafe sestra zajiStuje krevni odbér na vySetfeni krevniho obrazu (3).
V neposledni fad€ sestra cili svoji pozornost také na technickou stranku kontrapulzace.
Kontroluje ¢innost konzole, hladinu helia, pohon a katétr. Db4a na v€asnou vyménu

prazdné nadoby hélia, idealn¢ 15 minut ptedem (36).
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1.4.2.2 Péce o misto zavedeni a kontrola vitality DK

Stehenni tepna, jako nejobvyklejsi misto inzerce, je pro blizkost genitélii a andlni
krajiny ve vétsi mite rizikova pro vznik bakterialni kontaminace. U obéznich je Casto
mistem ,,vlhké zaparky“. V mist¢ utlaku sheetem (pi1 déletrvajici kontrapulzaci)
se muze vyvinout az maly kozni dekubit. Sestra denné kontroluje misto inzerce

a dle zvyklosti oddéleni sterilné prevazuje (3).

Mand’ék (3) zdaraznuje pravidelnou kontrolu dolnich koncetin, po 2 hodinach
béhem probihajici kontrapulzace. Sestra hodnoti vzdy obé dolni koncetiny soucasné.
Jakakoliv zména v kvalit¢ pulzace je alarmujici. Soucasti novéjsich pfistroji byva i 8
MHz ultrazvukové sonda, kterd je citlivéjsi nezli pouhd palpace. Sestra se velmi peclive
zaméfuje na prokrveni distalnich partii koncetin a Casné znadmky ischémie, jako je
bledost, snizeni citlivosti, parestézie a zpomaleni kapildrniho navratu.Veskeré¢ zmény

pisemn¢ zaznamendvd v dokumentaci a informuje 1ékare.

1.4.3 Uloha sestry béhem weaningu

Role sestry intenzivni péce je v procesu weaningu (neboli odpojovani, odstavovani)
od IABK zcela esencialni. Prostfednictvim svych znalosti dokdze posoudit pfipravenost
pacienta a iniciovat zahajeni ,,pfechodového® procesu. Mezi Mand’dkem (3), Littleovou
(17), Lewisem (35) a Krauem (37) panuje shoda ve vhodnosti iniciovat weaning, pokud
je pacient v celkoveé uspokojivém stavu, hemodynamicky stabilni, s minimdln{ inotropni
podporou, bez pfitomnosti eventualnich komplikaci kontrapulzace a pfi jistoté lepSiciho
se trendu kritického stavu (tj. zvySeni srde¢niho vydeje, stabilizace a zvySeni TK,

snizeni srde¢ni frekvence, absence akutnich ischemickych zmén myokardu).

Role sestry je nezastupitelna zejména v psychické piipravé pacienta a jeho rodiny.
U pacientll je mozny vyskyt psychické zavislosti na kontrapulzaci. Pacient se citi 1épe
a zasluhu pfipisuje ,,podpirnému ptistroji. Béhem vysvétlovani je tieba minimalizovat
pacientovi obavy z odpojovani, tedy zduraznit velky pokrok v uzdravovani,
nepiitomnost symptomt, pro které byla kontrapulzace indikovana, tedy fakt, Ze zatizeni

jiz splnilo sviij Gcel. Do procesu psychické ptipravy musi byt zahrnuti téZ blizci, ktefi si
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mohou ndhlou nepfitomnost ,,velké, hlu¢né* konzole nespravné vylozit jako indikétor
zhorSeni pacientova stavu (37).

Jsou-li splnény vySe uvedené podminky, mize byt zahdjen weaning, optimalné
pies piechodové rezimy (3). SniZzeni diastolické augmentace lze dosdahnout dvéma
zpusoby. Snizenim kontrapulza¢niho poméru a snizenim objemu kontrapulza¢niho
balénku. Weaning je obvykle zahdjen zménou poméru mezi frekvenci kontrapulza¢nich
cyklii a vlastni srde¢ni akci z 1:1 na 1:2 a dale dle typu pfistroje na 1:3, 1:4 az 1:8.
Idedlni je kombinace obou vySe zminénych zpusobt (3, 35). Délka pfechodového
rezimu zavisi na zdravotnim stavu nemocného a zkuSenostech osetiujiciho tymu. Nelze
vSak po ukonceni kontrapulzace ponechat balonek in situ delsi dobu pro vysoké riziko
vzniku trombu na balonku (3). Vysledky Manoharovi (38) retrospektivni studie naopak
naznacuji, Ze weaning pomoci pfechodovych reziml neposkytuje zadnou klinicky
vyznamnou vyhodu, pokud jde o zlepSeni hemodynamiky, oproti pacientiim,
kterym byla kontrapulzace odejmuta nardz. Kromée této skutecnosti naopak weaningové
protokoly spojuje s prodlouzenim hospitalizace.

Nastane-li situace, kdy se pacientova srdecni Cinnost natolik zlepSila, Ze lze
kontrapulzaci odpojit, bezprosttedné pied vyjmutim katétru je nutné odstranit fixacni
stehy a vypnout pfistroj. Sestra odpoji hadi¢ku pro piivod hélia k balénku a 50 ml
sttikackou odsaje obsah balénku, ¢imz dojde k podtlaku a Setrnéj§imu vytazeni balonku.
Ihned po vytaZeni katétru je misto vpichu sestrou ¢i lékafem manualn€ komprimovano
po dobu az 30 minut. Po zédstavé krvaceni sestra steriln€ kryje ranu a ptiklada tlakovy
obvaz na 8 hodin. Pacient dodrZzuje 12hodinovy klidovy interval, poté jiz 1ze zahgjit
plnou mobilizaci a rehabilitaci (33). Dle zvyklosti oddé€leni sestra provadi ¢asté kontroly
az do prekladu z JIP. Zamé&fuje se na pacientovu bolest, otok ¢i krvaceni a v tomto

sméru instruuje také pacienta (17).

1.5 Poti‘eby kriticky nemocnych pacienti s IABK
Lidskou potfebu Samankova (39) charakterizuje jako: ., ...dynamickou silu, kterd
vznikd z pocitu nedostatku nebo prebytku, touhou néceho dosahnout v oblasti

biologické, psychologické, socidlni nebo duchovni* (39 s. 12). Ze sociologického
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hlediska Ize pacienta vnimat jako ,,herce* v roli, pro vétSinu lidi pomérn€ nového druhu.
Clovék ,.pacient m&l a ma velice pestry soubor potfeb. Kiivohlavy (40) ve své
monografii uvadi: ,, ...v nemocnici se viak zdravotnici zajimaji zejména o jeho zdravotni
potrieby, zatimco ostatni potreby jsou relativné zasunuty do pozadi* (40 s. 52).

Zakladni biologické potieby cloveka, tvotici v Maslowove pyramidé potieb jeji
zdkladnu, v podstat¢ odpovidaji aktivitim denniho Zzivota. Aktivity denniho zivota
(Living Daily Activities) jsou bézné denni ¢innosti, vykondvané s jistou pravidelnosti,
automaticky a obvykle ritualizované (41). ,Jedinec prichdazi do kontaktu
se zdravotnickym pracovnikem prave tehdy, kdyz dochazi k riznému stupni porusent
nezavislosti a projeviim neuspokojenych potreb, které jsou obvykle spojené s porusenim
zdravi a priznaky nemoci“(42 s. 50). Povinnosti poskytovatele zdravotnické
a oSetfovatelské péce je vyhledavat zplsoby naplnéni téchto zadkladnich biologickych
potieb (tzn. nabizet tekutiny, vhodné stravovani...) (39). Nejcasteji vyuzivanym testem,
ktery sestfe umozni posoudit zdravotni stav pacienta a stanovit jednotlivé kroky
oSetfovatelského procesu, je Barthellv test zdkladnich vSednich ¢innosti.

Nize podrobnéji rozpracované podkapitoly vychdzi z teorie zdkladni oSetfovatelské
péce Virginie Henderson. Jejich 14 komponent je zde redukovdno a modifikovano dle
potieb kriticky nemocnych s TABK. Ackoliv je baze oSetfovatelské péce o pacienta
s JABK shodnd s péci o kriticky nemocného, je neoddiskutovatelné, ze vyzaduje 1 dalsi
specializované dovednosti a tyto vyuZiva pii zohlediovdni a vyhodnocovani

specifickych potieb kontrapulzovanych pacientl (43).

1.5.1 Potieba dychadni

Dychani lze zjednoduSen¢ charakterizovat jako pfenos plynd mezi zevnim
prostfedim a jednotlivymi bunikami téla (44). ,, Respiracni systém zahrnuje nejen plic a
dychaci cesty, ale i svalovy a kosterni aparat, potrebny k pohybu vzduchu do plic a ven,
systém krevnich a miznich cév a v neposledni radé i neuronalni mechanizmy Fidici
dychdni* (44 s. 169). U nemocnych se zavedenym balénkovym katétrem se na snizeni
efektivni prace dychacich sval vyznamné€ podili nezbytnost zachovdvat téméf

vodorovnou polohu pacienta na l1tiZku (s maximalni elevaci hlavy nad podlozkou do 30
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stupnit). Tento specificky pozadavek je divodem vyssiho procenta vyskytu hypoxémie,
atelaktaz a pneumonii u pacientd s kontrapulzaci (45).

Vedle bolesti je duSnost nejcastéjSim symptomem u nemocnych se srde¢nimi
chorobami. Casto je jednim z dominujicich pfiznakd u pacientt se srde¢nim selhdnim,
kdy LK neni schopna pfecerpavat dostateCny krevni objem do systémového obéhu.
Tento stav mize vyustit az do plicnitho edému a stdva se tak indikaci k invazivnimu
zajisténi dychacich cest (46). Pti péci o kriticky nemocného s kardidlnim onemocnénim
se lze setkat pfedevSim s ndhle vzniklou klidovou dusSnosti. Vzniké-li dusnost nahle,
zpravidla vzdy znamena vaznou komplikaci zakladniho onemocnéni (23). ,, Nemocny
mad pocit nedostatku vzduchu a nutnost zvysit dechové usili podléha viivu emoci,

strachu, tisné a motorického neklidu“ (21 s. 22).

Jelikoz klinicky ndlez spojeny s duSnosti je znacné¢ proménlivy v zdvislosti na
vyvolavajici priciné, sestra cili svoji pozornost na nalez jistych subjektivnich
a objektivnich pfiznakd jako napiiklad, vyraznou tachypnoe, zapojeni pomocnych
dychacich svali, inspiracni ¢i expiraéni stridor, neklid a podrazdénost, bolest na hrudi,
neklid a strach. Sestra odebird anamnézu pomoci kratkych, uzavienych otazek,
jez minimalizuji Gsili nemocného a podle charakteru duSnosti a privodnich nélezi
pak usuzuje na pravdépodobné piiCiny (47). Optimélni tlevova poloha tcla
(ortopnoicka, Fowlerova, nebo se zvySenou horni polovinou téla) je u nemocného

s kontrapulzaci cestou femoralni tepny znemoznéna (45).

Je-li nutné feSit dechové problémy nemocnych, at’ uz z preventivnich divoda
(zajisténi dychacich cest kardiochirurgickych pacientil), nebo jako lécebnou metodu
pro zvladani dechové nedostatecnosti, nejcastéj§imi dvéma zplsoby v intenzivni péci
jsou endotrachealni intubace a tracheostomie. Oba zplsoby zajiStuji dostateCnou
ventilaci nemocného a U¢inné tak tesi vzniklou respiracni insuficienci (48). U pacientil
s IABK si invazivni zaji§téni dychacich cest Casto vyzadd celkové zavazny stav,
hemodynamicka nestabilita, preexistujici komorbidity ¢i pooperaéni problémy
kardiochirurgickych pacientt. Pro star§i pacienty (elderly), podstupujici kontrapulzaci,
pfedstavuje samostatny problém zejména prolongovana intubace. Faktorem

pfispivajicim k dlouhodobému invazivnimu zaji$téni dychacich cest u starSich pacientti
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je také nizsi ocistovaci schopnost ledvin od anestetik po operacnim vykonu a opioidd,
nezbytnych k terapii pooperacni bolesti (49). Cope a Hawley (49) oznacuji casnou
extubaci jako hlavni preventivni opatieni pro redukci komplikaci u kardiochirurgickych

pacienttl.

Péce o dychaci cesty je pro sestru pecujici o nemocného s IABK naprostou
samoziejmosti a nedilnou soucasti jeji oSetfovatelské péce (48). Velmi dilezitym
osetfovatelskym aspektem v péfi o pacienta sinvazivné zajiSténymi cestami
je zachovat cistici funkci plic. Toto setra zajiStuje odsavanim sekretu z plic, dutiny
nosni a Ustni. Protoze odsdvani pro nemocného vzdy predstavuje nepiijemnou zkuSenost
a téméf vzdy vyvolava kaslaci reflex, je nutné jej pfedem upozornit a vysvétlit postup.
Zakladnim pravidlem je vzdy maximalni Setrnost, avSak pfesnost odsavani. Béhem
osetfovatelského ukonu lze vyuzit (dle zvyklosti odd€leni) otevienou metodu odsavani
sekretu z DC (pomoci jednordzovych odsdvacich cévek) nebo, s vyhodou niz$i miry

rizika kontaminace odsévaci cévky, pouzivat uzaviené metody odsavani (39).

Po pieklenuti kritické fdze onemocnéni a zlepsSeni srdecnich funkci sestra sehrava
nezastupitelnou roli v Casto velmi narocném procesu weaningu od ventilaéniho
pfistroje. Sestra nemocného maximalné citlivé podporuje a pokud lze, odpoutidva
pozornost od procesu odvykani, at’ uz prostfednictvim navstévy blizkych ¢i sledovanim
oblibeného potfadu v televizi. Sestra nemocného za pokroky chvali a spolecné
si stanovuji kratkodobe, avSak dobie méftitelné cile (pf. ,, odpoledne prekvapite manzela,
Ze uz sama dychdte!”). Po zvladnuti tohoto narocného procesu je vétSinou i nadéle
nutnd docCasnd aplikace kyslikové terapie, prostfednictvim kyslikové masky
(Venti masky, ¢i Aerova-T). Pokud to stav pacienta dovoli, sestra umoZiuje
nemocnému kognitivni kontrolu v aplikaci masky, zdiiraziiuje nutnost volby této cesty
a ujiSt'uje o Casové limitaci jejiho pouZiti. Sestra obvykle toleruje ob¢asné odchylky od
masky a vyuziva je ke zvySené hygien¢ kiize okolf dst, k oSetfovani rtii a k dopliovani
tekutin (39, 50). Figurova (33) u pacientq s [ABK zdiraziiuje vyznam dechové
rehabilitace, zejména brani¢niho a hrudniho dychani proti odporu vody. Odkaslavani
sestra podporuje poklepovymi masazemi. Protoze duSnost je velmi negativné

subjektivné vnimana zejména pro fakt, ze vytvaii psychickou nadstavbu, spravny
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pfistup sestry a vhodné aplikované znalosti problematiky dychdni mohou velmi
napomoci ke zmirnéni problémi nemocného a hlavné k vyrovnani se s danym stavem

(39, 47).

1.5.2 Potieba vyZivy a hydratace

Potieba pfijmu potravy a tekutin je fizena pocitem zizné a hladu (51). Vyziva ma
zcela nepopiratelny vliv na zdravotni stav pacienta a svym dlouhodobym efektem

ovliviiuje téZ uspesnost terapie (52).

U pacientll s kontrapulzaci je intervence v oblasti hydratace a vyzivy dileZitym
oetfovatelskym aspektem v kazdodennim posuzovéani téchto pacientd (32). Casto
nastava situace, kdy nemocny s IABK je v akutni fazi ziven parenterdlné. Sliznice
traviciho traktu u zdvaznych stavl srde¢niho selhani byva edematézné prosékla a tento
stav vede k hypomotilit¢ a malabsobci Zivin a farmak (46). Také centralizace ob&éhu
vzhledem k zdvaznému stavu obvykle nezarucuje adekvatni nutricni pfijem.
NejcastéjsSim  zpusobem, jak saturovat tuto potiebu, je nitroziln€, nejlépe
prostfednictvim centrdlni Zily (3). Tyto jsou obvykle pfiSivany k povrchu téla pro nizsi
miru rizika dislokace. Je-li nemocny pii védomi, musi védét, kde vstup mé a sestra jej

vzdy obezndmi s divodem nutnosti této invaze a o zptsobu péce o vstup (39).

Zlepsi-li se stav nemocného, vhodnou alternativou zajisténi hydratace a nutrice je
nazogastrickd ¢i nazojejundlni sonda. Na sestfe je, aby pacientovi (je-li pfi védomi)
vysvétlila, pro¢ momentalné nesmi piijimat Usty, a pokud lze, naznacila 1 jisty ¢asovy
horizont tohoto omezeni. Dilezitym oSetfovatelskym ukolem je zajistit dostate¢nou
informovanost ohledné¢ spoluprace béhem zavadéni sondy a poté ovéfeni jejiho
spravného umisténi. Sestra musi dbat na dostatecné pevnou, zdroveil ne pfili§ t€snou
fixaci sondy v oblasti nosniho kiidla ¢i horniho rtu. Pravidelnym stfidanim fixacnich
pozic pak piedchazi tvorbé dekubitii. Jelikoz oba vySe zminéné zplsoby obchazeji
dutinu Gstni, zékladni Cinnosti sestry je dokonald péce o dutinu ustni nékolikrat
béhem dne. Tycinkami urcenymi k Gstni hygiené zbavuje Usta nadbytecnych hlenti

a necistot. U intubovanych pacientl za asistence druhé sestry Setrné €isti zuby (39).
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Po preklenuti akutni faze onemocnéni, kdy pacient opét zacina ptijimat peroralng,
ho sestra spravné¢ polohuje (jak zminéno vyse, u pacientll s IABK nelze do plného sedu)
(45) a pouci, aby zprvu polykal mala sousta. Tato prvni sousta by méla vzdy probihat
pod piimou kontrolou sestry, pro ptipad v€asného zdsahu z divodu mozné aspirace
(39). Pacienti s IABK by m¢li konzumovat lehce stravitelnou dietu, s dostateCnym

pfijmem tekutin a za kontinudlniho vyhodnocovani tekutinové bilance (33).

1.5.3 Potieba vylucovani

., Vyprazdnovani je fyziologickou funkci organismu, zakladni, biologickou potrebou
clovéka* (41 s. 71). Samankova (39) i Trachtova (41) u této biologické potieby zvlasté
zdlraziuji nutnost diplomacie, respektu a profesionality ze strany sestry.
Béhem hospitalizace pacienta s IABK je vyluovani na lizku nutnosti. S potfebou
vyprazdiiovani souvisi potfeba respektovani potfeby intimity a soukromi. Je na sestfe,
aby v téchto chvilich poskytla alespoii zdani soukromi (zatazenymi zavésy).

U pacientll s onemocnénim kardiovaskularniho aparatu sestra velmi dba na zdravy
zpiisob vyprazdiovani. U nemocnych lécenych diuretiky sestra pocitd s moZnosti
pfechodné urgentni inkontinence a pacienty s edémy sestra sleduje z hlediska tekutinové
bilance (53). Specifikem u kontrapulzovanych pacienti je duasledny monitoring
hodinové diurézy vzhledem k faktu, ze nizkd diuréza mtze byt nepiimym indikatorem
distdlni migrace balénku s ndslednou okluzi ledvinnych tepen (2). Naopak, v rdmci
komplexniho posuzovdni stavu pacienta, sestra dava zlepSeni ledvinnych funkci
do souvislosti s kontrapulzaci navozenym zvySenim srde¢niho vydeje (9). V ramci
monitoringu pacienti s IABK a mozného vyskytu ischémie splanchnické oblasti sestra
zamé&fuje dostatecnou pozornost na abdomindlni oblast, kde poslouchd peristaltiku,
aktivné se dotazuje na bolestivost a upozornuje lékatfe na ptipadné odchylky v jaternich
testech (33).

U pacientil po infarktu myokardu, zejména kontrapulzovanych (kde hrozi uvolnéni
trombu), je dulezité predchazet vzniku zacpy (53). Trachtovad definuje zacpu jako:
,, ...obtizné vyprazdnovani malého mnozstvi tuhé stolice nebo uplné zastaveni

vylucovani po urcitou dobu“ (41 s. 72). Snizend motilita gastrointestindlniho traktu
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je u takto kriticky nemocnych pacientl nejcastéji ovlivnéna sedativy, opidty,
anticholinergiky, katecholaminy, nehybnosti, parenterdlni vyzivou, navozena
kardiochirurgickym vykonem, zanétem ¢i sepsi. Vysledkem snizené motility GIT
pak mohou byt stavy jako intolerance potravy, nedostatecné vstiebavani vyzivy a 1éki
¢i prodlouzeni hospitalizace (54). K nejb&znéjsim prostredkiim prevence vzniku zacpy
patii podavani teplé vody na lacny zaludek, dzusy, laktul6za pro zmékceni stolice,
glycerinové Cipky, projimavé mineralky, Caje, mikroklyzmata ¢i projimadla (53).
WGPA (Working Group of Abdominal Problem) u pacientii jednotek intenzivni péce
doporucuje zejména omezeni 1€kl tlumicich stfevni motilitu a korekci stavi jako
hyperglykémie, hypokalémie, zhorSujicich stievni motilitu. Vzhledem k opozdénému
nastupu ucinku laxativ 1é€bu zah4jit v€as nebo profylakticky. Z prokinetik doporucuje
pouzit pt. metoklopramid k stimulaci zaludku a tenkého stfeva, neostigmin k stimulaci

motility tenkého a tlustého stieva (55).

1.5.4 Pohybovd aktivita

V situacich, kdy je onemocnéni pacienta spojeno se zejména dlouhodobou
imobilizaci, nabyva potfeba zdkladni oSetfovatelské péce na vyznamu. Dlouhodobé
upoutdni pacienta na lizku vede k projeviim tzv. imobiliza¢niho syndromu, ktery se

manifestuje celou fadou organovych poruch (56).

Zejména u nemocnych s IABK je vzhledem k invazivnimu charakteru mnoha
intervenci (kupf. uméld plicni ventilace s ndslednym poddvanim sedativ a farmak,
potenciadlné snizujicich periferni obéh) vyznamné riziko vzniku proleZenin. K dekubitu
muze dojit kdekoliv na téle, které je dlouhodobé vystavené tlaku (57). ,, Prekroci-li
intenzita tlaku hodnotu normdlniho arteridlniho tlaku v kapildrdch (1. 32 mmHg),
dochdzi k zastaveé krevniho obéhu, jehoz diisledkem je poskozeni az odumrt tkani,

lezicich mezi kostni prominenci a podloZkou* (58 s. 25).

Vollman (59) zminuje absenci ,,evidence based* oSetfovatelskych postupti v oblasti
bezpecného polohovani pacientl s balénkovou kontrapulzaci. Nicméné jednozna¢nym

cilem v manipulaci s pacienty, profitujicimi z terapie mechanickou srde¢ni podporou, je
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prevence zalomeni katétru. Bezpecné polohy lze dosahnout naptiklad pouzitim
pénovych klini.

Nutnost dlouhodobé ob&hové podpory, cilena nehybnost a snizené prokrveni, riziko
komplikaci z imobility vyrazné¢ potencuji (45). Riziko vzniku poskozeni kozniho
defektu se enormné zvysuje také u obéznich, diabetikli a kachektickych nemocnych (3).
Mand’ak (3) zdiraziiuje zejména prevenci vzniku dekubitli v oblasti Iytka a paty.
Samoziejmosti oSetfovatelské péce o nemocné zajisténé kontrapulzaci je vyuzivani skal
hodnoticich riziko vzniku dekubitti (pi. Bradenové skéla) a pouziti antidekubitarnich
matraci (3, 32). Do oSetfovatelského tymu je vzdy vhodné zaclenit fyzioterapeuta,
ktery s pacientem provadi pasivni cviceni, a dovoli-li celkovy stav pacienta, rehabilitace

ostatnich casti téla zpravidla neni omezena (3).

Jako dalsi faktory, omezujici mobilizaci kritickych pacientti na lizku, Molnar (45)
jmenuje obavu z hemodynamické nestability, obavu z dislokace endotrachedlni kanyly
a dalSich invazivnich vstup. Vollman (59) ve své studii zroku 2012, zamétfené
na hemodynamicky nestabilni pacienty a jejich moznosti mobilizace v lizku,
doporucuje nckolik niZze zminénych intervenci. Pfed planovanou zménou pozice
konzultovat s lékafem moznost preoxygenace pacienta, ,trénovat® a postupné
prodluzovat intervaly setrvani v urcité¢ poloze. Zménu polohy provadét velmi pomalu
a tim minimalizovat vliv vnitfniho ucha a karotickych télisek na kardiovaskuladrni reakci
organismu. Toleranci zmény polohy nehodnotit dfive nez za 5 aZz 10 minut
(studie ukazuje, ze kriticky nemocny potiebuje dostatek Casu, aby se mohl s novou
pozici vyrovnat). Trvaly pokles krevniho tlaku, desaturace ¢i zvySeni tepové frekvence,
ukazuje na pacientovu intoleranci vici zméné polohy. Vollman (59) oznacuje
mobilizaci v lizku za zdkladni oSetfovatelskou Cinnost, jejiz aplikaci sestra umoznuje
hemodynamicky nestabilnim pacientim pfedchazet komplikacim, urychlovat proces

hojeni a celkového zotaveni.

Tayyib (57) ve svém odborném ¢lanku uvadi prevalenci dekubitli v intenzivni péci
v Sirokém rozmezi od 0,4 % do 38 % (v dlouhodobé péci pak od 2,2 % do 39,4 %,
v prostiedi domaci péce od 0 % do 17 %). Nemocni s dekubity jsou kromé bolesti

a omezeni v dennich ¢innostech nuceni podstoupit dal$i intervence a terapii, intenzivni
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oSetfovatelskou nebo jinak specializovanou péci a v neposledni fad¢ jejich delsi pobyt
v nemocnici snizuje dostupnost lizek akutni péce (60).

Ma-li byt problematika tlakovych 1ézi v prostiedi akutni péce feSena efektivné, je
vhodnd preventivni strategie, vyuzivajici multidisciplindrnich tymi, vedeni na klinické
a systémové urovni, vyuzivani auditi a tim zpétné vazby, neustdlé vzdélavani v
problematice, sestry specializované v péci o kizi a zjednoduseni zasahti a dokumentace
(61). Cullum (62) uvadi jako zakladni komponenty dobré praxe piredev§im identifikaci
rizikovych pacientl, uzivani vhodnych a efektivnich material (matraci) a pravidelné

hodnoceni stavu klize s vhodn€ modifikovanymi preventivnimi strategiemi.

1.5.5 Spanek a odpocinek

Spanek je zékladni lidska potteba, diky niz je organismus schopen regenerace. Pro
zachovani a udrzeni fyzického i psychického zdravi jsou spanek a odpocinek zcela
nezbytné (48). Spanek v nemocnici, zejména u pacientil lzek intenzivni péce, je vzdy
néjakym zplsobem narusSen. I analgosedovani nemocni maji potiebu klidného spanku
a z tohoto diivodu je nutné rusivé vlivy minimalizovat (39).

Kontinudlni monitoring je neodmyslitelnou soucasti oSetiovatelské péce o pacienta
s IABK. MnoZstvi invazivnich vstupli a EKG kabely jsou pro nemocného velmi
obtézujici (9). Specifické obtize béhem spanku zplisobuje zejména nemoznost zmény
polohy, kontroly mista vpichu a kvality pulzace na DK v Castych intervalech a ,,hluk*
a alarmy vychazejici z konzole (17). Cope a Hawley (49) uvadi vyznam zachovani
cirkadidanniho rytmu a redukci hluku jako vyznamné faktory minimalizujici vznik
psychické konfize u kardiochirurgickych pacientli. Vyjma téchto specifik jsou nize
uvedené zdroje ruSeni spanku spole¢né vSem pacientiim intenzivni péce.

Cicek (63) identifikuje hluk jako nejruSivéji plsobici faktor na kvalitni spanek
pacientl intenzivni péce. Nejvice obtéZujicimi zdroji hluku jsou alarmy monitord,
ventilatort a zvonéni telefond. Z dalSich zvuki je negativné vnimana televize ¢i hudba,
hovory sester, Sum nebulizace, odsdvani a alarmy linedrnich davkovaci. DalSimi
faktory negativné plisobicimi na kvalitu spanku jsou osvétleni, sesterské intervence,

odbéry krevnich vzorki, podavani 1€kl ¢i méfeni FF. Obecnymi ruSivymi faktory jsou
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nemoc, prostiedi, nepohodli, bolest, tizkost a napéti a urcité 1éky (64). Eliasen
a Hopstock (65) identifikuji ctyfi hlavni pfistupy ke zkvalitnéni spanku u pacienta
intenzivni péCe. Minimalizovat hluk, redukovat osvétleni, zvysit pacientovo pohodli
a sdruzovat oSetfovatelské intervence u pacienti tak, aby doba nepiferuSovaného spanku

byla co nejdelsi.

1.5.6 Regulace télesné teploty

Télesna teplota je regulovdna teplotnim centrem v hypotalamu. Stala télesna
teplota, kterd je optimalni pro enzymatické reakce organizmu, je nezbytnou slozkou
stalosti vnitiniho prostfedi (homeostdzy). Béhem dne dochazi k mirnym fyziologickym
vykyviim TT v rozmezi + 0,5 - 0,7 °C, tyto vykyvy maji charakter biologického rytmu.
Velky vyznam pro regulaci teploty maji kompenza¢ni mechanizmy jako je zuzovéni
¢i rozSifovani koznich cév, tfesavka, poceni a dalsi. Dojde-li k vycerpani téchto
mechanizmil nebo selze-li fidici centrum v mezimozku, dochdzi k ptehirati (hypertermii)

nebo k podchlazeni (hypotermii) (44, 51).

1.5.6.1 Monitorovani telesné teploty (TT) u pacientii s IABK

Vlivem nékolikahodinového kardiochirurgického zakroku a chladného prostiedi
opera¢niho salu vstupuji pacienti na jednotku intenzivni péce hypotermicti. Vzhledem
k faktu, Ze hypotermie pfispiva k hemodynamické nestabilité, sestra za kontinualniho
monitoringu TT zahajuje ohfivani pacienta (dle zvyklosti oddé€leni). Sestra monitoruje
teplotu spolu s ostatnimi FF a vyhodnocuje tak efektivitu ohfevu organizmu (49).

U pacientli koronarnich jednotek je vyhodnocovani TT soucasti komplexniho
monitoringu a elevace hodnot indikatorem mozného vzniku komplikaci. V souvislosti
s TT sestra cili svoji pozornost také k mistu zavedeni katétru a vyskytu zmén ve smyslu
zacervenani, tepla, bolestivosti ¢i otoku (32, 33).

Monitorovat télesnou teplotu v prostfedi intenzivni péce lze invazivnimi, ale
1 neinvazivnimi zpisoby. Invazivni meéfeni teploty lze provadét pomoci cidel,
zavadénych do télesnych dutin nebo otvorii. U nemocnych s kardiovaskuldarnimi

chorobami 1ze s vyhodou k pfesnému méfeni TT vyuzit Swan-Ganzova katétru. Dalsi
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moznosti je snimani télesné teploty pomoci jicnového cidla, jehoz limitace spociva
v nevhodnosti uziti u pacientli pfi védomi, spontanné ventilujicich ¢i u nemocnych se
zachovanym kaslacim reflexem. Nezanedbatelné je zde také riziko vzniku otlaku.
Hodnotu TT z mocového méchyie lze ziskavat pomoci permanentniho mocového
katétru, jehoz soucasti je snimaci ¢idlo (48, 50).

K neinvazivnim zpisobtim méfeni TT jsou Casto vyuzivany digitalni teploméry,
poskytujici intermitentni méfeni. Jeli potifeba kontinudlniho sniméni TT z povrchu téla,
1ze pouzit koznich ¢idel, u nichz je nutné pravidelnou zménou polohy piedchéazet vzniku
dekubitli. V soucasnosti nejrychlejsi a nejpiesnéjsi metodou, vyuzivajici infracerveného
senzoru, je tympandlni teplomér. Senzor, opatieny jednorazovym krytem, je zavad’en
co nejblize k uSnimu bubinku. Namétena teplota je asi o 0,5 °C vyssi nezli v podpaZzi
nebo na kizi a hodnota TT je ziskdna béhem 2 - 3 vtefin (48). Rtutové teploméry byly
ve vetSin€é nemocnic nahrazeny teploméry elektronickymi, ¢imz doslo k snizeni

potencidlniho nebezpeci vyplyvajiciho z uniku rtuti (50).

1.5.7 Potieba hygieny

wHygiena je soubor pravidel a postupii potiebnych k podpore a ochrané zdravi*
(41 s. 51). V uzsim slova smyslu jde o udrZovani osobni Cistoty jednotlivce. Potieba
osobni hygieny je déna individudlnimi hodnotami a ndvyky, ovlivnéna kulturnimi,
socidlnimi a rodinnymi faktory. Rozhodujici roli sehrdvd mira omezeni pohyblivosti
vlivem nemoci. Schopnost pohybovat se urcuje, jakym zplisobem bude péce provedena
a do jaké miry bude poskytnuta dopomoc sestry (41).

Vlivem omezené pohyblivosti a zavazného kardialniho onemocnéni nejsou pacienti
s JABK schopni uspokojovat potieby osobni hygieny (46). Sestra v hygienické péci
o kontrapulzovaného pacienta musi respektovat zejména nutnost udrZet pacientovu DK
v podélné ose téla a piedejit tak technickym problémim a dysfunkci pfistroje. O misto
vpichu pecuje za dodrzeni obecnych aseptickych postupt a dle zvyklosti oddéleni
vyménuje sterilni kryti (17). Figurova (33) zdlraziuje zejména nutnost Cisté, suché
ktze s vhodné podlozenymi predilekénimi misty. Péce v ostatnich oblastech se shoduje

s vSeobecnymi principy hygienické péce o kriticky nemocné na JIP.
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U analgosedovanych sestra vzdy pacienta informuje, ze bude provadéna hygiena.
Tu vykonava velmi peclivé s dirazem na hodnoceni stavu kiize (bledost, zarudnuti,
ikterus, zmény pigmentace, edémy...) a t¢la, taktéz vyhodnocuje reakce nemocného na
omyvani téla a pohyb v lizku. Pomoci téchto poznatkli usuzuje na uroven védomi,
hloubky sedace a mozného poSkozeni mozku. U nemocnych v tézkém stavu, u nichz by
zména polohy vedla k silnému ohrozeni FF, je vhodné omyvat alespon casti téla
v dobrém dosahu. ,, Pi hygiené lze s uspéchem pouzivat zklidnujici ¢i stimulujici
koupele podle konceptu bazdlni stimulace “ (39 s. 90).

Na pacienty pii védomi je vhodné si vyhradit co nejvice Casu a zapojit je, avsak se
stanovenim piimétenych cild (pf. omyjte si oblicej). Nemocni takto ziskaji pocit

kontroly nad svym oSetfovanim a zvysuje se i jejich pocit bezpeci (39).

1.5.7.1 Hygiena dutiny tstni

Hygiena dutiny ustni je neodmyslitelnou soucasti zakladni péce o kriticky
nemocné. Dopomoc pii hygiené dutiny ustni potiebuji vazné¢ nemocni s omezenou
pohyblivosti, pacienti trpici vy€erpavajici bolesti, nemocni se zménou védomi, nemocni
trpici kognitivnimi problémy (napf. dezorientace a zmatenost) ¢i nemocni podstupujici
kyslikovou terapii (kyslik vysusuje sliznice DU) (50).

Jak uvedeno vyse, problematice invazivniho zajisténi dychacich cest u pacienti
s IABK sestra vénuje vyraznou pozornost. Hideo (66) upozoriiuje na korelaci mezi
kvalitni péci o dutinu ustni (véetné pouzivani zubniho kartd¢ku) a vyskytem a rizikem
vzniku VAP u pacientli na jednotkéach intenzivni péce, jakoz i jeji odddleny nastup.
VAP (ventilated associated pneumonia) je nozokomidlni pneumonie vznikajici
v priub&hu 48 hodin po zahdjeni umélé plicni ventilace u intubovanych. Jde o velmi
zavazny patologicky stav u kriticky nemocnych, vyskytujici se u 9 - 68 % pacientli
1é€enych umélou plicni ventilaci a vedouci k 30 aZ 70% umrtnosti. Ukazuje se, ze dstni
hygiena je u kriticky nemocnych mnohem vice, nez jen poskytovani zdkladniho

komfortu.
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1.5.8 Potieba psychické vyrovnanosti

U pacientti s IABK dlouhodobé upoutani na ltzko a cilend nehybnost negativné
ovliviiuje psychicky stav. Sestra zamétfuje svoji pozornost na mozny vyskyt neklidu,
uzkosti, deprese, nespavosti, projevii snizené¢ koncentrace Ci snizené tolerance
vuci bolesti. Zejména u geriatrickych pacientl, po ndrocnych kardiochirurgickych
vykonech, se dosti ¢asto rozviji stav psychické zmatenosti. Dillezitym oSetfovatelskym
dkonem je pomoci nemocnému zorientovat se v prostiedi jednotky intenzivni péce
(umoznit pacientovi nosit sluchadlo ¢i bryle). V této fazi je rodina velmi ndpomocna
oSetfovatelskému tymu pifi ziskdvani informaci o mentélnich funkcich pacienta
v ptfedchorobi a o jeho preferencich. Rodina toto nelehké obdobi pacientovi poméha
preklenout (49). Jelikoz psychicka pohoda napomaha zdarnému ukonceni 1é¢by, sestra
pti vSech vykonech pacienta pozitivn€ motivuje a projevuje empatii vii€i jeho pocitim

a steskiim (33).

1.5.8.1 Potreba byt bez bolesti

Bolest je pro sestru v intenzivni péci dilezitym anamnestickym ddajem. Lze z ni
usuzovat na mozny vyvoj komplikaci, zhorSeni stavu ¢i vyvoj nové nemoci (39).

U pacientl s balénkovou kontrapulzaci se sestra zamétuje predevSim na vyskyt
bolestivosti v oblasti zad, boku ¢i bfiSni krajiny. Je-li nemocny tzv. ,sedovan
pfi védomi*, miZe sestru upozornit na bolest v oblasti zavedeného sheetu nebo celé DK.
Jak popsano vySe v textu, sestra predchdzi komplikacim 1écby IABK dlslednym
zaznamendvanim nuanci v pacientové stavu a k posouzeni intenzity bolesti vyuziva
méfitelnych technik (32).

Pro dospélé v bezvédomi je vhodné uzivani Skaly Ramsey, kterou lze usuzovat na
uroven sedace, stav bd¢losti, intenzitu neklidu ¢i agitovanosti. Hodnoceni intenzity
bolesti u kontinualné analgosedovanych je nutné provadét alespon jedenkrat za sménu
(39). Pro pacienty pii védomi je nejvice vyuzivana tzv. vizudlni analogova skéla (VAS),
useCka o délce 100 mm a stupnici 0 - 10 (pfipadné 0 - 100). Je-li pacient schopen
komunikace, ozna¢i misto na usecce, odpovidajici intenzité své bolesti. Obecné je za

dlouhodobé tinosnou povazovana hodnota VAS 3 - 4 (30 - 40). Mezi dal$i moznosti
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meéfeni intenzity bolesti patfi C¢iselné hodnotici Skaly (NRS) nebo slovni skaly, kdy
pacient voli vyraz nejlépe vystihujici intenzitu jeho bolesti. U simplexnich osob (a déti)
lze s Gispéchem vyuzit pétistupiiové obrazkové skaly (67).

Obecné lze tici, Ze sestra by méla dodrzovat jisté zasady jednani s bolesti trpicimi
pacienty a davat nemocnému najevo zajem a ochotu bolest fesit. Pacienty po vykonu
informovat o typu bolesti, kterou mohou ocekavat (39). Da-li nemocny najevo, Ze jej
néco boli, sestra o bolesti zjistuje veskeré dostupné udaje (tzn. misto, intenzitu, kvalitu,
charakter, vyzatovani, vyvolavajici a tisici faktory, Casovy prabéh bolesti a piidruzené
symptomy) (41). ProtoZe potieba byt bez bolesti je pro pacienta esencidlni, je nutné na

ni sousttedit pozornost po celou dobu pobytu na jednotce intenzivni péce (39).

1.5.8.2 Potreba jistoty a bezpeci

Potieba jistoty a bezpeci u nemocnych zajiSténych kontrapulzaci vychazi ze
stejnych principti jako u ostatnich pacienti prozivajicich zkusenost nutnosti intenzivni
péce. VétSina nemocnych ma intenzivni péci spojenou s intenzivnim ohrozenim této
potteby. Pobyt v nemocnici, absence v praci, izolace od rodiny, to v§e nemocnym pocit
Jistoty bere a nemocny strdda po psychické i fyzické strance (41). Aby se pacient citil
v bezpeci, musi predvidat a chapat situaci, jeZ nastane, musi déni kontrolovat a znat
prostiedi, ve kterém se nachazi. Z vySe uvedeného vyplyva, Ze v plnéni této potieby je
v popiedi pfedevSim komunikace mezi sestrou a pacientem. Pokud se pacientovi
dostava vcasnych odpovédi, informace jsou spravné ,davkovany“, piiméfené
zdravotnimu stavu, jednoduchou formou (bez odborné terminologie) a je ponechdn

dostatek ¢asu na jeho dotazy, tim spiSe se bude citit v bezpeci (39).
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2 CILE PRACE A VYZKUMNE OTAZKY
2.1 Cil a podcile prace

Zamérem prace je zmapovat pozadavky na kvalitni oSetfovatelskou péci v souvislosti

s intraaortalni balénkovou kontrapulzaci

1. Zmapovat znalosti sester poskytujicich péci u pacienta s IABK
2. Zmapovat bio-psycho-socialni potfeby u pacientii se zavedenou IABK
3. Zjistit zda maji pacienti s [ABK dostatek informaci o metodé¢ IABK

4. Zmapovat specifika oSetrovatelské péce

2.2 Vyzkumné otazky

1. Jsou znalosti vétSiny sester poskytujicich péci u pacienta s IABK
dostate¢né?

2.V jakych oblastech osetfovatelské péce maji sestry pecujici o pacienta
s IJABK nejvétsi problémy ?

3. Které z porusenych potieb u pacientd prevladaji?

4. Maji pacienti se zavedenou kontrapulzaci dostatek informaci o metod¢
IABK ?

5. Jaka jsou specifika oSetfovatelské péce o pacienta s IABK ?
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3 METODIKA

3.1 Pouzita metodika

Jadrem praktické casti diplomové prace bylo empirické Setieni vedené formou
kvalitativniho vyzkumu na podkladé stanovenych cili a vyzkumnych otazek. Pro
zhodnoceni potieb a zmapovani informovanosti pacientii byla vyuzita technika
individudlniho polostrukturovaného rozhovoru s otevienymi otdzkami. Rovnéz tak pro
zmapovani problematickych oblasti oSetfovatelské péce u sester.

Rozhovor byl zvolen pro atmosféru bezprostredniho kontaktu mezi tazatelem
a respondentem (pacient/sestra), pro moznost operativniho zasahu v ptipad¢é nespravné
pochopené, pro respondenta nevhodné formulované ¢i jinak nesrozumitelné otdzky.
Vlastnimu rozhovoru ptedchazelo stanoveni hlavniho cile, jeho struktury a okruhti
otazek. Zejména formulaci otdzek pro pacienty byla vénovana znacna pozornost,
s dirazem na jazykové spravnou formulaci, vécnost, piizpisobeni otazek véku,
zdravotnimu stavu a schopnostem respondenta. Soub&zné byla tvotfena kazuistika, jako
klasickd metoda popisu a nasledného rozboru osetfovatelského piipadu, jejimz smyslem
bylo objasnit optimalnost prostfedkli, postupii a oSetfovatelskych intervenci, Ccili
zmapovani specifik oSetfovatelské péce o pacienta s [ABK.

Empirickému Setfeni predchazela formdlni Zadost o provedeni vyzkumu,
adresovand hlavnim sestram Nemocnice Ceské Budg&jovice a Fakultni nemocnice Plzeti.
Obéma zadostem bylo vyhovéno (pfiloha 8 a 9). Prostfednictvim elektronické
komunikace a nasledného osobniho kontaktu byly osloveny pfislusné vrchni a stani¢ni
sestry oddé¢leni. Management Kardiochirurgického oddéleni a Koronarnich jednotek
udélil souhlas k provedeni kvalitativniho vyzkumu, s vyuzitim Iékatské 1 oSetfovatelské
dokumentace a s provedenim rozhovorti se sestrami a pacienty. Nasledné¢ byla
provedena syntéza ziskanych dat formou zpracovani kazuistik pacientl a transkripci
rozhovord s pacienty a sestrami (pfiloha 13; pfilozené CD). Analyza dat probihala
technikou oteviené¢ho kodovani s naslednou kategorizaci dat, dle souvislosti ¢i vnitini
podobnosti. Ziskané kategorie byly znazornény v podobé mysSlenkovych map,

grafickych schémat a tabulek.
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3.2 Charakteristika vyzkumnych soubori
3.2.1 Pacienti absolvujici terapii IABK

Vyzkumny soubor byl tvofen pacienty, zvolenymi zamérnym vybérem s ohledem
na vyzkumny problém. Pro komplexni pojeti vyzkumu byl soubor pro kvalitativni
Setfeni sestaven ze 4 pacientll kardiochirurgického pracovisté a 1 pacienta korondrni
jednotky. Indikacemi zavedeni kontrapulzace u kardiochirurgickych pacienti byly ve 2
pfipadech nizka ejekéni frakce srdec¢niho svalu, u 1 pacienta elektivni zavedeni,
vzhledem k polymorbidit¢ a u 1 pacienta byl divodem obtizny weaning od
extrakorporalniho ob&hu. Pacient koronarni jednotky absolvoval terapii IABK pro ¢asné

komplikace akutniho infarktu myokardu, spojené se zndmkami srdeniho selhani.

Vyzkumné Setfeni probihalo na koronarnich jednotkdch intenzivni péce
v Ceskobudgjovické nemocnici a Fakultni nemocnici Plzen. Vyzkum v ramci
kardiochirurgického oddé€leni probihal ve FN Plzen. Vzhledem k mému postaveni
externiho vyzkumnika a relativné nizké cetnosti nemocnych s IABK byly vyuzity jako
komunika¢ni  partnerky  staniéni  sestry = oddéleni.  Z celkového  poctu
6 kontrapulzovanych pacientd, béhem obdobi listopad 2014 az bfezen 2015, byli pro
ziskani spoluprace pfistupni 4 pacienti. Jeden kriticky nemocny se nachazel v umélém

spanku a jeden nemocny odmitl rozhovor pro vyraznou inavu a zavaznost stavu.

Rozhovor byl veden individualné s kazdym nemocnym na jeho pokoji. Vzhledem
k stavebnimu uspofddani resuscitaéni jednotky a jednotky intenzivni péce, bylo
soukromi zajiSténo improvizovanym zpiisobem za pouziti délici plenty. Se dvéma
pacienty byl proveden rozhovor po nasledném piekladu na pokoj intermediarni péce.
Rozhovory probihaly vzdy s odstupem nékolika dni po ukoncené 1é€bé IABK. Piedem
zahajeni vlastniho rozhovoru probéhlo vzajemné ptedstaveni, respondentovi byl
vysvétlen ucel studie a probéhlo ujisténi o vyuziti informaci pouze pro tento projekt a za
dodrZeni naprosté anonymity respondenta. Anonymita byla zabezpecena oznacenim
pacientli alfanumerickymi znaky. Respondenti byli dédle sezndmeni se strukturou
rozhovoru a poctem otazek. Zdiraznéna byla pfedevS§im moznost vlastni iniciativy
respondenta v piipad¢ nejasnosti, moznost rozsifeni baze rozhovoru, ale i moZnost

odmitnuti odpovédi. Rozhovor trval okolo 30 minut, véetné kratké odpocinkové pauzy
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s ohledem na zévazny zdravotni stav a vyznamnou unavu respondentl. VSichni
4  respondenti  projevili souhlas s nahrdvdnim rozhovoru na  diktafon
prostfednictvim mobilniho telefonu Samsung Galaxy S4 mini (GT-19195), ktery
v 1 ptipadé nebyl vhodnym zdznamovym médiem vzhledem k tracheostomii pacientky.
U této nemocné byl za spoluprice oSetfujici sestry a zdkladnich komunikaénich karet
vyuzit zaznamovy arch. Po ukonceni rozhovorti bylo vSem respondentiim vysloveno

podékovani s pranim brzkého uzdraveni.

Na podklad¢ 1ékaiské a oSetiovatelské dokumentace byly soubézné zpracovany
kazuistiky 4 interwievovanych pacientl a 1 pacienta, ktery nebyl zpisobily pro
poskytnuti rozhovoru vzhledem k farmakologicky navozenému spanku po celou dobu

IABK terapie.

3.2.2 Sestry korondrnich a kardiochirurgickych pracovist’

Vyzkumny soubor kvalitativniho Setfeni orientovaného na oSetfovatelskou
problematiku tvofily sestry koronarnich jednotek a jednotky kardiochirurgického
oddéleni. Proces vybéru sester byl ukoncen v okamziku podrobného rozvinuti
zkoumanych témat, kdy vzorkovani jiz nepfinaselo nové informace a bylo dosazeno
teoretické saturace zjiStovanych skutecnosti. Rozhovorti se zcastnilo celkem 8 sester.
2 sestry byly osloveny na Koronarni jednotce Ceskobudé&jovické nemocnice. Ve FN
Plzen byly interviewovany 2 sestry Korondrni jednotky a 4 sestry Kardiochirurgického

pracovisté. Rozhovory probihaly béhem mésice listopadu a prosince 2014.

Rozhovory se sestrami byly provedeny individudlné za dodrZeni soukromi, na
denni mistnosti. Po vzdjemném sezndmeni byly sestry zdvofile vyzvany k rozhovoru
a predem byly informovany o tématu a ucéelu rozhovoru. Zvlast¢ byla zdiraznéna
anonymita poskytovanych Udajl, zajiSt€nd alfanumerickym oznafenim jednotlivych
sester, a pravo neodpovidat na vSechny otazky. Rozhovor s pfedem pfipravenymi
tématickymi okruhy probihal v priméru 20 minut bez oddechové pauzy (na ptéani
sester). Ackoliv se rozhovor misty odchylil od tématu, hlavni tématickd linie zstala
zachovdna. VSechny sestry projevily souhlas s nahrdvdnim rozhovoru na diktafon

(prostiednictvim mobilniho telefonu Samsung Galaxy S4 mini (GT-19195). Nasledné
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byla provedena transkripce rozhovora a analyzovana data byla zpracovdna a znazornéna

ve formé grafickych schémat.
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4 VYSLEDKY

4. 1 Kazuistiky pacienti se zavedenou IABK

4. 1. 1 Kazuistika — kardiochirurgickd pacientka; Reoperace AVR; ndhrada aortdlni
chlopné biologickou protézou Sorin Mitroflow 21 mm +
subaortdlni zdplata

IABK byla zavedena — 11 dni

50letd Zena, po nadhrad¢ aortalni chlopné mechanickou protézou a po plastice obou

cipatych chlopni pro infekéni endokarditidu v roce 2006, po aorto-femordlnim bypassu

protézou vlevo, trvale warfarinizovand, byla pfijata na koronarni JIP pro levostrannou

kardidlni dekompenzaci, charakteru plicniho edému. Vstupni bed-side echokardiografie

prokazala stfedné vyznamnou aortdlni regurgitaci, pro kterou byla pacientka po

kompenzacni terapii srde¢niho selhdvani v celkové uspokojivém stavu predana na

kardiochirurgické oddéleni k vykonu.

Vstupni lékarské diagnozy:

1339 - Infekéni endokarditida aortdlni mechanoprotézy

351 - Vyznamnd paravalvuldrni regurgitace aortdlni mechanoprotézy

1509 - Levostranné srde¢ni selhani charakteru plicniho otoku. CTAG koronarnich
tepen 11/2014 bez vyrazné stendzy

1306 - Malo vyznamna intravalvularni regurgitace pastované mitralni chlopné

7.954 - Stav po ndhradé AVR, MVP+TVP pro infekéni endokarditidu aortalni chlopné
3/2006 (KCH Plzen)

1702 - ICHDK - stav po zalozeni A-F bypassu protézou vlevo 9/2014 (Kch Plzen)

1471 - Supraventrikuldrni tachykardie

1447 - LBBB

1440 - AV blok Lstupné

Erozivné hemoragické gastropatie

Alkoholicka fibroza a sklerdza jater, abstinence od 1/2014

Psoriaza, nikotinismus
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1. DEN

Po ptekladu na Kardiochirurgické oddéleni byla pacientka lékafem nalezité
informovdna o nutnosti vykonu a konzilidrné vySetfena. Pacientka podstoupila
gynekologické vysetieni, RTG plic a vedlejSich nosnich dutin, CT AG koronarnich

tepen, DUSG tepen, spirometrick¢é vySetfeni, transthorakdlni a jicnovou

echokardiografii.

Vstupni data: Z operacniho sdlu:

Vdha - 55,4kg oOT1 - 71,5, pravy koutek, na 20 cm
Vyska -158 cm Stimulace - 2x komorov4 elektroda
Alergie - PNC Hrudni drény - 2x

EF - 60 % CZK - cestou v. jugularis interna dextra
TK - 120/60 mmHg Invazivni TK - artéria radialis dx.

P - 115/min SR PZK - v levé kubitalni jamce
SpO2 -95% PMK - Folleyav katétr, ¢.16
Kompenzacni pomiicky - sluch i vizus bez korekce

Dietni omezeni - 7z4dné; stolice den pied vykonem (dle dokumentace IMP)
Bricho - m&kke, prohmatné; peristaltika slabé slySitelna

Kuize - psoriaticka loziska v typickych lokalitidch

DK - bez otoki a trofickych defektt

Jiné - nikotonismus, anamnéza abuzu alkoholu v minulosti

Zaintubovanou, plné¢ monitorovanou pacientku po vykonu pfejala sestra od 1ékare
a anesteziologické sestry ve 14:06 na kardiochirurgické resuscitacni oddéleni. Sestra
pacientku napojila na ventilator se standardné nastavenymi parametry, zahajila
kontinualni monitoring EKG, arteridlniho a centralniho Zilniho tlaku a télesné teploty.
Hrudni drény zapojila na aktivni sani, zajistila externi komorové stimulacni elektrody
a po 20 minutich provedla standardni nabéry na arteridlni a venodzni astrupové
vysetieni, ACT a telefonicky objednala pooperacni RTG vySetfeni. Sestra fadné
pievzala dokumentaci od anesteziologa s informacemi o veéku pacienta, typu vykonu,
medikaci, diuréze a doporuceni o udrzovani cilové hodnoty stfedniho tlaku, v mezich

70-80 mmHg. V 15:45 zacala pacientka reagovat na osloveni, kolem 17. hodiny sestra
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zjistila mirn¢ slabsi hybnost LHK, pohyby DK byly symetrické. Pfivolany lékai zajistil
neurologické konzilium, jehoz zdvérem byla postoperacni paréza nervus axilaris

a doporuceni k zahajeni restitu¢ni rehabilitace, jakmile stav pacientky dovoli.

Sestra dle cilového MAP titrovala kontinudlné¢ podavany Noradrenalin. Sledovala
také ostatni kontinudlné¢ podavané medikace Dobutaminu, Sufentanilu, Ringerfundinu,
Edicinu, Sefotaku a Kalia chlorata 7,5 %, dle cilovych hodnot. Dle 1ékatské preskripce
sestra bolusové podavala v ur€enych ¢asech Ambrobene, Degan, Nolpazu a Celaskon.
Sestra hodnotila v hodinovych intervalech ztrity z drénd, které byly pfiméfené, kolem
60 ml/hodinu. Pacientka komunikovala kyvnutim na odpovéd’ a byla sestrou vedena
k extubaci, v 18 hodin se vSak po snizeni ventilacni podpory u pacientky objevila
dyspnoe a tachypnoe. Sestra odsavala dle potieby malé mnozstvi bilého sputa,
zafazovala inhalaci s Mucosolvanem po 6 hodinach, dle I€katské ordinace. Sestra
provadéla kontrolu operaéni rdny a kryti cévnich vstupti z operacniho salu (OS), které
bylo suché, Cisté a nesecernujicici. Ve€erni celkova hygiena nebyla provadéna pro
klidovy rezim, sestra pacientku pouze omyla od dezinfekce ze silu a DU vygistila
kartaCkem a zubni pastou. Bolest sestra hodnotila dle vizualni analogové skaly (VAS)
ve 2 hodinovych intervalech, pacientka udavala VAS 1, ptfi kontinudlné¢ podavaném
Sufentanilu 100 mecg/50 ml FR, rychlosti 2 ml/hod. Lékatem ordinovany Novalgin nad
VAS 4 sestra nepodévala. Pacientka od 23:15 pospavala.

2. DEN

Pacientka se rano citila subjektivné bez bolesti, bez duSnosti. Pfi kontaktu se
sestrou byla orientovand, v dobré svalové sile a dobfe spolupracovala. Posnidala bilou
kavu a platek vanocky. Po snidani kratce rehabilitovala s fyzioterapeutem, za nacviku
spravného odkaslavani, posazovani a spousténi DK z ltiZka. Rehabilitace byla zamétena
téz na paretickou LHK. Sestra postupné sniZovala inspira¢ni podporu a frakci O2 ve
vdechované smési, pacientka zvedala hlavu nad podloZku a sestra tudiz vedla pacientku
k extubaci. Provedla nabéry na kontrolni arterialni a ven6zni astrupové vySetteni, jehoZz
hodnoty byly v normé. Nasledné sestra pacientce vysvétlila postup extubace a po
vyjadieném souhlasu lékate, v 10:15 pacientku extubovala. Déle byla nemocné ddna

kyslikovd maska, tzv. Pegas, nastavend na 70% koncentraci O2, od 15 hodin sestrou
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snizena na 60 %. Pacientka vSe dobfe tolerovala. Vzhledem k obéhové nestabilité pti
obcasné fibrilaci sini byl nemocné ordinovan kontinudln€ podavany Dobutamin v davce
2 mcg/kg/minutu a ponechan Noradrenalin, na miniméalni davce. Sestra dale kontinualné
monitorovala EKG (ojedinélé KES), TF (kolem 95/minutu, pii sinusovém rytmu), CVP
(kolem 13), TK (hodnoty kolem 120/60 mmHg) a teplotu (afebrilni). Kontinualné
podavanymi léky i1 nadale zlstaly Sufentanyl, Ringerfundin a Edicin. V 15 hodin 1ékat
naordinoval téZ kontinualni podavéani Actrapidu 50 j./ 50 ml Gelofusinu a malou
podporu diurézy formou kontinualné aplikovaného Furosemidu. Hrudni drény odvadély
pfiméfené mnozstvi tekutiny, sanguinolentniho charakteru. Laboratorni nabéry krevniho
obrazu (KO), biochemického a astrupového vysetieni byly v normé a hodnota laktatu
byla rovnéz nizkd. Rovnéz tak kontrolni hladina Vankomycinu nabirand ve

12hodinovych intervalech byla optimélni.

V 15:20 sestra zaznamenala kolaps pfi posazeni pacientky, spojeny s desaturaci
a ptechodnou fibrilaci sini (FS) o frekvenci 180-200/minutu. Sestra dle ordinace 1ékate
podala 150 mg Cordaronu bolusové a stav pacientky se stabilizoval. V odpolednich
hodinach méla pacientka navs§tévu manzela, kterou kvitovala. Sestra provedla vecerni
hygienu na ltizku, DU vy¢istila §téti¢kami a roztokem Skinseptu, o¢i omyla a aplikovala
Ophtalmo-Septonex mast. Sestra zkontrolovala stav a funkénost cévnich vstupt,
operacni rany a sterilni funkéni kryti ponechala. V 19:15 se dysrytmicky stav opakoval
a sestra u pacientky zaznamenala na EKG atridlni flutter. Dle 1€ékatfské ordinace byla
pacientka farmakologicky tlumena Propofolem 2 %, s kontinudlni rychlosti 10
ml/hodinu a reintubovéana kanylou €. 7,5, fixovanou na 21 cm v levém koutku. Sestra
nasledné asistovala pfi elektrické kardioverzi, provedenou vybojem 1x 100 Joult, ktera
navodila resinuzaci. Nasledn¢ zavedla nazogastrickou sondu (NGS), kterd byla
ponechdna na spad.

Béhem nocni smény sestra odsavala z dychacich cest po inhalacich nevelké
mnozstvi bilého az zlutavého sputa. Na odsavani pacientka reagovala kaSlem. Pacientka
méla i nadéale kontinualni analgézii Sufentanylem, pro subfebrilie sestra ve 22:00 hodin

dle 1€katské ordinace podala Paracetamol 1g intraven6zné.
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3. DEN

Béhem ranni hygieny u pacientky doSlo k néhlému zhorSeni stavu a sestra
upozornila lékafe na tlakovou destabilizaci. Na akutné provedené echokardiografii byla
prokdzdna vyznamnd progredujici paravalvuldrni regurgitace na aortdlni chlopni. Sestra
dle indikace lékare piipravila vSe na transport na OS a za plné monitorace doprovodila
pacientku na operacni sal. Pacientka se zde s védomim vysokého operac¢niho rizika
podrobila akutni reoperaci, kterd probihala od 8 do 12 hodin. Ve 12:10 sestra piejala
reintubovanou pacientku, s kontinudlnimi medikacemi Simdaxu, Dobutaminu,
Noradrenalinu, Sufentanylu, Ringerfundinu a Furosemidu forte. Pacientka méla po
prelozeni na lizko TK-90/50 mmHg, P-115/minutu a CVP-19. Bezprostfedné po
prijezdu ze salu se u pacientky objevily znamky vyznamné levostranné nedostate¢nosti,
nereagujici na Adrenalin a lékat rozhodl o akutnim zavedeni IABK. Sestra pfipravila
sterilni stolek, pfisluSny balonkovy katétr, kontrapulzacni pfistroj a soustavu pro
tlakovy pfevodnik. Nésledné sestra asistovala kardiochirurgovi, ktery bez komplikaci
zavedl katétr cestou arteria femoralis dextra a fixoval stehem ke ktzi. Sestra nasledné
zajistila sterilni kryti inseréniho mista a 1ékaf nastavil kontrapulzaci v poméru 1:1, se
100% augmentaci. Sestra telefonicky objednala RTG vySetteni pro kontrolu spravného
umisténi katétru. Po vykonu zahgjila kontrolu dopplerovym ultrazvukem na arteria
tibialis posterior a arteria dorzalis pedis oboustranné v 3hodinovych intervalech. Sestra
do zédznamu béhem smény opakované uvadéla slabé slySitelné pulzace na PDK.
Antiagregacni a antikoagulacni U¢inky byly zajiStény podavanim Godasalu do NGS
a Fraxiparinu 0,3 ml s.c. Vzhledem k obéhové nestabilité¢ byla pacientka nadéle
kontinudlné farmakologicky sedovana Propofolem a sestra dle lékafovych ordinaci
titrovala davky Furosemidu forte 125 mg/50 ml k zajisténi optimalni diurézy. Dale
vzhledem k Castym dysrytmickym epizodam, dle ordinace lékafe, sestra zahajila
kontinuélni podavani Cordarone 900 mg/50 ml a kontinudlni poddvani KCl 7,5%.
Rychlost Ringerfundinu 1000 ml sestra regulovala dle tekutinové bilance. V 18:10
sestra opet zaznamenala vyznamnou supraventrikularni tachykardii s rychlou odpovédi
komor a néslednou fibrilaci sini s poklesem tlaku, na kterou dle ordinace 1¢kafe podala

150 mg Cordarone v bolusovém podani.
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Vederni hygienu sestra omezila pouze na vyplach DU roztokem Stopanginu
a vytienim S$tétickami, endotrachedlni kanylu pifepolohovala do pravého koutku.
Zkontrolovala a ponechala funk¢ni kryti operacni rany, ktera byla bez krvavé sekrece.
U centralniho Zilniho katétru (CZK) a radialni artérie sestra vyménila sterilni kryti
s pouzitim Chlorhexidinu, pro secernovani krvi. Behem no¢ni smény sestra neprovadéla
polohovéni z divodu operac¢niho vykonu, obéhové instability a zavedené kontrapulzace.
Odsavala dle potteby zlutohnédé sputum a v 6hodinovych intervalech zatfazovala do
dychaciho okruhu inhalace s Mucosolvanem. Dopplerovym ultrazvukem kontrolovala
pulzace na obou DK v 3hodinovych intervalech za soucasné kontroly oblasti pravého
tiisla a spravné funkce pfistroje. Ve 23:15 sestra opét zaznamenala béh komorové
tachykardie se spontdnni Udpravou. Vzhledem k pooperacnimu stavu a zavedené
kontrapulzaci sestra kontrolovala hodinovou diurézu za farmakologické podpory
Furosemidu. Vniméni bolesti sestra nehodnotila vzhledem k Ramsey sedation score
(RASS-4) a farmakologické sedaci Propofolem 2 %, rychlosti 10 ml/hod a analgezii
Sufentanylem 100 mcg/50 ml, rychlosti 3 ml/hod po celou noc. Stolice béhem

hospitalizace na resuscita¢nim oddéleni dosud nebyla.
4. DEN

Sestra ranni smény si pfevzala mirné analgosedovanou pacientku, s dobrou
svalovou silou, dobfe spolupracujici. Provedla celkovou ranni hygienu na lazku,
vzhledem k hemodynamické instabilit¢ a zavedené IABK za asistence kolegyné,
pfiCemz sestra dbala na dodrZeni extenze v kycelnim kloubu. Zuby vycistila kartdckem
a zubni pastou, o¢i omyla vodou, ETK piepolohovala do levého koutku a zkontrolovala
naplin balonku. Béhem hygieny zkontrolovala Cistotu a funkc¢nost sterilniho kryti
operaéni rany a cévnich vstupli a vSe ponechala bez vymény. Po dokonceni hygieny
dopplerovym ultrazvukem zkontrolovala kvalitu pulzaci na DK oboustranné, do
zaznamu opét uvedla slabé slySitelnou pulsaci na PDK. Na DK sestra nepozorovala
znamky ischémie ¢i otoky, naopak detekovala teplou, dobie prokrvenou periferii. Na
kG7zi byla patrna psoriatickd loZziska s typickou lokalizaci, kterd sestra oSettila
indiferentni masti. Rehabilitace s fyzioterapeutem probihala pouze pasivni formou,

vzhledem k ob¢hové nestabilité a IABK zamétena byla zejména na kompenzaci parézy
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nervus axillaris sinister pooperacné. Pacientka méla zavedeny klidovy rezim a po cely

den nebyla polohovéna.

Sestra provedla dle 1¢kaiské ordinace krevni odbéry na hladinu Vankomycinu (po
12 hodinéch), arteridlni i venozni astrupové vySetfeni (v norm¢), KO (anémie,
korigovand 2 jednotkami erytrocytarni masy), biochemické vysetieni (vzestup jaternich
testd, indikovano SONO bficha), hemokoagula¢ni vySetieni (v norme), mo¢ + sediment
a objednala kontrolni RTG S+P (vyrazna cévni kresba charakteru méstnani v malém
ob¢hu; srdce bilateralné rozsifeno). Pro hemodynamickou nestabilitu byla pacientka na
kontinudlni inotropni podpotfe Dobutaminu 250 mg/50 ml v ddvce 10 mcg/kg/minutu,
Simdaxu 125 mg/50 ml v dédvce 0,1 mcg/kg/minutu, Noradrenalinu 10 mg/ 50 ml dle
cilového MAP 70-80 mmHg. Na monitoru byl pravidelny sinusovy rytmus (SR)
o frekvenci 100/minutu, invazivni tlak s hodnotami 115/55 mmHg a CVP 17. Po cely
den ziistala pacientka na rezimu umélé plicni ventilace (UPV), s frekvenci odsavani po
inhalacich. Sestra odsavala nevelké mnozstvi bélozlutavého sputa a do ventilacniho
okruhu zafazovala inhalaci s Mucosolvanem po 6 hodinach. Hrudni drény po cely den
odvadély priméfené mnozstvi serosanguinolentni tekutiny. VAS nebyla sestrou
hodnocena pro pokracujici analgosedaci Propofolem a Sufentanylem, s cilovym
RASS- 2. V odpolednich hodinach pacientku opét navstivil manZzel. Pacientka doposud

nepiijimala per os a dosud byla bez stolice.
5. DEN

Od 10 hodin byla pacientka odtlumena, na vyzvu oteviela oci, stiskla PHK, kyvla
na odpovéd’. Pacientka se sestrou spolupracovala, ale byla velmi slaba. Subfebrilni. Na
EKG se béhem dne stfidal SR s frekvenci okolo 70/minutu s opakujicimi se behy FS
s rychlou odpovédi komor, na které¢ sestra dle I¢katské ordinace podala v 10:30
a v 13:20 150 mg Cordaronu v bolusové ddvce. Hodnoty invazivné¢ méfeného TK se
béhem sinusového rytmu pohybovaly okolo 115/55 mmHg, TF-75/minutu.
Kontinudlnimi 1€éky byly 1 nadale Dobutamin (snizen na 8 mcg/kg/minutu),
Noradrenalin, Sufentanyl, Cordarone, Edicin, Furosemid forte, KCl 7,5 %, Actrapid
a Ringerfundin. Sestra provedla standardni ndbéry (KO, biochemické vySetieni,

hemokoagula¢ni vySetfeni, astrupové vySetieni) a objednala kontrolni RTG snimek.
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Pacientka byla 6. den bez stolice, se slabou peristaltickou ¢innosti. Do NGS byla
lékafem ordinovana vyziva Nutricomp standard, rychlosti 40 ml/hodinu, s kontrolou
zbytkl po 3 hodinach a no¢ni pauzou. Sestra no¢ni smény provedla celkovou koupel na
lizku ve spolupraci s kolegyni, sopétovnym dirazem na minimalizaci pohybu
v kycelnim kloubu, ponechala funkéni kryti folie s Chlorhexidinem v pravém tfisle. Po
aspekci kitize béhem celkové hygieny nebyly kromé psoriatickych lozisek patrné jiné
defekty. Pacientka vzhledem ke klidovému rezimu nebyla polohovéana. Nasledné sestra
provedla kontrolu dopplerovym ultrazvukem a vzhledem k velmi studenym az
cyanotickym akrim zahdjila zahtivani DK. IABK pracovala stale v rezimu 1:1 se 100%

augmentaci, pulzace na PDK byly opé&t slab¢ slysitelné.
6. DEN

Pacientka po ranu sestie slab¢ stiskla obé ruce, hybala obéma DK. Pacientka byla
i naddle hemodynamicky nestabilni, na inotropni podpofe Dobutaminu v ddvce
8 mcg/kg/minutu a Noradrenalinu v davce 1,4 mcg/kg/minutu. Na EKG s pravidelnou
akei 100/minutu, TK 110/55 mmHg a CVP 16. Periférie jiz byla tepld a dobfie
prokrvend. Sestra stale peCovala o pacientku na fizené ventilaci. Pacientce bylo té¢hoz
dne provedeno také kontrolni echokardiografické vySetfeni a kontrolni RTG plic za
ucelem kontroly uloZzeni IABK. Drény odvedly celkem 580 ml serosanguinolentni
tekutiny. Diuréza byla dostate¢nd, ale 1 nadale s podporou Furosemidu o rychlosti az 25
ml/hodinu. Sestra zaznamenala horsi toleranci vyZivy do NGS s vétSim mnoZstvim
zbytkd, dosud bez stolice. B&hem vecerni hygieny sestra vyménila sterilni kryti
z diivodu prosakovani, ale okoli sheetu bylo klidné. Dle ordinace 1€¢kate od 19 hodin
zahdjila pomaly weaning z IABK, sniZzenim augmentace na 90 %, které pacientka
tolerovala bez negativni obéhové odezvy.
7. DEN

Pacientka byla pln€ odtlumena, snazila se vyhovét vyzveé, se setrou spolupracovala.
Vzhledem k nékolikadenni imobilité¢ a nemozZnosti polohovani sestra po ranni hygiené
podlozila obé DK molitanovymi kruhy k prevenci vzniku otlakli na patach. Pacientka
zlstavala z didvodu svalové slabosti 1 nadile na podplrné ventilaci. Vzhledem

k hemodynamické stabilit¢ sestra dle 1ékaiské ordinace snizila inotropni podporu
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Dobutaminu na 4 mcg/kg/minutu, také Noradrenalinu na 1,1 mcg/kg/minutu. Ostatni
kontinudlni medikace ziistavala stejnd. Kontinualni monitoring EKG ukazoval SR
s frekvenci 100/minutu, ale s ob¢asnymi epizodami bradyarytmii, SV tachykardii ¢i FS.
Béhem sinusového rytmu méla pacientka TK 130/60 mmHg a CVP 19. Vzhledem
k relativni ob&hové stabilit¢ pacientka rano rehabilitovala s fyzioterapeutem, se
zam¢efenim na kompenzaci parézy axilarniho nervu na LHK. Rehabilitace probihala ve
spolupraci sestry s védomim 1 nadale ptetrvavajiciho klidového rezimu a zohlednéni
zavedené kontrapulzace. Sestra se béhem dne obvyklym zplsobem zameéiovala na

kontroly pulsaci na obou DK. IABK zistala v poméru 1:1, s 90 % augmentaci.

Béhem dne pacientka opakované hodnotila bolest stupném 2 na VAS pfi analgézii
Sufentanylem, rychlosti 3 ml/hodinu. Do NGS pacientka i nadéle dostdvala Nutricomp
60 ml/hod, s no¢ni pauzou od 24-6 hodin a kontrolou zbytkti po 3 hodinach. Dosud vsak
bez stolice. V odpolednich hodinach pak nemocnou navstivila dcera a tato navstéva
probéhla s kladnou odezvou. V 19:20 vSak pro tachyfibrilaci sini s ob&hovou
instabilitou byla pacientka opét farmakologicky sedovana Propofolem a IABK byla
opét nastavena na 100 % augmentace, v poméru 1:1. Kontrolni doplerovské vySetieni

prokazovalo o néco méné¢ slysitelné pulzace na DK vpravo.
8. DEN

Pacientka byla béhem rannich hodin odtlumena, béhem ranni hygieny byla pii
védomi pii RASS-2, ale velmi slaba, na rezimu SIMV. Subfebrilni az febrilni, ale
hemodynamicky stabilni. Sestra provedla pro klidovy rezim celkovou hygienickou péci
na lazku, opét s dodrZzenim minimalniho polohovani béhem hygieny. Pacientka 1 pfes
svalovou slabost vykazovala zndmky mirného motorického neklidu s nutnosti lehké
fixace PDK pomoci molitanovych klinti. Pacientka byla na IABK stabilizovana a dle
lékate byl opét nastaven pomaly weaning se sniZovanim augmentace na 90 %. Sestra
provedla vyménu prokrvacené¢ho kryti za fo6lii s Chlorhexidinem. Po ranni hygiené
provedla dle zvyklosti oddéleni vyménu dychacich okruhti, komtrek a cévnich linek.
Nésledovala pasivni rehabilitace s fyzioterapeutem. Standardni nabér na KO prokazal
vyznamnou anémii, kterd byla bchem dne korigovana podédnim dvou jednotek

erytrocytarni masy.
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Sestra dle ordinaci 1ékate zcela vysadila Dobutaminovou podporu a Noradrenalin
byl ponechdn v davce 0,63 mcg/kg/minutu. Pacientka byla béhem dne neustale
elektroinstabilni a na EKG s dosti ¢astymi arytmiemi. Na podkladé vyhodnoceni
laboratornich vysledkl bylo nemocné indikovéano selektivni koronarografické vysetfeni.
Sestra pacientku za plné monitorace doprovodila na katetrizacni sal, kde vykon probéhl
v dob¢ od 12:50 do 13:45, cestou arteria radialis sinistra. Vykon probéhl zcela bez
komplikaci, nicmén¢ nemocna byla na podkladé¢ zavéri vySetieni indikovana
k revaskularizacni operaci. Sestra po vykonu dle zvyklosti snizovala tlak v TR bandu na

levém zapé&sti a v 18 hodin jej zcela odstranila.

Sestra opét kontrolovala hodinovou diurézu za postupného snizovani davky
Furosemidu a odvod z hrudnich drénd, které odvedly celkem 480 ml serosanqinolentni
tekutiny. Pacientce se slabou peristaltikou byla neustidle podavéna vyziva Nutricomp

s rychlosti 60 ml/hodinu béhem dne, jiz s lepsi toleranci, ale dosud bez stolice.
9. DEN - reoperace 2x CABG (RIA, RIMA)

Pacientka byla béhem noc¢ni smény (ve 3 hodiny) pfipojena na plnou zevni
stimulaci o frekvenci 80/minutu pro Cetné arytmie. Jinak po relativné klidné stravené
noci byla nemocna rano pti védomi, slabd, ale snazila se se sestrou spolupracovat. Lékat
podal pacientce nalezité vysvétleni o nutnosti podstoupit dal§i operacni vykon,
1 s védomym vysokého rizika. Pacientka byla pro tuto skutecnost velmi Uzkostna,
opakované se obracela na sestru, se kterou se snazila komunikovat pomoci zakladnich
informacnich karet. Pacientka velmi véfila, Zze zavedena kontrapulzace jejimu srdci
pomuze ptrekonat kriticky stav a velmi téZzce se smifovala s nutnosti dalsi operace.
Vykon chirurgické revaskularizace v povodi arteria coronaria sinistra byl naplanovan na
odpoledni hodiny, po skonceni planovanych operacnich vykont. Ve 14:10 sestra plné
monitorovanou pacientku spolecné s lékafem predala opera¢nimu tymu na OS. V 16:45
sestra prejala pacientku ze salu s OTI, na umélé plicni ventilaci. Nové s podporou
Dobutaminu v diavce 10 mcg/kg/minutu, Noradrenalinu v davce 0,8 mcg/kg/minutu
a s TK 95/55 mmHg, CVP 15, epikardidlni stimulaci 90/minutu a IABK s nastavenym

pomérem 1:1 a 100 % augmentaci.

61



10. DEN

Pacientka byla lehce farmakologicky tlumena, pii cilovém RASS - 2 béhem dne.
Béhem celkové ranni hygieny v lizku vladla velmi slabou svalovou silou a sestra jiz
nepouzila fixaci PDK. Vzhledem ke klidovému rezimu a pooperatnimu stavu
neprob¢hla rehabilitace a pacientka zlstala i nadale v poloze na zddech s podlozenymi
patami, doposud bez koznich defekt, vyjma typickych psoriatickych lozisek, ktera
sestra oSetfila indiferentni masti. Vzhledem k velmi nizké diuréze i za mocné podpory
Furosemidu sestra dle indikace 1ékate pfipravila sterilni stolek na zavedeni dialyzacni
kanyly. Pacientka, obeznamena lékafem o nutnosti zavedeni dialyza¢niho katétru,
souhlasila. Sestra vSe nemocné vysvétlila a ve 12:25 uloZila pacientku do mirné
Trendelenburgovy polohy a asistovala 1€kafi pti zavadéni katétru, cestou véna jugularis
interna sinistra a poté 1ékar spustii CVVHD. Pacientka byla vzhledem k zdvaznému
stavu ponechdana na IABK v poméru 1:1, se 100% augmentace. Kontroly dopplerovym
ultrazvukem v 3 hodinovych intervalech byly v potadku s oboustranné slysitelnymi

pulsacemi na obou DK. Sterilni, funkéni kryti v pravém tiisle sestra ponechala.
11. DEN

Pacientka byla rdno po klidn€ stradvené noci pifi védomi, extrémné slaba, ale
vyhovéla vyzvé a snazila se o spolupraci. Béhem celkové hygieny sestra za pomoci
oSetfovatelky umyla nemocné vlasy, usta vyttela roztokem Skinseptu a zuby vycistila
kartackem s pouzitim zubni pasty, o¢i omyla a vykapala Lacrisinem. Sestra zrevidovala
kryti sternotomie, cévnich vstupt, dialyza¢ni kanyly a zavedené kontrapulzace. U IABK
ponechala kryti s Chlorhexidinem a folii. Po celkové ranni hygiené€ nasledovala pasivni
rehabilitace s fyzioterapeutem a sestrou, s patrnym zlepSenim a postupnou upravou
lehkého paretického posSkozeni n. axilaris na LHK. Po ranni hygiené sestra opé&t
zkontrolovala kvalitu pulsaci na obou DK a funk¢nost kontrapulzacni konzole
odpovidala nastavenym parametrim s pfiznivou hemodynamickou odezvou. Pacientka
vyjadfila touhu po opétovném zahajeni weaningu, a proto byl sestrou piivolan I€kaf,
ktery vyslovil pfedpoklad zahéjeni weaningu v piiStich dnech a poté mozné polohovéani.

V dopolednich hodinéch téz pacientku navstivila dcera, coz nemocnou velmi potésilo.
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Sestra u nemocné v pravidelnych intervalech béhem smény kontrolovala také
intenzitu bolesti s pouzitim vizualni analogové Skaly. Pti kontinualn¢ vedené analgézii
Sufentanylem pacientka opakované hodnotila intenzitu bolesti stupném 1 az 2. CVVHD
pracovala bez komplikaci s minimalni diurézou. Enterdlni vyziva byla pfijimana se
zhorSenou toleranci, a proto sestra dle ordinace 1¢kafe zahgjila intraven6zni podavani
Nutriflex omega specidl 625 ml. Do NGS pacientka i naddle dostdvala Lactulézu po

1 1zici 3x denné¢ a Venter 1 g 1x denné. Na resuscitacnim oddéleni doposud bez stolice.
12. DEN

Pacientka po relativné klidném no¢nim odpocinku, jiz bez farmakologické sedace,
byla rdno bd¢la, orientovana, se sestrou svedla i1 flexi v loktech. Vzhledem
k hemodynamické stabilité sestra dle pokynu lékafe rano zcela zastavila Dobutamin,
Noradrenalin byl ponechdn kontinualn¢ v ddvce do 0,5 mcg/kg/minutu, Cordarone
v minimalni davce, pii SR 75/minutu a TK 130/85 mmHg. Sestra béhem ranni hygieny
detekovala lehce chladngjsi periferie, nicméné IABK pracovala fadné a pulzace byly
dopplerometricky dobfe slySitelné. Po vizité sestra asistovala pii extrahovani hrudnich
drént a I¢kai rozhodl o opétovném zahdjeni weaningu od IABK. Augmentace byla
snizena na 90 %, coZ pacientka vnimala velmi pozitivné, soucasné¢ vSak vzhledem
k dlouhé dob& zavedeni vyjadifovala také obavy ,,..zda jeji srdicko samostatné prdaci
neodvyklo“. Od 20 hodin, vzhledem k hemodynamické stabilité, sestra dle pokynl
Iékate snizila augmentaci na 80 %, pii zachovaném poméru 1:1. Od ventilacniho
weaningu pacientku bohuzel limitovala svalova slabost. Pacientku v odpolednich
hodinach navstivila ptitelkyné€, navs§tévu nemocna piijala s kladnymi emocemi.

Béhem vecerni hygieny sestra provedla pfevazy sternotomie a cévnich vstupt.
Jelikoz okoli IABK krvavé secernovalo, zvolila sestra sterilni kryti formou tamponu
a folie. Po veCerni hygiené zacala sestra nemocnou polohovat po 3 - 4 hodinich na
pravy bok, zada, levy bok, vzdy s dopomoci kolegyné¢ a zafixovanim PDK ve
vodorovné poloze, pomoci molitanovych klin. V 21:30 provedla sestra vyménu lahve

s heliem.

Pro slabou peristaltiku a zhorSenou toleranci enterdlni vyzivy kontinualné podéavala

parenteralni doplnék a do NGS nove¢ Isosource energy fibre, rychlosti 30 ml/hodinu. Do
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NGS dale dle 1ékai'ské ordinace podavala Lactuléozu a glycerinové Cipky per rectum.

Peristaltika byla 1épe slySitelna, ale dosud bez stolice.
13. DEN

Pacientka se probudila po klidné noci, komunikovala kyvnutim, gestikou ¢i pomoci
komunikacnich karet. Bolest dle VAS v pravidelnych intervalech negovala. Velmi
kladn¢ vnimala mozny minimalni pohyb na lizku a sestra opakované pacientku
upozoriiovala na nutnost extenze v oblasti pravého tfisla. Vzhledem k dominujici
svalové slabosti, ktera znemoznovala odvykani od mechanické ventilace, méla nemocna
planovany vykon provedeni punk¢ni tracheostomie na resuscitatnim oddéleni. Sestra
asistovala u nekomplikovaného vykonu a nemocné byla zavedena TSK €. 7,5. Pacientka
byla i nadéle uspé$n¢ vedena k odstranéni IABK. Od 12 hodin byla IJABK v poméru
1:1, snizena augmentace na 70 %, od 14 hodin na 50 % a od 17 hodin na 40 %. Sestra
po 3 hodindch opakované uvadéla do dokumentace slab& slySitelné pulzace
oboustranng. Pacientka tolerovala enterdlni vyzivu podstatn¢ 1épe, nadale navySena
Isosource energy fibre s rychlosti 50 ml/hod, beze zbytkd. Pacientka pozddala sestru
0 podlozni misu a po 13 dnech hospitalizace na resuscitaénim oddéleni méla nevelké

mnozstvi hnédé, ridké stolice.
14. DEN

Pacientka byla béhem noci bez komplikaci, sestra béhem noci vydatnéji odsavala
vétsi mnoZstvi sputa s pfiméesi krve. Rano po informaci 1ékafi zajistila telefonicky RTG
kontrolni vySetfeni. Rana a okoli TSK bylo klidné, bez sekrece a béhem ranni hygieny
jej sestra vymenila za Mepilex s piimesi Argenta. Sestra i1 nadale pokracovala
s inhalacemi Mucosolvanu po 6 hodindch. Nové sestra u pacientky objevila otoky na
bércich a perimaleolarné; o této skutecnosti béhem vizity informovala 1ékare. Po vizité
sestra snizila Noradrenalin na 0,54 mcg/kg/minutu, Sufentanyl, Cordarone a Furosemid
byly zastaveny, nadale pokracovala v kontinudlnim poddvani Edicinu, Actrapidu
a Nutriflexu omega specidl 625 ml. Pacientka byla hemodynamicky stabilni
s hodnotami TK - 120/55 mmHg, P - 95/minutu a SpO2 - 99 %. Na ventilaénim reZimu
CPAP s FiO2 - 50 %, PEEP — 8 a P Asb - 13.
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Po ranni vizité 1ékat indikoval pokracovéani ve weaningu od IABK a od 9 hodin
sestra snizila augmentaci na 30%, pii poméru 1:1. Pacientka tuto skute¢nost vnimala
velmi pozitivneé, avSak s opatrnym doufanim, ze vSe spéje k lepSimu. Opakované
vyzadovala ujisténi lékate a sestry o spravné funkci svého srdce a ujiSténi, Ze vse
zvladne i1 bez srdecni podpory. V 13:39 sestra asistovala lékaii pii nekomplikované
extrakci balonkového katétru. Na pokyn lékate sestra zastavila kontrapulzacni pfistroj,
1ékar aspiroval 50 ml stiikackou ptipadny zbytek plynu a provedl rychlou, ale opatrnou
extrakci katétru, po némz manualné¢ komprimoval misto po dobu 30 minut. Nasledné
sestra na sterilni kryti umistila pfipravenou kompresi (tvofenou 3 mulovymi obinadly)
a siln¢ fixovala latkovou, Sirokou naplasti zasahujici az do oblasti bokt, ve tvaru kiize.
Nésledné pftilozila jesté piskovy sacek na 6 hodin. Nemocnou instruovala, aby pfii
pfipadném vyskytu jakékoliv bolestivosti, ¢i zhorSené citlivosti DK ihned uvédomila
sestru. Ddle sestra ve 2hodinovych intervalech kontrolovala pulzace dopplerovym
ultrazvukem a vizualné kontrolovala, zda rana neprosakuje krvi. Ve 20 hodin sestra dle
domluvy s 1ékafem sundala piskovy sacek a ve 2 hodiny zrusSila také kompresi. Klidnou
rdnu po extrahovaném katétru oSetfila Chlorhexidinem a folii s doporu¢enym
ponechdnim po nésledujici 3 dny.

Celkova doba pobytu nemocné na resuscitatnim oddéleni byla 21 dni, (bez
ndslednych komplikaci, vztahujicich se k IABK) s naslednym piekladem na pokoj

intermediarni péce.
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Myslenkovd mapa 1 - Zachyceni role sestry a specifik péce o kardiochirurgickou

pacientku po reoperaci AVR a ndhradé aortalni chlopné
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4. 1. 2 Kazuistika - pacient Korondrni JIP; AIM s STE v oblasti pFedni stény
IABK byla zavedena — 6 dni

S55lety pacient, zenaty, zaméstnany jako fidi¢, byl piivezen Zdravotnickou
zachrannou sluzbou ve 4:05 hodin, pro hodinu trvajici bolest na hrudi, bez propagaci.
Béhem transportu byl pacient objektivné pfi védomi, bledy a opoceny. Posadka RLP
name¢fila TK - 115/60 mmHg, P - 100/minutu a SpO2 - 95%. Po telefonické konzultaci
se sluzbu konajicim lékafem Koronarni JIP byl pacient posddkou RLP farmakologicky
zaléCen a smérovan na piislusné intervencni pracovisté ke kauzalnimu feseni.
Medikace RLP: Heparin 5000 m.j., i.v., Kardegic 500 mg i.v., Effient 2 tbl., Fentanyl

frakcionovan¢ 2 ml + 2 ml, O2 - 5/minutu

Lékarskeé diagnozy:

1210 - AKS s STE v oblasti piedni stény

1501 - Té&zka systolicka dysfunkce LKS

R 570 - Kardiogenni Sok

Hypercholesterolémie, Stav po biliarni kolice v roce 2008

Depresivni syndrom, nikotinismus

1. DEN
Pacienta se STEMI v oblasti pfedni stény LKS piijala sestra od posadky RLP. Ve

spolupréci s tymem ZZS sestra pielozila nemocného na intenzivni lizko, napojila na
kontinualni monitoring EKG a zajistila nemocného kyslikovou masku o pritoku O2 - 5
litrl/minutu. Bezprosttedné po pfijmu sestra naméfila neinvazivni metodou TK - 100/60
mmHg, P -110/minutu a SpO2 - 90%. Nemocny byl orientovany, klidové dusny, ale bez

cyandzy; s projevy verbalizovaného strachu.

Dle zvyklosti oddéleni zavedla sestra periferni kanylu o vnitfnim prasvitu G 20 do
oblasti levého predlokti a PZK od RLP extrahovala. Poté provedla standardni panel
krevnich odbérti a béhem téchto ¢innosti lékaf informoval pacienta o nadchézejicim
intervenénim zakroku. Sestra pacientovi dala k podpisu informovany souhlas
o selektivni koronarografii a predpokladané navazujici perkutdnni koronarni intervenci.

Do kanyly dle ordinace 1ékare zah4jila kontinudlni infizi Ringerfundinem, rychlosti 60
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ml/hodinu.Ve 4:40 podala v pomalé bolusové injekci Dithiaden 1 amp./10 ml FR

intraven6zn¢ a monitorovaného pacienta predala tymu interven¢niho salu.

Vstupni data: Zavedené intervence:

Viha - 81kg NIV - pozdéji OTI 8,5; pravy koutek
Vyska - 167 cm C7K - cestou v. jugularis interna dextra
Alergie - neguje Invazivni TK - cestou artéria radialis dextra

TK - 100/60 mmHg IABK - pomér 1:1, 100 % augmentace
P - 110/min, SR PZK - vlevo G 20; kanyla od RLP ex
Sp0O2  -90 % PMK - Tiemann, ¢.14; NGS —¢. 16

Kompenzacni pomiicky - pouziva naslouchadlo (RLP s sebou), vizus bez korekce

Chronickd medikace - Zoloft, Zalacta, Elicea, Torvacard

Dietni omezent - 7adné

Bricho - me¢kké, prohmatné; peristaltika dobfte slySitelna

Kiize - bez defekti; vlhka, bleda

DK - bez otokil a trofickych defekti; hiife prokrvena periferie
Jiné - nikotonismus; od mladi 20 cigaret/denné

U pacienta b&hem wurgentni koronarografie s PCI doslo k zdvazné dusnosti,
charakteru plicniho edému. Tento stav si vyzadal zajisténi dychacich cest NIV. Vykon
dilatujici uzavér RIA proximalné s naslednou inserci stentu probéhl cestou a. radialis
sinistra a pacientovi byla po vykonu na zapésti umisténa tlakova komprese ve form¢ TR
bandu. Intervencni tym déle u pacienta provedl kanylaci a. radialis dextra a zavedeni
CZK, cestou v. jugularis interna dextra.

Sestra (telefonicky informovadna o komplikacich pacientova zdravotniho stavu)
pfijala pacienta v 5:35, v€etné¢ dokumentace a informaci o dalSim postupu terapie.
Sestra pacienta napojila na monitoring EKG, invazivniho arteridlniho tlaku a tlaku
v centralni Zile. Bezprostfedné po vykonu zméfila také TT (36,2 "C). Sestra pacienta
instruovala ve smyslu nezbytnosti ponechani tzv. ,,t¢zké masky“a self-monitoringu
bolestivosti levého zapésti, znamek zhorSené citlivosti prsti na LHK ¢i projevi

krvaceni. VySetfeni kardiospecifickych enzyml potvrdilo diagnézu AIM, ostatni
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hodnoty krevnich odbérti byly v normé. Sestra postupné snizovala tlak v TR bandu

a v 9:15 jej bez komplikaci zcela odstranila.

Od 15 hodin dochdzelo u pacienta k progresi dusnosti, kterému odpovidal
1 pacientiv psychicky stav ve smyslu verbalizované¢ho strachu o svlij zZivot. DuSnost
objektivizovaly také krevni ndbéry na astrupové vySetfeni a hyposaturace pod 90 %.
Ptivolany lékat v 15:15 rozhodl o akutnim zavedeni IABK. Sestra za asistence
kolegyné pfipravila sterilni stolek, pfislusny balénkovy katétr, kontrapulzacni pfistroj
a soustavu pro tlakovy prevodnik. Lékai béhem pfipravy pomiticek na kontrapulzaci
podal pacientovi ndlezité vysvétleni ohledné¢ dekompenzace stavu a nutnosti docasné
UPV  a zavedeni IABK. Pacient vzhledem k vysoce subjektivné vnimanym obavam
o svij zivot souhlasil. Sestra nejprve asistovala lékafi pti zajisténi OTI pacienta; dle
pokyni l1€kate podala nitrozilné Hypnomidate a nasledné 100 mg Succinylcholinjodidu.
Nésledné 1ékaii podala svitici laryngoskop, poté ETK ¢. 8,5, insuflovala balonek a po
verifikaci umisténi v DC, fixovala ETK ndplasti a tkanici v pravém koutku, na 21 cm.
Nasledovalo pfipojeni pacienta na pfipraveny ventilatni okruh a zahajena UPV

v rezimu SIMV.

V 15:35 sestra asistovala lékaii pii zavadéni TABK, cestou a. femoralis sinistra.
Lékat provedl fixaci 5 Franchového sheetu ke kiizi, sestra napojila katétr na tlakovou
soustavu a zajistila sterilni kryti inseréniho mista. Poté lékaf nastavil kontrapulzaci
vpomeéru 1:1, se 100% augmentaci diastoly, zkontroloval spravnou funkci pfistroje
a sestra zahdjila palpacni kontrolu pulsaci na a. tibialis posterior a a. dorzalis pedis,
bilateralné. Pacient byl 1 nadale kontinudlné farmakologicky sedovan na UPV, v rezimu
SIMV s dechovou frekvenci 12/min, PEEP 10 a FiO2 45%. Vzhledem k tézké
systolické dysfunkci LKS sestra dle lékaiské ordinace pfipravila ke kontinualnimu
podavani Adrenalin, Noradrenalin a Dobutamin. DalSimi linedrn€ davkovanymi
medikacemi, které sestra zajistila, byl Cordarone, Ringerfundin a Heparin 10 000
m.j./20 ml. Kardegic v ddvce 0,5 mg a Fentanyl 2 ml sestra aplikovala v bolusové forme

do CZK.

Sestra po akutnim zajiSténi pacienta dale asistovala u zavedeni PMK ¢. 14

a nasledné dle Iékatské ordinace zavedla téz NGS ¢. 16. Poté telefonicky objednala
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RTG S+P, jako kontrolni vySetfeni po zavedené kontrapulzaci a CZK. Sestra déle
provedla ordinované nabéry na KO + diferencial, APTT a INR. Lékar néasledné provedl
akutni echokardiografické vysetfeni (LK normalni velikosti, systolickd dysfunkce LK
s EF 25%, akineze hrotové poloviny LK a celé pfedni stény). Sestra pokraovala ve
sledovani spravné funkce pfistroje, palpacnim vySetfovani pulsaci na DK bilateralné
a v kontrole kvality prokrveni periferie. Diuréza se pohybovala okolo 40 ml/hodinu
a sestra po konzultaci s Iékafem zahéjila od 21 hodin kontinualni podavani Furosemidu.
Hygienickd péce ani polohovani nebyly pro zavaznou hemodynamickou instabilitu

provadény.
2. DEN

Sestra ranni smény si pievzala farmakologicky tlumeného, subfebrilniho pacienta.
U nemocného provedla dle zvyklosti oddé€leni ranni krevni odbéry na vySetfeni KO
(elevace leukocytl), APTT a INR (v norm¢). U nemocného provedla vzhledem
k zavaznosti stavu celkovou hygienu na ltizku, omezenou pouze na piedni polovinu téla.
Provedla zménu polohy ETK do levého koutku a piepolohovala téz NGS. Funk¢ni
sterilni kryti invazivnich vstupli ponechala. Poté palpacné zhodnotila pulzace na
tepnach DK a do dokumentace zaznamenala dobfe hmatné pulzace a chladnéjsi akralni
¢asti oboustranné. IABK zlstala naddle v poméru 1:1, se 100% augmentaci. Po
technické strance mechanickd srdecni podpora fungovala spravné s pfiznivou
hemodynamickou odezvou (TK 100/50 mmHg a TF 98/minutu). Sestra vénovala
kontinudlni pozornost také linearnim davkovac¢lim s Dobutaminem, Noradrenalinem,

Ringerfundinem, Furosemidem, Fentanylem, Cordaronem, a Heparinem.

Béhem dne byl pacient 1 nadéale kontinudlné farmakologicky tlumen. Vzhledem
k vaznému stavu a Norton skore 14-18 byl i naddle pacient ve vysokém riziku vzniku
kozniho defektu (uloZzen na matraci Nimbus). Béhem veferni hygieny sestra
zkontrolovala funkénost kryti invazivnich vstuptli a s vyjimkou krvi secernujiciho okoli
sheetu IABK, ptivodni kryti ponechala. DU vygistila §tétickami s Borglycerinem a do
o¢i po omyti aplikovala Ophtalmo - Septonex mast. Sestra pacienta i naddle ponechala

vpoloze na zddech. V pribé¢hu nocni smény sestra odsavala véEtsi mnoZstvi
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bélozlutavého sputa s piimési krve a vénovala intermitentni péci sledovéani kvality

pulsaci na a. dorzalis pedis a a. tibialis posterior.
3. DEN

Po relativné klidné noci ranni sestra piejala farmakologicky tlumeného pacienta na
dechovém rezimu SIMYV s frekvenci dechu 10/minutu, Vt — 620 ml, P ins - 12, PEEP - 7
a FiO2 - 40 %. Pacient byl i nadéle subfebrilni. Vzhledem k trvajici obéhov¢ instabilité
sestra opét provedla celkovou toaletu na Itizku, omezenou na piedni plochu téla, DU
vycistila borglycerinovymi StétiCkami a o¢i omyla vodou. Pacienta nadale ponechala
v poloze na zadech a obé DK lehce elevovala nad podlozku prostiednictvim nizkého
polstafe v oblasti lytek. Po provedeni ranni hygieny sestra pacienta odsila z DC,
pfepolohovala ETK do pravého koutku a rovnéz tak fixaci NGS. Poté palpaéné
zkontrolovala kvalitu pulzaci na DK a dale tak pokrac¢ovala ve 2 hodinovych intervalech
po cely den. Kontrapulzaéni kompresor i nadale mechanicky podporoval pacientovu
srdecni Cinnost v poméru 1:1, se 100 % augmentace. Sestra zaznamenala do
dokumentace TK-110/55 mmHg, P-80/minutu a SpO2-98 %. Po téchto tikonech sestra
dle lékarské ordinace telefonicky zajistila kontrolni RTG vySetfeni (regrese plicniho
edému) a poté provedla krevni odbér na hemokoagulacni vySetfeni (v norme)
a vysetieni KO (elevace leukocytil). Pacientovi byla dle 1ékaiské ordinace vysazena
katecholaminovd podpora Dobutaminu a naopak byl naordinovdn Levosimendan

s vyhledem weaningu od IABK.

Do NGS, dle lékatiské ordinace, zacala sestra bolusové podéavat Fresubin po 30
ml/hodinu s no¢ni pauzou a kontrolou zbytkd. Béhem dne sestra odsavala mensi
mnozstvi béloZlutavého sputa ve 2hodinovych intervalech. Diuréza za mirné podpory
Furosemidu byla dostate¢nd. V odpolednich hodinach pacienta navstivila manzelka,
které byly (dle dokumentace s pisemné vyjadfenym souhlasem pacienta) piedany
informace o zdravotnim stavu manZela. Béhem vecerni hygieny sestra zrevidovala
funkénost sterilniho kryti invazivnich vstupli a provedla vyménu kryti CZK a radialni
kanyly s pouZzitim 2 % Chlorhexidinu a sterilnim krytim Tegaderm. Se souhlasem lékaie
sestra za pomoci oSetfovatelky provedla béhem celkové toalety vyménu lozniho pradla

a dikladné omyla, vysuSila a nasledné¢ promazala pacientova zdda emulzi s obsahem
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kafru. To vSe s diislednym dodrzenim polohy LDK v podélné ose téla. Pacient byl
dosud bez koznich defekti, s lehkym zacervenanim v oblasti lopatek. Od 20 hodin pak
sestra no¢ni smeény zahajila polohovani na mirny pravy polobok, zada, mirny levy
polobok v intervalech po 3 hodinach. Pacient byl béhem zmény polohy hemodynamicky
stabilni a sestra no¢ni smény v polohovani pokracovala v téchto intervalech po celou

noc.
4. DEN

Béhem ranni vizity 1ékat rozhodl o farmakologickém odtlumeni pacienta a zahajeni
weaningu od UPV a IABK a déle dle hemodynamické stability pacienta. V 10:15
zaznamenala sestra do dokumentace reakci pacienta na osloveni, ve 12:30 pacient sestie
stiskl obé HK a svedl lehkou elevaci hlavy nad podlozku. Lékat provedl zménu
ventilaéniho rezimu na CPAP a sestra dle 1¢kaiské ordinace a vysledkt astrupového
vySetfeni (v norm¢&) béhem dne postupné snizovala ventila¢ni podporu a vedla pacienta
k odpojeni od ventilatoru. Sestra dle 1ékarské ordinace sniZzovala také katecholaminovou
podporu Noradrenalinu, az na ddvku 0,5 mcg/kg/minutu. Furosemid byl ponechén na
minimélni podpofe, za dostate¢né diurézy primérmé 80 ml/hodinu. Sestra i naddle
peCovala o kontinualné¢ podavané medikace Ringerfundinu (dle tekutinové bilance),
KCl 7,5 % (dle kalémie) a formou bolusové injekce aplikovala centralniho fecisté
Kardegic 500 mg, Quamatel 1 amp., Cerucal 1 amp. a Acetylcystein 1 amp. Na EKG
béhem denni smény monitorovala sinusovy rytmus o frekvenci 95/minutu a do
dokumentace zaznamendvala hodnoty invazivniho TK -110/55 mmHg, SpO2-98 %
a CVP-15. Pacient byl béhem dne jiz afebrilni a v odpolednich hodinach pfijal navstévu

manzelky s kladnou reakci. Pacient byl béhem navstévy jiz orientovan a potésen.

Kolem 18. hodiny jiz pacient vladl dostatecnou svalovou silou a vyjadfil touhu po
extubaci. Sestra po konzultaci s lékafem provedla odbéry na arteridlni a vendzni
astrupové vySetfeni (v norme¢), opakované nemocnému vysvétlila postup extubace,
pfipravila kyslikovou masku a kontaktovala lékate. Lékat po kontrole dostatecné
svalové sily v 18:35 provedl extubaci, sestra pacienta povzbudila k dostatecné
expektoraci a po odkaslani nasadila pacientovi kyslikovou masku. Pacient toleroval

kyslikovou masku velmi dobfe subjektivné i objektivné, s hodnotou SpO2 - 97 %.
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Nasledné sestra extrahovala také NGS a lehké zacervenani na pravém nosnim kiidle
oSetfila masti Calcia panthotenica. Vecerni hygiena probéhla bez komplikaci, sestra
zkontrolovala funk¢ni kryti a vSe ponechala beze zmény. Palpacné vysetfované pulzace
DK bilateralné sestra hodnotila jako dobie hmatné, akralni ¢asti dobie prokrvené, ale
chladnéjsi. Sestra pacienta opakovan¢ instruovala ve smyslu nezbytnosti ponechat levy
kycelni kloub extendovany, s vyhledem mozného weaningu od IABK. Béhem nocni
smény sestra z diivodu neklidu béhem pacientova spanku, lehce fixovala LDK k ltuzku

prostiednictvim obinadla.
5. DEN

Sestra ranni smény shledala pacienta v pozitivnim psychickém rozpolozeni,
nemocny se sestrou komunikoval a v rdmci moznosti spolupracoval pfi ranni hygien¢.
Vyuzil moznosti samostatného omyti obliceje a vyplachu st Gstni vodou. Toaleta na
luzku probihala vzhledem k zavedené kontrapulzaci za pomoci kolegyné a sestra
pacienta opakovan¢ instruovala o nutnosti udrzovat LDK v podélné ose téla. Poté
pacient s dopomoci sestry lehce posnidal 150 ml ¢aje a 1 ks bilého peciva. Nasledovala
rehabilitace s fyzioterapeutem (v rdmci moznosti pacienta) a za asistence sestry. V 10
hodin 1ékat sniZil kontrapulzaéni pomér na 1:2 a sestra 1 naddle monitorovala
hemodynamickou odezvu. Palpaéné hodnotila kvalitu pulsaci tepen DK a inser¢ni misto
zavedené kontrapulzace. Béhem dne sestra sledovala hodinovou diurézu, ktera byla
1 naddle farmakologicky podporovdana Furosemidem. Na EKG byl 1 nadéle
SR - 90/minutu s hodnotami krevniho tlaku 105/55 mmHg, jiz bez katecholaminové
podpory. V rdmci antiagregacni a antikoagulacni terapie sestra aplikovala Effient tbl.

a Clexane 0, 4, s.c.

Béhem denni smény pacient opakované vyjadfil dotaz ohledné nutnosti ponechani
kontrapulzace. K lizku byl v 16:15 pfivolan lékar, ktery pacientovi vSe vysvétlil
a zdlraznil pozitivni vyvoj pacientova zpocatku velmi zdvazného stavu. V 16:30
pacienta navstivila manZelka; béhem navstévy sestra tolerovala obcasné sejmuti
kyslikové masky, které neprovazela vyznamnéjsi desaturace. V 17 hodin Iékai snizil
kontrapulza¢ni pomé&r na 1:3, v 18 hodin pak na 1:4. Sestra pokraovala v kontinudln{

monitoraci hemodynamickych parametri a zaznamenala do dokumentace pokles
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krevniho tlaku na hodnoty 95/50 mmHg. Sestra tuto skute¢nost konzultovala s 1é¢katem,
ktery néasledné ponechal kontrapulzaci v poméru 1:3 az do rannich hodin. Po provedené
vecerni toalet¢ pomohla sestra nemocnému, za velmi mirné elevace horni poloviny téla,
povecetet platek chleba se syrem a vypit 200 ml bilé kavy s pouzitim slamky. Od 22.

hodiny pacient pospaval az do rannich hodin.
6. DEN

Sestra ranni smény zaznamenala do dokumentace uspokojivé psychické
rozpolozeni pacienta, velmi dobrou kooperaci a v ramci moznosti aktivni zapojeni do
hygienického procesu. Sestra ve spoluprici s kolegyni provedla duslednou toaletu
dorzalni poloviny téla a nésledné¢ po vyjadieném piani pacienta, aplikovala na zada
emulzi s obsahem kafru. Po celkové hygiené sestra palpacné vySettila kvalitu pulsaci
tepen DK a vizuédln€ zkontrolovala oblast levého tfisla, kde provedla vymeénu sterilniho
kryti s pouzitim 2 % Chlorhexidinu a Tegadermu. V 8:30 Iékat opét inicioval weaning
od TABK a provedl snizeni poméru na 1:4, bez vyrazné tlakové destabilizace pacienta.
Sestra monitorovala SR s frekvenci 86/minutu, TK-105/50 mmHg, SpO2 - 98 % a CVP
-13. Béhem snidané sestra zajistila pacientiv komfort prostfednictvim kyslikovych
hroti a nemocny s dopomoci sestry posnidal 200 ml ¢aje a 1 ks bilého peciva
s dzemem. Po snidani nasledovala rehabilitace s fyzioterapeutem, s védomim nutnosti
zachovat extenzi vlevém kycelnim kloubu. V 11 hodin Iékaf sniZil pomér
kontrapulzace na 1:6 a sestra zahdjila pfipravu pomucek k extrakci katétru. Lékar
pacientovi vysvétlil postup vykonu a ve 12:10 lékai zastavil kontrapulzacni pristroj,
aspiroval pfipadné reziduum plynu z balonku, odstranil fixaci sheetu a ndsledné katétr
extrahoval. Lékar po dobu 25 minut misto manualné komprimoval a nasledné sestra na
sterilni kryti umistila pfipravenou kompresi (tvofenou 3 mulovymi obinadly) a silné
fixovala latkovou, Sirokou néplasti zasahujici az do oblasti bokl. Poté pfilozila jesté
piskovy sacek na 6 hodin. Dusledné pacienta poucila o nutnosti i nadale zachovat
klidovy rezim a extenzi LDK v oblasti kycelniho kloubu. Instruovala nemocného také
o self-monitoringu ve smyslu vyskytu krvaceni ¢i zhorSené citlivosti LDK. Po vykonu
sestra opét zkontrolovala kvalitu tepennych pulsaci a prokrveni akralnich ¢asti DK.

Vederni hygienickou pééi sestra omezila pouze na hygienu DU a omyti obliGeje.
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Nasledné provedla vyménu sterilniho kryti CZK a vzhledem ke kompenzovanému stavu
pacienta provedl Iékat ve 20:15 extrakci radidlni kanyly s ndslednou manudlni
kompresi. Sestra béhem noc¢ni smény 1 nadale v intermitentnich intervalech
monitorovala misto po extrakci IAB katétru a v 0:15 kompresi z oblasti levého tiisla
snala. Sestfe ranni smény pak predala pacienta bez komplikaci.

Celkovéd doba pobytu pacienta na JIP byla 7 dni, (bez ndslednych komplikaci

vztahujicich se k IABK) s naslednym ptekladem na pokoj intermediarni péce.
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Mpyslenkova mapa 2 — Zachyceni role sestry a specifik v péci o pacienta s [ABK

IABK - specifika péce o pacienta

Informace pacientovi

[Fixace, balonek |\ - péce o ETK
Oholen/ tfisel [ Mucosalvan I\ Inhalace \ e
[ Steriini stolek Odsavani -

\é | Vhodny katétr

Astrupova vysetfeni

Kontrapulzaéni pfistroj Prokrveni

Teplota }
Citlivost

Priprava pomicek k OTI Bolest -
b Hypnomidate 1 amp., SCH1 100 mg > a2 h| A. dorzalis pedis, A. tibialis post.

Asistence 1ékai’1 [_otcrlcky neklid ]\ Mékka fixace LDK
Odsévénl zDC

[ Matrace Nimbus ]\ ~ Poloha na zadech
Kfivka augmentované diastoly Masai zad
- Péfe o predilekéni mista
Pomér inflace : deflace Pod iy

Propojeni s monitorem

| Asistence lékafi |ékari

-ﬂ

loZeni lytek Y 1
Reiim weaningu /[m [ml\ Polohovani )t .
Arterialni TK Strava - dopomoc
Ih Péte o vyprazdfiovani
Aplikace Fentanyl
Sp02

Hodnoceni VAS J
Adrenalin

Celkova na ldiku
Omezena na predni 1/2 téla 1
Provedeni ve 2 osobédch
e Hygiena DU - dopomoc Y {H i 1
@ RTG LDK v podélné ose
i Echokardiografie Péfe o pokoZku zad
Heparin 10 000m.j./20 ml ( Ophtalmo-Septone)mj
{ Aplikace Clexane 0,4 ml s.c Za asistence sestry
' Kardegic 500 mg Pasivni pro IABK l
Effient tbl. Podélna osa LDK
Jé” Hodinova diuréza Selfmonitoring

Furasemid Kiidowy reZim

@ Aspekcee tisla Poloha na zadech

‘ Vyména-sterilni kryti

Dobutamin

Levosimendan

Extenze LDK
Na noc [y - Fixace LDK obinadlem

Edukace pacienta

Pfiprava pomiicek Aktivni zapojeni do péce
6 Asistence lékafi Vysvétleni, uklidnéni Obavy o Zivot }
Sterilni kryti rany Navatévy I

Komprese na 12 hodin

Sétek s piskem na 6 hodin
Self-monitoring

FF, EKG
é Kontrola DKK

Klidovy reZim

Misto vpichu

Odstranéni komprese
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4. 1. 3 Kazuistika — kardiochirurgicky pacient; po trojndsobném koronaroaortdlnim
bypassu (CABG)
IABK byla zavedena - 2 dny

54lety pacient, chronicky bronchitik byl zprvu pfijat na koronarni jednotku pro
palivé bolesti na hrudi a dusnost. Laboratorn¢ signifikantni vzestup Troponinu I a obraz
EKG odpovidal STEMI diafragmaticko-laterdlni lokalizace a pacient byl indikovéin
k ¢asné selektivni koronarografii (SKG), kterda prokézala mnohocetné postizeni tepen
s indikaci k casnému CABG.

Béhem ptedoperacniho vySetfovani byla zjiSténa dosud nelécend hypothyredza,
kterd po konzultaci s endokrinologem znamenala kontraindikaci kardiochirurgické
operace. Pacient byl za zahajené hormondlni substituce propustén do domaéciho
oSetfovani, s vyhledem kardiochirurgického vykonu po stabilizaci thyreoiddlnich
hormont. Téhoz dne vSak u pacienta doslo k recidivé bolesti na hrudi, objektivizované
na EKG prohloubenim chronickych ischemickych zmén a pozitivni kardiospecifickou
laboratofi. Pacienta na Korondrni JIP pfivezla posadka RLP, vzhledem k zavaznosti
pacientova stavu a po domluvé s kardiochirurgem byl nemocny indikovédn k operaci

z vitalni indikace.

Vstupni lékarské diagnozy:

1214 - Recidiva IM nejasné lokalizace

1251 - Stav po non-Q IM nejasné lokalizace v fijnu 2014

Koronarni aterosklerdza, postiZeni koronarnich tepen charakteru MVD
Substituovana autoimunni hypothyredza

Chronicka kufacka bronchitis s asthmoidni bronchitidou

Stav po operaci uzlin v ttisle

Stav po padu z leSeni s frakturou PDK, komoci mozkovou a vyraZzenim zubt

Stav po trazu palce na cirkulacni pile; stav po trazu sekerou na hlavé v roce 2005

Vstupni data: Z operacniho sdlu:

Vdaha - 80kg? o711 - 8,5, pravy koutek, na 21 cm
Vyska -175cm ? Stimulace - 2x komorova elektroda
Alergie - koCici, psi srst ? Hrudni drény - 3x
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EF  -30% CZK, sheet - cestou v. jugularis interna dextra

TK  -145/65 mmHg Invazivni TK - cestou artéria radialis dextra
P - 110/min SR IABK - pomér 1:1, 100 % augmentace
Sp0O2 -100 % PMK - &.16; PZK - zavedena na K JIP

Kompenzacni pomiicky - sluch i vizus bez korekce

Dietni omezent - bez dietnich omezeni

Bricho - posledni stolice ptfedchozi den (dle dokumentace K JIP)
Kiize - normalni stav, PZK o prasvitu G 22 v levé kubitalni jamce
DK - bez otokil a trofickych defekti

Jiné - pacient je nesvépravny

Chronickd medikace - Anopyrin 100 mg, Torvacard 80 mg, Trombex 75 mg,
Tritace 2,5 mg, Euthyrox 75 mcg, Berodual
1. DEN

Sestra si pacienta pievzala z opera¢niho salu v 18:15 s informacemi o véku
pacienta, typu vykonu, medikaci, diuréze a o komplikaci pfi zavaddéni IABK pro $patny
stav tiiselnych tepen. Kardiochirurg byl nucen zvolit alternativni pfistup zavedeni IABK
pres sternotomii. Sestra vzhledem k specifickému zplsobu zavedeni, dle Iékarské
ordinace, ulozila pacienta se zvySenou polohou hrudniku o 30° a napojila pacienta na
ventilator v rezimu BIPAP s parametry Fi02-60 %, DF-12/minutu, PEEP-7 a P ins-20.
Zahjjila kontinualni monitoring EKG, arteridlniho, centralniho Zilniho tlaku a télesné
teploty. Hodnota TT byla pii pfijmu 34,5°C a sestra zapocala s korekci télesné teploty
prostfednictvim horkovzdusné deky warmtouch. Hrudni drény zapojila na aktivni sani,
zajistila externi komorové stimulac¢ni elektrody a po akutnim zajiSténi provedla
standardni nabéry na arteridlni a vendzni astrupové vySetfeni, ACT, Troponin a dle
1ékatské ordinace doplnila o nabér na CK, KO a hemokoagulacni vySetieni. Telefonicky
objednala kontrolni RTG snimek a nasledn€ natocila pooperacni EKG. Poté sestra
zahdjila dopplerometrickou kontrolu pulsaci DK oboustranné v intervalech 1 hodiny.
Lékati podala informaci o nedetekovatelnych pulsacich, nicméné periferie byly bez

znamek cyanozy, dobfe prokrvené a sestra pokraCovala v zahfivani DK. Lékaf
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vzhledem k zavaznosti stavu ordinoval kontinudlni farmakologickou sedaci 1 %

Propofolem a Sufentanylem s cilovou hodnotou RASS-5.

Jiz béhem akutniho pfijmu a zajisStovani pacienta IABK cetn¢ alarmovala (check
IAB). Sestra ihned informovala 1€kate, ktery z divodu pravdépodobného tutlaku katétru
snizil augmentaci na 80 % pii zachovaném poméru 1:1. Sestra dle 1¢kaiské ordinace
nadale pozorné¢ monitorovala funkci pfistroje a hemodynamickou odezvu pacienta.
Sestra dale vénovala pozornost kontinudlni farmakologické podpofe Simdaxem (12,5
mg/50 G 5 % v dévce 0,1 mcg/kg/minutu) a Noradrenalinem (5 mg/50 ml, dle cilového
MAP 70-80 mmHg v davce 0,12 mcg/kg/min). Na EKG sestra monitorovala SR
o frekvenci 100/minutu (s ojedinélymi KES), hodnoty invazivné méteného TK (110/70
mmHg) a hodnoty CVP (10 az 17). Sestra dle 1ékarské preskripce dale pokracovala
v kontinudlnim poddvani Sufentanylu 100 mcg/50 ml, rychlosti 3 ml/hodinu,
Ringerfundinu 1000 ml rychlosti 50 ml/hodinu a ve 20 hodin doplnila o kontinualni
podavani Actrapidu 50m.j./50 ml FR (dle cilové glykémie 5,0-8,5 mmol/litr). Sestra
no¢ni smény pokracovala v zaznamenavani hodinové diurézy, ktera béhem nékolika
hodin kolisala okolo 50 ml/hodinu. Vzhledem k této skutecnosti sestra po konzultaci
s lékatem zah4jila od 22 hodin téZ kontinudlni farmakologickou podporu diurézy
Furosemidem 125 mg/50 ml, s rychlosti podavani 2 ml/hodinu a suplementaci KCl

7,5 % (dle cilové kalémie 4,5 -5,0 mmol/l) od 23 hodin.

Sestra béhem nocnich hodin kontrolovala krevni ztraty z drénd, které byly malé, ale
s masivnim ,,obtékdnim* a nutnosti Casté¢ho ptfevazovani. Ve 23 hodin sestra pro
neustdlé alarmovani kontrapulzani konzole opét uv&domila lékate, ktery nastavil
parametr augmentované diastoly na 60 %. Ve 3 hodiny pak 1ékat opét navysil na 70 %,
ale vzhledem k pokraujici aktivaci alarmu bylo nutné v 5 hodin provést zménu
nastaveni na 60 % augmentace. VySetfeni Dopplerovym ultrazvukem, které sestra
1 naddle provadéla v hodinovych intervalech bylo témét nedetekovatelné. Sestra
pokracovala v zahtivani DK aZ do rannich hodin. Ve 2:30 sestra béhem pravidelnych
kontrol operac¢ni rany, ttisel a rany po safénektomii na DK zaznamenala opét vyraznou
krvavou sekreci a nasledné provedla pievazy ran sterilnim krytim. Vysledky KO

odhalily vyznamny pokles ¢ervené krevni fady a trombocytl, ktery sestra dle 1ékatské
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ordinace korigovala objednanim 3 jednotek mraZené plazmy a 3 jednotek erytrocytarni
masy. Po telefonickém objednani a domluvé deponovani dalsich jednotek na transfiuzni
stanici fadn¢ vypsala zaddanky a po doruceni a verifikaci jednotek lékafem zahgjila
podavani 2 jednotek mrazené plazmy v ¢ase od 21 do 22 hodin, 2 jednotek erytrocytarni
masy od 22 do 23 hodin. 3. erytrocytarni masu podavala od 23 do 24 hodin a od 24
hodin do 0:35 hodin kontrolovala pacientovi reakce béhem podavani 3. jednotky

mrazené plazmy.

Béhem noc¢ni smény sestra zafazovala ordinované inhalace s Mucosolvanem po 6
hodinach, které stfidala s Berodualem ve 4hodinovych intervalech. Po inhalacich
odséavala vétsi mnozstvi bélavého sputa. Do CZK dle ¢asového rozpisu sestra injikovala
formou bolusového poddni Ambrobene 1 amp., Degan 1 amp., Nolpazu 40 mg,
Celaskon 1 amp. a Amoksiklav v ddvce 1,2 mg. Ve 24 hodin sestra provedla krevni
odbér na arteridlni 1 venozni astrupové vySetieni (v normé) a nasledné dle ordinace
I¢kate snizila FiO2 na 50 %. Na tuto zménu pacient reagoval ptfiznivé a hodnota
saturace se pohybovala okolo 99 %. Ve 2 hodiny sestra opét odebrala krev na astrupové
vySetieni, KO a hemokoagulacni vysetfeni. Od 3 hodin byl pacient farmakologicky
tlumen pfi cilové hodnoté RASS-3 az do rannich hodin. V 6 hodin sestra opét odebrala

krev na ranni arterialni i ven6zni astrupova vySetieni.
2. DEN

Pacient byl rdano subjektivné bez bolesti, bez dusnosti. Byl pfi védomi, orientovany,
v dobré svalové sile, ale velmi negativisticky a odmital spolupraci. Sestra 1 naddle
pecovala o pacienta na ventilatnim rezimu BIPAP s FiO2-50 %, PEEP-7, P ins -20
a P asb-15. Sestra natoc€ila ranni EKG a telefonicky objednala RTG S+P (pro kontrolu
zavedeni IABK). Béhem celkové ranni toalety na l0zku, kterou sestra provadéla za
pomoci oSetfovatelky, nejprve ptrepolohovala ETK do levého ustniho koutku a tusta
vyCistila Sté€tickami s roztokem Skinseptu. Nasledné¢ provedla pifevaz vyrazné
prokrvaceného CZK za pouziti Chlorhexidinu. Na sternotomii, kterd v horni tfeting
vyrazné krvavé secernovala, pouZzila sestra Braunoderm a sterilni kryti. TaktéZ po
aspekci okoli perikardidlnich drénli bylo nutné provést vyménu siln€ znecisténého

sterilniho kryti. Sestra poté zrevidovala také rany v tfislech po netspéSnych pokusech

80



o zavedeni IABK a steriln¢ kryla s pouzitim Mepore. Safénektomie na obou DK byly
klidné a sestra funk¢ni, suché kryti ponechala. Hygienu vzhledem k specificky
zavedenému kontrapulza¢nimu katétru omezila pouze na piedni polovinu téla a omyti
DK, vzhledem k mozné elevaci nad podlozku. Pacienta opét upravila do polohy s 30°
zvySenim hrudniku. Po toaleté a ptevazech provedla sestra kontrolu kvality pulsaci na
obou DK Dopplerovym ultrazvukem a do dokumentace poznamenala témét neslysitelné
pulzace. Pro subfebrilii i nadale pokraCovala v zahiivani omezeném vylu¢né na DK.
Pacientovu subfebrilii dédle sestra konzultovala s lékafem a po vizit¢ dle Iékaiské
ordinace odeslala sputum s fadné vyplnénou zddankou k mikrobiologickému vysetfeni.

Rehabilitaci sestra vzhledem k poopera¢nimu stavu neprovad¢la.

Pacient byl 1 naddle hemodynamicky stabilni za kontinudlni podpory Simdaxu
v davce 0,1 mcg/kg/minutu, minimalni davce Noradrenalinu a mechanické srde¢ni
podpoie. Od 9:30 sestra dle Ilékatské ordinace zahgjila kontinudlni podavéani
Dobutaminu 250 mg/50 ml v davce 3 mcg/kg/minutu. Ostatni medikace zUstaly 2.
pooperacni den beze zmén. Bolest dle VAS sestra béhem dopolednich hodin
nehodnotila pro pokracujici farmakologickou sedaci pacienta. Sestra ddle monitorovala
EKG kiivku (SR-96/minutu), TK (100/60 mmHg), SpO2 (98 %) a CVP (12). Do
dokumentace zaznamendvala hodinovou diurézu, kterd byla s malou farmakologickou
podporou Furosemidu dostatecnd. V celkové tekutinové bilanci sestra dale kalkulovala
také se ztratami z hrudnich drént, které od operace odvedly 210 ml. Dale dle 1¢kaiské
ordinace provedla ndbéry na KO, ktery prokdzal lehkou elevaci leukocytl, pokles
hemoglobinu, erytrocytd a trombocytli. Tyto hodnoty néasledné sestra korigovala 3
jednotkami erytrocytarni masy béhem 10. az 12. hodiny, nasledovanymi 2 jednotkami
mrazené plazmy b&hem 12:45 az 14:10. Hodnoty astrupovych vySetfeni byly v normé.
Leékart pro nevyhovujici polohu a Spatnou funkci IABK rozhodl o jejim zruSeni a vykon

byl naplanovan do odpolednich hodin za spoluprace kardiochirurga.

Ve 13:10 sestra opét Iékafe upozornila na cCasté alarmovani IABK a zahjjila
pfipravu pomicek na extrakci. Vzhledem k nestandardnimu uloZeni katétru a vykonu,
ktery probihal na oddé€leni, asistovaly béhem extrakce katétru sdlové sestry. Sestra

denni smény pacienta uloZila do vodorovné polohy a nasledné dle 1ékaiské ordinace
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aplikovala v bolusové injekci 25 mg Tracria, nidsledované bolusovym podanim 5 ml
Propofolu. Lékai ve 13:30 zastavil IABK, kardiochirurg extrahoval balonkovy katétr
a nasledn¢ inseréni misto chirurgicky oSetfil. Na zavér zalozil také 2 kozni stehy
v oblasti sternotomie a sestra celé misto sterilné kryla. BEhem vykonu peclivé hodnotila
fyziologické funkce (TK-100/60 mmHg, P-100/minutu, SpO2-98 % a CVP- 12). Sestra
nasledn¢ az do 18 hodin provadéla dopplerometrickou kontrolu pulsaci DK
a pokracovala v zahtivani akralnich casti. Intermitentné kontrolovala, zda sterilni kryti
sternotomie neprosakuje krvi. Vzhledem ke korekci hodnot KO sestra nezaznamenala

zadné komplikace ve formé krvaceni a pacient po vykonu nabyl védomi v 15:30.

V 18 hodin jiz 1ékaf neordinoval kontrolu pulsaci a zahtfivani DK. Sestra v 18 hodin
odebrala krev na arterialni i venozni astrupové vySetieni (v norm¢) a pacient byl od 19
hodin pfeveden na ventila¢ni rezim CPAP. Pacient v§e dobfe toleroval, v 19:30 byl jiz
pln€ pii védomi, spolupracoval a vladl dostatecnou svalovou silou. Sestra piipravila
pomtcky k extubaci, vSe pacientovi tadné vysvétlila a nasledné byla provedena
extubace. Pacient nespolupracoval, odmital kyslikovou masku a sestra jej povzbuzovala
k expektoraci. Opakované vysvétlila nezbytnost a docasnost kyslikové terapie

a nemocny si kyslikovou masku ponechal.

Vecerni hygienu sestra provedla za pomoci kolegyné a po prevazech periferni
kanyly, radialni artérie a CZK s Chlorhexidinem a folii, vyménila té lozni pradlo. Réana
po extrakci IABK byla klidna, rovnéZ obé tfisla a mista po odbérech §tépli na DK.
Sestra béhem no¢ni smény podala v ramci antikoagulacni a antiagregacni 1écby Clexane
0,4 ml s.c. ve 20 hodin a Godasal 100 mg ve 22 hodin usty. Ve 21:15 sestra
informovala lékafe o béhu supraventrikularni tachykardie doprovdzené hypotenzi, na
kterou I¢kat naordinoval 150 mg Cordaronu v jednorazovém injekénim podani. Pacient
od 22:30 pospaval a béhem noci se jiz polohoval dle svych preferenci. Ve 24 hodin

provedla sestra kontrolni nabér na arterialni a vendzni astrupové vysetieni (v norme).
3. DEN

Pacient byl rdno orientovany, s dobrou svalovou silou, ale odmital spolupracovat.
Béhem ranni hygieny byl pacient klidny, ale odmital se na péci podilet. Sestra

pacientovi omyla obliej a nemocny si za asistence sestry vyplachl usta roztokem
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Skinseptu. Operacni rana na hrudniku nejevila zndmky sekrece, rany v tfislech byly
klidné a rana po odbéru §té€pu na DK nekrvacela; sestra funkcni, sterilni kryti ponechala.
Poté probéhla rehabilitace s fyzioterapeutem, za nevelké spolupridce pacienta. Sestra
provedla ordinované krevni odbéry na KO, biochemické vySetfeni, APTT a INR
(v norm¢) a telefonicky objednala kontrolni RTG S+P (v malém obéhu bez méstnani
s CasteCnou regresi vyraznéjsi kresby pii pravém hilu). Pacient byl jiz nadale bez teplot
a hemodynamicky stabiln{ s inotropni podporou Dobutaminu v ddvce 3 mcg/kg/minutu.
V 8:30 sestra zaznamenala bigeminicky vdzané komorové extrasystoly, o kterych
informovala lékafe a nasledné pacientovi neprodlené zavedla rychlou infuzi Calcia
gluconica 20 ml ve 250 ml FR. Sestra dile monitorovala EKG, kde byl jiz SR
s frekvenci 110/minutu, hodnotami TK 120/85 mmHg (s minimélni podporou NA),
P- 85/minutu, SpO2 — 98 % (Pegas na 30 %) a CVP-8. Sestra sledovala ztraty
z hrudnich drénti, které odvedly 140 ml téméf serdzni tekutiny. Diuréza byla dostate¢na
za minimalni farmakologické podpory Furosemidu a koncetiny nejevily zndmky
ischémie ¢i otokil. Sestra v pravidelnych intervalech zatazovala pacientovi inhalace
s Mucosolvanem a Berodualem a instruovala a vedla jej k dechové rehabilitaci pomoci
Acapelly. Pacient pfi pokracujici analgézii Sufentanylem udéval bolest na vizualni

analogové skale ¢islem 3, kterou lokalizoval do oblasti hrudniku.

V 10 hodin sestra dle 1ékatské ordinace zastavila kontinualni podavani Actrapidu,
Furosemidu a KCL 7,5 % s planovanym piekladem na pokoj intermedidrni péce.
V 10:30 vzhledem k uspokojivému stavu pacienta byla extrahovéna kanyla z radialni
artérie. Monitoraci invazivniho tlaku sestra nahradila umisténim tonometrické manzety
na LHK a nastavila automatick¢ méfeni tlaku po 15 minutidch. Ve 12 hodin sestra
provedla nabér vendzni krve na astrupové vySetfeni (v norm¢) a po telefonickém
ohlaSeni doprovodila pacienta za monitorace EKG, SpO2 a s kompletni dokumentaci na
pokoj intermediarni péce.

Celkovd doba pobytu pacienta na resuscitatnim oddéleni byla 3 dny (bez
naslednych komplikaci vztahujicich se k IABK) s néaslednym ptekladem na oddéleni

intermediarni péce.
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Myslenkova mapa 3 — Zndazorrieni role sestry a specifik péce o pacienta po CABG

IABK - specifika péce o pacienta

Zvydena poloha hrudniku - 30 st. | Fixace, balonek L Péce o ETK

{ Kfivka augmentované diastoly Odsavani
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4. 1. 4 Kazuistika - kardiochirurgicky pacient; po trojndsobném koronaroaortdlnim
bypassu RIA+RD (5tép LIMA), RIVP (5tép véna) + MVP ring 30mm

IABK byla zavedena — 3 dny

S58lety pacient, diabetik 2. typu ve stddiu komplikaci, v pravidelném
hemodialyzacnim programu, byl zprvu odeslan oSetfujicim kardiologem na
kardiologické oddéleni FN Plzen k doplnéni selektivni koronarografie (SKG) pro
levostranné srdecni selhavani. Pacient udaval dva mésice trvajici duSnost az klidového
charakteru s intoleranci horizontalni polohy. Provedena SKG prokézala postizeni tepen
typu MVD s indikaci ¢asného koronaroaortalniho bypassu (CABG).

Pacient je vyueny frézaf; od r. 2009 v plném invalidnim diichodu. Zije

s manzelkou.

Vstupni lékarské diagnozy:
1251 -SKG 12/2014 s ndlezem MVD s indikaci k ¢asnému CABG
1501 - Levostranné srde¢ni selhdni
1255 - Systolicka dysfunkce LKS
1259 - Chronicka ICHS, stav po IM spodni stény 4/2002,
stav po PCI ACD s implantaci stentu
1340 - Stfedné vyznamna mitralni regurgitace
1361 - Stfedné vyznamna trikuspidalni regurgitace
E 117 - DM IL typu na inzulinoterapii
N 189 - Chronicka rendlni insuficience; diabetickd neuropatie
Dyslipidémie, diabeticka neuropatie
Syndrom diabetické nohy; stav po amputaci LDK v bérci 8/2011
Stav po resekci tumoru ledviny vpravo

Exogennf alergicka alveolitis, obezita, nikotinismus

1. DEN

Sestra si ve 12:45 pievzala hemodynamicky stabilniho pacienta na kombinované
srdeni podpofe. Lékatr sestru informoval o zavedené IABK pro obtiZzny weaning
nemocného od extrakorporalniho obéhu. IABK byla zavedena cestou levé femoralni

tepny a pro sestru znamenala zahdjeni dopplerovské monitorace dle ordinace Iékate po
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4 hodindch. Vzhledem k amputacnimu pahylu na LDK zahdjila sestra monitoraci

pulsaci v podkolenni jamce na arteria poplitea.

Vstupni data: Z operacniho salu:

Vaha - 93 kg oT1 - 8,5, pravy koutek, na 22 cm
Vyska - 183 cm Stimulace - 2x komorov4 elektroda

Alergie - zemédé€lsky prach Hrudni drény -3 x

EF -30-35 % CZK - cestou v. jugularis interna dextra
TK - 105/55 mmHg Invazivni TK - cestou artéria radialis sinistra

P - 108/min SR IABK - v poméru 1:1; 100 % augmentace
Sp02  -100 % PMK - Tiemann ¢&.16; PZK - LHK
Kompenzacni pomiicky - chodi s oporou hiillky; horni zubni protéza (u lizka)

Dietni omezent - dieta ¢. 9 + pridavky a sipping

Bricho - me¢kké, prohmatné; stolice pied 2 dny

Kiuze - A-V fistule na PHK

DK - LDK po amputaci v bérci; pahyl klidny

Jiné - nikotonismus (koufi 5-6 cigaret/den, diive 15-20 cigaret/den)
Chronickd medikace - Godasal, Concor, Furorese, Lipanthyl Supra, Sortis, Purinol,

Rocaltrol 3x tydné, Acidum folicum po dialyze, Gabbanox dle
potieby, Humulin R 14-22 j. 3x denné a Humulin N 20 j. s.c.
Pacient byl pfivezen z operacniho sélu s objemovou terapii Ringerfundinu, kterou
sestra dle Iékatské ordinace ve 14 hodin ukoncila. Po standardnim napojeni pacienta na
kontinualni monitoring EKG, invazivnich tlakti a télesné teploty provedla sestra krevni
odbéry na astrupové vySetfeni, ACT a standardni laboratot Troponinu (zvySeny), KO,
hemokoagulac¢ni a biochemické vySetfeni. Sestra déle telefonicky zajistila RTG snimek
(pfiméfeny vykonu) a nato€ila pooperacni EKG (bez vyvoje). Vzhledem k pocatecni
hypotermii 34,5 °C po pitijezdu z operacniho salu sestra az do 15 hodin korigovala TT
horkovzduSnou dekou warmtouch. Sestra dale napojila hrudni drény na podtlakové sani
a sledovala prabéh kontinualni inotropni podpory obé¢hu Simdaxem 12,5 mg/50 ml G 5
% v davce 0,1 mcg/kg/minutu, Dobutaminem 250 mg/50 ml v davce 7 mcg/kg/minutu

a Noradrenalinem 5 mg/50 ml, rychlosti 0,40 mcg/kg/minutu. Pacient byl na
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kombinované podpoie obéhu hemodynamicky stabilni s hodnotami TK-100/55 mmHg,
P-108/minutu, Sp02-98 % a CVP-13. Sestra dale zajiStovala analgézii pacienta
kontinudlnim poddvdnim Sufentanylu 100 mcg/50 ml, rychlosti 3 ml/hodinu a od 13
hodin doplnila o kontinudlni podavani Actrapidu 50 m.j./50 ml FR (dle cilové glykémie
5,0-8,5 mmol/litr) a KCI 7,5 % (dle kalémie).

Pacient byl po operaci ptfechodné farmakologicky sedovan Propofolem, ktery
sestra ve 14 hodin vzhledem k obc¢hové stabilit¢ a absenci komplikaci pozastavila.
Nasledné u pacienta sledovala stav védomi a do dokumentace zaznamenala 15. hodinu
jako cas nabyti plného védomi. Pacient kooperoval a sestra ho bchem kratkého
weaningu vedla k extubaci. Sestra uv€domila Iékate o hodnotach astrupovych vySetieni,
dostate¢né svalové sile a spolupraci nemocného. Cely postup nemocnému vysvétlila,
pfipravila si pomtcky a v 17:20 nemocného bez komplikaci extubovala. Poté sestra
instruovala pacienta ohledné nutnosti i nadéle si ponechat kyslikovou masku tzv. Pegas,
nastavenou na 60 % O2. Sestra i1 nadale pokracovala v zafazovdni inhalaci
s Mucosolvanem po 6 hodinidch a podporovala pacienta v dechové rehabilitaci
s Acapellou v intervalu jedné hodiny. V 18:30 pacient upozornil sestru na bolestivost
rany a LDK, kter4 se stupniovala 1 pfi kontinudlnim podavani Sufentanylu, rychlosti 4
ml/hodinu. Pacient oznacil intenzitu bolesti dle VAS hodnotou 5 a sestra dle 1ékaiské
ordinace podala 1 g Paracetamolu intraven6zné. Sestra i1 nadéle sledovala spravnou
funkci pfistroje, misto inserce katétru v levém tfisle a monitorovala kvalitu pulzaci na
DK dopplerovym ultrazvukem. IABK pracovala stile v poméru 1:1, se 100 %

augmentaci diastoly.

Vecerni hygienu sestra neprovadéla pro pooperacni stav pacienta a zavedenou
IABK. Sestra vizualn¢ zkontrolovala ranu po sternotomii, rdnu na PDK po odbérech
Stépll, zavedené invazivni vstupy a Cisté, funkéni kryti ponechala. Drény i nadale
odvadély pfiméfené mnozstvi tekutiny sanguinolentnitho charakteru. Vzhledem
k minimdalni diuréze pacienta sestra po celou sménu vénovala maximalni pozornost
tekutinové bilanci. Dale dle 1ékafskych ordinaci aplikovala formou bolusovych injekci
Amoksiklav 1,2 g, Ambrobene 1 amp., Degan 1 amp., Nolpazu 1 amp. a Celaskon

1 amp. Ve 22 hodin po konzultaci s 1ékafem aplikovala v rdmci antikoagulaéni terapie
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Clexane 0,4 ml s.c. Pacient po narocné operaci dodrzoval klidovy rezim a spal v poloze
na zddech. Ve 3 hodiny sestra odebrala krev na astrupové vySetfeni (v normé),
zkontrolovala polohu, prokrveni a kvalitu pulzaci na a. poplitea. Kontrapulzacni ptistroj
pracoval bezchybné, stale v poméru 1:1 se 100 % augmentaci diastoly a odpovidajici

hemodynamickou odezvou pacienta.
2. DEN

Sestra ranni smény si pfevzala pacienta, ktery byl bez vétsi bolesti v rané, bez
dusnosti a nauzei. Pocitoval nepfijemny tik v oblasti krku a oblic¢eje, o kterém sestra
neprodlen¢ informovala 1ékare. Pacient byl v dobré svalové sile, komunikoval, ale byl
mirné rozladén z poc€inajici bolesti zad a pretrvavajiciho pohybového omezeni. Sestra
provedla odbér arteridlni a venozni krve na astrupové vySetfeni, natocila ranni EKG
a zajistila kontrolni RTG vysetfeni. RTG snimek prokazal nutnost korekce polohy IAB
katétru smérem kranidln¢. Lékai cely postup pacientovi vysvétlil, sestra jej ujistila
o bezbolestnosti vykonu a béhem upravy polohy katétru monitorovala fyziologické
funkce a pacientovi reakce. Uprava polohy katétru probshla bez komplikaci
a korespondovala s tvarem kiivky augmentované diastoly na monitoru kontrapulzacni
konzole. Ranni hygienu sestra provedla za pomoci oSetfovatelky a se souhlasem I€kare,
téZ sopatrnym polohovdnim pacienta na poloboky. Umyla nemocnému zida
a promazala je mentolovou emulzi. Pacient si omyl o€i a obliCej, sestra vycistila horni
zubni protézu kartd€kem s pastou a na zavér si pacient s dopomoci sestry vyplachl tsta
roztokem Stopanginu. Béhem hygieny se nemocny snaZil spolupracovat, ale
verbalizoval obavy z bolesti zad vzhledem k nemoZnosti zmény polohy. Sestra
postupovala vyménou sterilniho kryti invazivnich vstupl, sternotomie a PDK po
safénektomii. Rany byly klidné, bez krvavé sekrece a DK nejevily znamky otoku ¢i
ischémie.

Po vyhodnoceni ranniho astrupového vySetfeni sestra nahradila O2 masku nosnimi
hroty; tuto skutecnost pacient kvitoval. Ackoliv byl nemocny v dobrém psychickém
rozpolozeni, jen velmi lehce posnidal a sestra tuto skutecnost feSila nabizenim sippingu
(Nepro, Glucerna) béhem dne. Peroralni pfijem tekutin sestra na podkladé pozitivni

tekutinové bilance omezovala. Béhem dopolednich hodin nemocny opakované
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vyjadfoval stesk na bolesti zad a snazil se nalézt ulevovou polohu k minimalizaci obtizi.
Sestra pacientovi opakovan¢ vysvétlila nezbytnost docasného klidového rezimu
a vzhledem k relativnimu neklidu nemocného fixovala sestra polohu LDK polstafem
a molitanovym klinem. B¢hem vizity lékat rozhodl o zahédjeni weaningu od IABK
a v 10 hodin pak snizil augmentaci na 80 %. Sestra monitorovala pacientovy
fyziologické funkce a nemocny byl i nadale hemodynamicky stabilni s nizs§i podporou
Dobutaminu v ddvce 5 mcg/kg/minutu, Noradrenalinu v ddvce 0,46 mcg/kg/minutu
a Simdaxu v dédvce 0,1 mcg/kg/minutu. Periferie sestra shleddvala dobife prokrvené
a teplé, pulzace byly dopplerometricky dobfe detekovatelné. Na EKG byl pravidelny
sinusovy rytmus s frekvenci 102/minutu a hodnotou krevniho tlaku 125/65 mmHg.
Ztraty z hrudnich drénii €inily 510 ml a diuréza ciré zbytkové moci byla 240 ml.
Hodnota celkové bilance byla pozitivni o 1250 ml. Na zaklad¢ této skutecnosti lékar

naordinoval intermitentni hemodialyzu (IHD), kterd probihala od 12 do16 hodin.

Ve 13 hodin sestra dle konzultace s lékafem aplikovala 1 ampuli Novalginu pro
vzristajici intenzitu bolesti v oblasti hrudniku, zad a levého tiisla. Pacient bolest
opakované hodnotil stupném 5 na vizudlni analogové Skéale. Nemocny za asistence
sestry lehce poobé&dval a nasledné pospaval. V odpolednich hodindch sestra naddle
zatazovala inhalace s Mucosolvanem a podporovala pacienta v dechové rehabilitaci
s Acapellou kazdou hodinu. Kontrolu glykémie provadéla po 3 hodinach. V 18:15 sestra
pro cetnéjSi komorové extrasystoly, dle I¢karské ordinace, podala 10 ml Calcia
gluconica a 10 ml 20 % MgSO4 v ¢asovém intervalu 20 minut. To v§e za minimalniho

fedéni 1€ki, vzhledem k pozitivni tekutinové bilanci.

Celkovou hygienu na ltizku provedla sestra opét za asistence kolegyné s mirnym
polohovidnim pacienta na poloboky. Sestra béhem zmény polohy monitorovala
fyziologické funkce, polohu LDK v podélné ose téla a spravnou funkci kontrapulzace.
Na zadost pacienta, po omyti opét promazala zdda emulzi s pfimési mentolu. Veskeré
sterilni kryti sestra ponechala, inseréni misto v tfisle bylo klidné a pulsace na DK
detekovatelné v dostatecné kvalité. Od 19 hodin po niZSich hodnotach parcidlniho tlaku
02 v astrupovém vysetfeni 1ékat doporucil ponechat pacienta béhem celé noci opét na

kyslikové masce se 70 % O2. Sestra no¢ni smény provedla kontrolni astrupové
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vySetfeni ve 23 hodin (v norm¢) a dale nemocny spal bez nutnosti fixace LDK az do

rannich hodin.
3. DEN

Sestra ranni smény po uvodni komunikaci zjistila, Zze pacienta boli zada, Spatné se
mu dychd a: ,,...vSechno je Spatné“. Na monitoru zaznamenala rychlou fibrilaci sini
s TK-135/75 mmHg, CVP-6 a SpO2-97 %. Kromé kontinudlné podéavaného
Sufentanylu rychlosti 2 ml/hodinu, Actrapidu a KCI 7,5 %, nov¢ dle ordinace 1ékafe,
sestra zah4jila kontinudlni podavani Cordarone 900 mg/50 ml, rychlosti 2 ml/hodinu.
Dle I1¢karské ordinace sestra aplikovala také injekci Digoxinu 1 ampuli/20 ml
a Tiapridal 1 ampuli v 11 hodin. Pacient byl i naddle hemodynamicky stabilni na
kombinované podpoie Dobutaminu 5 mcg/kg/minutu, Noradrenalinu v ddvce 0,4
mcg/kg/minutu a mechanické srde¢ni podpofe v poméru 1:1 a augmentaci snizenou na
80 %. Sestra detekovala dobfe slysSitelné pulzace na DK, teplé a dobfe prokrvené
s Berodualem po 4 hodinach. Po celkové hygiené na liZzku a pievazech invazivnich
vstupil za pouziti Chlorhexidinu a folie sestra vyménila téz sterilni kryti operacnich ran.
Nésledovala rehabilitace s fyzioterapeutem, uzptsobena stavu nemocného a zavedené

kontrapulzaci.

V 9:10 sestra zahdjila ptipravu pomucek k extrakci IAB katétru. Lékar pacientovi
vysvétlil pribéh vykonu, ujistil nemocného o zlepSené srde¢ni funkci a moznosti
podpory srde¢ni funkce pouze farmakologicky. Sestra instruovala nemocného ve
smyslu pokracujici nezbytnosti klidového rezimu. Pacient s verbalizovanymi obavami
s vykonem souhlasil. V 9:35 kardiochirurg zastavil kontrapulzacni kompresor,
nlizkami odstranil fixa¢ni stehy, aspiroval pfipadné reziduum plynu a katétr extrahoval.
Poté provedl 30minutovou manualni kompresi mista vpichu a nasledné sestra nalozila
na tfislo kompresi z obinadel a fixovala ve tvaru ktize, Sirokou néplasti zasahujici az do
oblasti beder. Poté pfilozila sacek s piskem a €as zaznamenala do dokumentace.
Pacientovi vSe nalezité vysvétlila a instruovala jej ve smyslu self-monitoringu krvacent,
zhorSené citlivosti ¢i bolesti. Dle doporuceni lékate pak az do vecernich hodin

pokracovala v kontrole kvality pulsaci Dopplerovym ultrazvukem, bilateraln¢. Soucasné
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sledovala také hemodynamickou odezvu na zruseni mechanické srde¢ni podpory (TK,
P, CVP a SpQO2). Zatizeni piskovym saCkem ponechala dle zvyklosti odd€leni 6 hodin
(do 15:30).

Sestra po vykonu extrahovala také periferni zilni kanylu na LHK a vykon
zaznamenala do dokumentace. Nasledn¢ odebrala arterialni krev na astrupové vysetieni
vzhledem k pfetrvavajici oxygenaci maskou Pegas se 70 % O2. Sestra dale oznamila
nemocnému nezbytnost dalsi IHD (- 2000 ml), kterd probihala od 13 do 17 hodin. Dle
ordinace lékafe aplikovala pacientovi v souvislosti s IHD Fraxiparine 0,3 s.c. Béhem
dialyzy pacient s dopomoci sestry lehce poobédval (polévka). Hlavni jidlo odmitl
s komentdtem: ,,...nemdm hlad, kdyz jen tak lezZim a vSechno mé boli.* Sestra
o negativisticky a smutné ladéném psychickém rozpolozeni pacienta podala informaci
lIékaii a dale komunikovala s nemocnym o pozitivnim obratu ve smyslu zlepSeni
srdeCnich funkci a vyhlidky mozného pohybu po odstranéni komprese. Dalsi intervenci
dle domluvy s lékatem bylo navyseni rychlosti kontinualné poddvaného Sufentanylu na
4 ml/hodinu. Sestra poznamenala do dokumentace kladnou reakci na navstévu
manzelky se synem v odpolednich hodinach. Od 16:15 sestra na EKG zaznamenala
Cetné komorové extrasystoly, pro které byl Iékafem ordinovan Cordarone 300 mg i.v.
v bolusovém podani a MgS04 20 %/100 ml FR i.v. v 17 hodin. Pozd¢ji pro netspéch
farmakologické terapie lékar ordinoval plné stimulovany rytmus. Sestra pfipravila
externi stimulétor, odlepila zajisténé epikardialni elektrody a Iékai ndsledné zahgjil
stimulaci v rezimu D00 s frekvenci 80/minutu. Sestra nadéle sledovala parametry
malé mnozstvi zlutavého sputa. Pacient pozdéji opét velmi lehce povecetel a vypil 150

ml ¢aje s pomoci slamky.

Vecerni celkovou toaletu na 1iZku provedla sestra ve spolupraci oSetfovatelky pro
klidovy rezim a kompresi v tiisle. Hygienickou pé¢i omezila pouze na ptedni plochu
téla vzhledem ke klidovému rezimu. Nemocny si s dopomoci sestry omyl oblicej,
vypléachl tsta Stopanginem a vycistil zuby kartackem a pastou. Sestra do dokumentace
uvedla, Ze: ,,pacient spolupracoval v ramci moznosti a byl v lepsi naladeé*. Behem

hygieny lékat indikoval extrahovat jiz témét neodvadéjici drény, po jejichZ odstranéni
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sestra provedla vyménu sterilniho kryti operacni rany. Rana na DK po safénektomii
byla klidna a nesecernovala. Arterialni katétr sestra pievazala Chlorhexidinem s folif;
ostatni kryti bylo pln¢ funk¢ni a sestra jej ponechala. Sestra dale provadéla kontrolu
kvality pulsaci oboustranné¢ do odejmuti kompresivniho obvazu ve 21:30. Misto
nekrvacelo a sestra jej po celou nocni sménu v hodinovych intervalech vizudlné
kontrolovala.

Celkova doba pobytu pacienta na resuscitaénim oddéleni byla 8 dni (bez
naslednych komplikaci, vztahujicich se k [ABK) s naslednym piekladem na oddéleni

intermediarni péce.
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Mpyslenkova mapa 4 — Role sestry ve specifické péci o pacienta s [ABK

IABK - specifika péce o pacienta

R —

| Technické aspekty |

Kivka augmentované diastoly
unkee pfistroje { Pomér inflace : deflace
| Weaning - {80%, 70%- 1:1
Arterialni TK

f EKG

Simdax
Dobutamin
NA

Informace pacientovi
Asistence |ékafi

Monitoring FF

Reakce pacienta
Augmentovand diastala]

Odbér krve na KO, hemokoagulaci

' 7 Nutnost korekee TAB

\ Aplikace Clexane 0,4 ml s.c.

[ Aspekce tfisla
Insertni misto.)
( Sterilni kryti

Edukace pacienta

Piprava pomiicek

——
— Asistence lékari
' el
— ] Sterilni kryti rany

Komprese na 12 hodin
Satek s piskem na 6 hodin

FF, EKG

f Kontrola DKK

] Klidovy reim

Odstranéni komprese
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4.1.5 Kazuistika — kardiochirurgicky pacient; ¢tyFndasobny koronaroaortdlni
bypass (CABG) + mitrdlni valvuloplastika (MVP - ring 28 mm)
IABK byla zavedena — 2 dny
69lety pacient, s ischemickou chorobou srde¢ni, stfedné vyznamnou insuficienci
mitralni chlopné a s nizkou ejekéni frakci, byl indikovan k elektivnimu vykonu CABG
s plastikou mitralni chlopné. Piedoperani vySetfeni prokazala téz aneurysma
subrendlniho tseku aorty, indikované k feSeni v druhé dob¢.

Pacient je ve starobnim diichodu; diive povolanim fidi¢. Zije s manzelkou.

Vstupni lékarské diagnozy:

I501 - Levostranné srdec¢ni selhani

1255 - Systolickd dysfunkce LKS

1259 - Chronicka ICHS

1340 - Stfedné vyznamna mitralni regurgitace
Aneurysma subrendlni aorty, Kardiomyopatie

Hypertenze, Emfyzém plic, Uroinfekce Escherichia colli

1. DEN

Pacientovi byla po naro¢ném operacnim vykonu, vzhledem k nizké ejek¢ni frakcei
a kardiomyopatii, elektivné zavedena IABK cestou arteria femoralis sinistra.
Aneurysma v subrendlnim dseku aorty nebylo v tomto ptipadé€ kontraindikaci a vykon
probéhl zcela bez komplikaci. Sestra po pfijeti pacienta z OS prevzala od anesteziologa

informaci o krvaceni v okoli sheetu, zavedeného prostrednictvim levé femordlni tepny.

Vstupni data: Z operacniho salu:

Viaha - 83,7kg oTI - 8,5, pravy koutek, na 21 cm
Vyska - 175 cm Stimulace - 2x komorova elektroda

Alergie - neguje Hrudni drény - 3 x; Redonuv drén - v rané¢ LDK
EF -20-25 % CZK+ sheet - cestou v. jugularis interna dextra
TK - 155/85 mmHg Invazivni TK - artéria radialis sinistra

P - 110/min SR IABK - v poméru 1:1, 100 % augmentace
Sp0O2 -100 % PMK - Tiemann &.14; PZK — na LHK

Kompenzacni pomiicky - korigovana dalekozrakost (3 dpt); bryle na ¢teni
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Dietni omezeni - bez dietnich omezeni ( na RES dieta ¢. 9 + ptidavky)

Bricho - me¢kké, prohmatné; stolice dle dokumentace - predesly den
Kiize - Cista, bez defektl

DK - bez otokti ¢i trofickych defektli; rany po safénektomii

Jiné - alkohol prilezitostné; 3 Salky kavy/den

Sestra pfijala z operacniho salu hemodynamicky stabilniho pacienta, s objemovou
terapii a s IABK v dobré pozici s odpovidajici kfivkou augmentované diastoly.
Zaintubovaného, pIné¢ monitorovaného pacienta ptejala sestra od Iékare
a anesteziologické sestry ve 13:23. Sestra pacienta napojila na ventilator v reZimu
BIPAP s parametry FiO2-60 %, DF-12/minutu a PEEP-5. Pacient byl po pfijezdu ze
salu jiz bez farmakologické sedace Propofolem s vyhledem brzkého navratu k védomi.
Sestra napojila nemocného na kontinudlni monitoring EKG, arteridlniho a centrdlniho
Zilniho tlaku a télesné teploty. Hrudni drény zapojila na aktivni sdni, zajistila externi
komorové stimulacni elektrody a po 20 minutich provedla standardni nabéry na
arterialni a vendzni astrupové vySetfeni, ACT, Troponin, KO, biochemické
a hemokoagulacni vySeteni. Poté telefonicky objednala poopera¢ni RTG a natocila
kontrolni EKG (bez vyvoje). Anesteziolog piedal sestie informace o véku pacienta, typu
vykonu, medikaci, diuréze a doporuceni o udrzovani cilové hodnoty stfedniho tlaku
vmezich 70-80 mmHg. Sestra pievzala pacienta s katecholaminovou podporou
Simdaxu a Dobutaminu, ktery dle 1ékafské ordinace snizila ithned po piijezdu pacienta
z 8 mcg/kg/minutu na 6 mcg/kg/minutu. Vzhledem k pocate¢nim tlakovym hodnotam
150/75 mmHg sestra ihned pozastavila kontinudlné¢ poddvany Noradrenalin a dle
1ékatské ordinace aplikovala 17 ml Ebrantilu ve frakcionovaném podéani. Krevni tlak se
po pocatecni hypertenzi stabilizoval na hodnoté¢ 120/60 mmHg s MAP-80 mmHg.
Hodnota CVP kolisala od 4 do 8. Pacient byl po pfijezdu ze salu hypotermicky s TT
35,6 °C a sestra zahgjila zahfivani pacienta prostfednictvim horkovzdusné deky
warmtouch az do dosazeni teploty 36,4°C. Sestra po akutnim zajiSténi pacienta
zkontrolovala tvar kiivky augmentované diastoly, dopplerometricky vysettila pulzace
na artéria dorzalis pedis a arteria tibialis posterior; ob& byly dobie detekovatelné.

Akralni ¢asti DK sestra hodnotila jako teplé, dobie prokrvené a bez znamek ischémie.
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Sestra vizualné zkontrolovala kryti v levém tfisle, které vykazovalo krvavou sekreci,
a proto ve 14:15 provedla jeho pievaz, ktery zaznamenala do dokumentace a pozd¢ji
podala informaci 1€kafi. V souvislosti s kontrapulzaci a poopera¢nim stavem sestra dale
zapisovala do dokumentace hodinovou diurézu, kterd byla dostatecna. V celkové
tekutinové bilanci dédle kalkulovala také s krevnimi ztratami z drénd (piiméfené
mnozstvi serosanguinolentni tekutiny) a kontinualné¢ podavanym Ringerfundinem,

Kaliem chloratem 7,5 % a analgezii Sufentanylem, rychlosti 3 ml/hodinu.

Jiz v 15:10 sestra zaznamenala do dokumentace ndvrat k védomi. Pacient dobie
spolupracoval, trpél pouze mirnou bolestivosti rdny a hodnoty astrupového vysetieni
byly v potfadku. Sestra po kratkém weaningu pacienta fadné poucila o postupu extubace,
nasledném odkasldni a se svolenim Iékafe v 17:10 extubovala. Sestra nemocnému
vysvétlila do¢asnou nezbytnost obli¢ejové kyslikové masky Pegas a nastavila ji na 60 %
02. Sestra se dale soustfedila na detekci pulsaci na DK v 3hodinovych intervalech
a vzhledem k pacientové dostatecné svalové sile sestra dbala na udrzovani LDK
v podélné ose a pacienta v tomto sméru instruovala. Déle provadéla ordinované krevni
nabéry KO, APTT a hemokoagulace v 15:53 a v 17:23. Nemocnému sestra zatazovala
inhalace s Mucosolvanem po 6 hodinich a podporovala jej v aktivni dechové
rehabilitaci s Acapellou, vZdy jedenkrat za hodinu. Pacient vykaslaval bélozlutavé

sputum s piimé&si krve, jako nasledek mirné epistaxe na operacnim sale.

Vecer sestra dopomohla nemocnému s pitim tekutin v mnozstvi 200 ml ¢aje, které
zaznamenala do bilan¢ni tabulky. Celkovou hygienu sestra neprovadéla vzhledem
k poopera¢nimu stavu a nastavenému klidovému rezimu. Provedla pouze omyti obliceje
a o¢i navlhéenou zinkou. Kryti cévnich vstuptl, sternotomie a safénektomie bylo klidné,
a proto je sestra ponechala z OS. Také kryti v tfisle jiZ nesecernovalo a sestra funk¢éni
kryti ponechala. Po provedené toaleté zkontrolovala kvalitu pulsaci na DK (leva slabsi)
a dotazala se na neporusenou citlivost. TABK i nadédle bezchybné mechanicky
podporovala srde¢ni ¢innost v poméru 1:1 se 100 % augmentaci. V 19 hodin sestra
u pacienta zaznamenala tlakovy pokles a dle 1ékafe podala 500 ml Voluvenu béhem 30
minut. V 21:23 sestra provedla dalsi odbér krve na astrupové vySetfeni (v normég) a po

konzultaci s 1ékafem snizila koncentraci O2 prostfednictvim kyslikové masky na 50 %,
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ve 24 hodin pak na 40 %. Pacient byl béhem noci bd¢€ly a podatilo se mu usnout az ve 3
hodiny. Ve 3:20 sestra pro opétovny tlakovy pokles podala nemocnému, dle 1¢kaiské
ordinace, v kratké intraven6zni infuzi Gelofusine. V 5 hodin sestra dile zaznamenala
béh komorové tachykardie se spontanni upravou. Déle sestra monitorovala EKG (SR-
90/minutu), TK (120/55 mmHg), MAP (70 mmHg), CVP (5) a SpO2 (98 %), az do

rannich hodin.
2. DEN

Pacient byl rano subjektivné bez bolesti ¢i dusnosti a netrpél nauzeou. V kontaktu
se sestrou byl orientovany, ale smutné az depresivné ladény. K rozladénosti pfispéla
také spankova deprivace a sestra do oSetiovatelské dokumentace zapsala pacientiv
vyrok: ,,...byl tady v noci strasny kraval a celou noc jste na mé svitili “. Po konzultaci
psychického stavu s Iékafem v 11 hodin sestra podala 0,5 mg Neurolu peroralné (dale
pak v 17 a ve 24 hodin). Sestra poté provedla odbér krve na ranni ndbéry a natocila
kontrolni EKG. Nasledovalo telefonické objedndni kontrolniho RTG k posouzeni
uloZeni IABK a vyvoje poopera¢niho nalezu na srdci a plicich. Vzhledem k pozitivni
predoperacni kultivaci moci a dle 1ékatské ordinace odeslala sestra mo¢ spolu s vytérem

z nosu a krku na mikrobiologické vySetteni.

Sestra po téchto tkonech provedla u pacienta celkovou toaletu na ltizku, kterou
vzhledem k IABK provedla ve spoluprici s oSetiovatelkou, s védomim udrzet DK
v podélné ose téla. Vzhledem k absenci kooperace sestra nemocnému pouze vycistila
DU stétickami a vyplachla Gsta roztokem Skinseptu. Sestra ponechala klidné, suché
kryti sternotomie a rany po odbérech Stépu na DK. Levé tfislo pfevazala
s pouzitim Chlorhexidinu a félie. Dale béhem hygieny zhodnotila akralni €asti jako
prokrvené, teplé, bez zndmek ischémie a pulzace byly téZ oboustranné¢ dobie
detekovatelné. Béhem hygieny v ramci neklidu doslo k rozpojeni hrudnich drénti a po
hygienické toalet¢ byla nutnd i meckka fixace LDK obinadlem k liZku. Ranni

rehabilitace neprobéhla vzhledem ke klidovému rezimu a zavedené IABK.

Po hygienické péci sestra se svolenim lékafe a vzhledem k bezchybné funkci
pfistroje napolohovala pacienta do polohy se zvySenim hrudniku o 30° a nemocny

posnidal bilé pecivo a 150 ml bilé kavy (s vyuzitim slamky). Sestra béhem snidané
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hodnotila hemodynamickou odezvu pacienta na monitoru. Pacient polohu kvitoval,
pristroj nealarmoval a kiivka odpovidala efektivni augmentované diastole s hodnotami
TK-130/65 mmHg, P-98/minutu, CVP-8 a Sp02-98 %. Lékat v 10 hodin vzhledem k
hemodynamické stabilit¢ pii intenzivni katecholaminové podpofe snizil augmentaci
IABK na 80 % pii zachovaném pomeéru 1:1 a sestra tuto skute¢nost poznamenala do
dokumentace. I pies pozitivné se vyvijejici stav byl béhem dne pacient negativisticky
a prili§ nekomunikoval. Sestra zaznamenala v nésledujicich 3 hodinach nizsi diurézu, 60
ml/hodinu a po konzultaci s 1ékafem podala nemocnému v bolusovém podani 20 mg
Furosemidu intravenézné (v 11 a v 17 hodin). Sestra i nadale pokracovala ve vedeni
pacienta k aktivni dechové rehabilitaci s Acapellou a nemocny s menSimi obtizemi
odkaslaval vétsi mnozstvi Zlutavého sputa. Bolestivost nemocny pfi kontinualné vedené
analgézii Sufentanylem hodnotil stupném 0 dle VAS. Sestra dle lékaiské ordinace
pokracovala v kontinualni terapii Simdaxu ,,do dokapani“ (ve 13 hodin). Konzultovala
s lékafem podani antikoagulacni terapie, kterou na podklad¢ laboratornich vysledki
podala ve formé 100 mg Godasalu peroralné ve 12 hodin a 0,4 ml Clexane subkutanné
v 16 hodin. Sestra ddle v bolusovych injekcich podala Amoksiklav 2. dne (1,2 g, 3x
denn¢), 1 ampuli Ambrobene, Nolpazu 40 mg, Degan 1 ampuli a Celaskon 1 ampuli.
Pacient nadale zachovaval klidovy rezim na zadech a sestra v 3 hodinovych intervalech
sledovala kryti v tfisle a provadéla dopplerometrické vySetfeni na obou DK. Ve 12:20
sestra nemocnému za mirné elevace hrudniku asistovala béhem obéda. Do zaznamu
sestra uvedla zeleninovou polévku a nékolik 1Zic téstovin. Kontrolni astrupové vysetieni
arteridlni krve bylo v potfadku a sestra pacientovi vysvétlila pfechod na kyslikové hroty.
Pacient tuto formu kyslikové terapie pfijal s povd€ékem a oxygenace s pritokem 5
litrd/minutu byla pro nemocného dostacujici, s odpovidajicimi hodnotami SpO2-99 %.
Sestra 1 nadale zafazovala nebulizace s Mucosolvanem po 6 hodinidch a dechovou
rehabilitaci s Acapellou. V 16 hodin sestra dle konzultace s Iékafem snizila davku
Dobutaminu na 6 mecg/kg/minutu a vzhledem ke vzristajicim hodnotam tlaku (160/75
mmHg, MAP-100 mmHg), soucasné pfipravila do linearniho davkovace Perlinganit 20
mg/20 ml FR, ktery korigovala dle MAP a systolického tlaku (maximalné 130 mmHg)

az do 1 hodiny ranni. Sestra dale vénovala svoji pozornost téz kontinudln¢ podavanému
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Sufentanylu, Ringerfundinu (dle bilance) a KCI 7,5 % (dle kalémie). VySetfeni
Dopplerovym ultrazvukem bylo i1 nadéale dobfe detekovatelné, tfislo bylo klidné

a periferie teplé. V 18 hodin lékaf rozhodl o snizeni augmentace na 60 %.

Béhem vecCerni celkové toalety na lazku byl pacient mirn€¢ dezorientovany,
nespolupracoval a byl podrazdény. Hrudnik byl bez sekrece krve, rana po odbéru stépu
a v trisle ztistavala klidna, nekrvacela. Sestra tato funk¢ni kryti ponechala bez vymény.
Vzhledem k weaningu od IABK a obé&hové stabilité pacienta sestra ve spolupraci
s kolegyni béhem hygieny pacienta mirn¢ polohovala, omyla zada a provedla vyménu
lozntho pradla. LDK za pomoci kolegyné¢ udrzovala v podélné ose téla. B&éhem
manipulace s pacientem sledovala jeho reakce, monitor i tlakové hodnoty. Po toaleté
opét zkontrolovala kvalitu pulsaci DK a dotazem se pfesvédCila, zda nemocny
nepocituje bolest (VAS-0) ¢i pokles citlivosti DK. Sestra poté provedla nabéry na
vecerni astrupova vySetieni, kterd prokazala pokles saturace na 95 % (paO2 na 9,9 kPa
a vzestup paCO2 na 8,7 kPa). Po informaci lékafi sestra nemocnému vysvétlila, ze bude
nezbytné stravit noc opét s kyslikovou maskou Pegas na 40 % O2, s kontrolnimi nabéry
ve 24 hodin. Lékat soucasné s timto ukonem ve 20 hodin snizil hodnotu augmentace na
40 % a pomér kontrapulzace na 1:3. Sestra zahdjila pfipravu pomiicek na pldnovanou
extrakei katétru a ukonceni mechanické srde¢ni podpory. Nemocnému vysvétlila postup
a bezbolestnost vykonu a kardiochirurg zduraznil dobry pooperacni priibéh a zlepsSeni
srde¢ni funkce. Ve 21:30 privolany kardiochirurg zastavil kontrapulzacni pristroj
a ntizkami uvolnil stehovou fixaci sheetu. Nasledné aspiroval piipadné reziduum plynu
50 ml stiikackou a katétr bez komplikaci extrahoval. Sestra po celou dobu sledovala
pacientovy reakce a monitorované hodnoty EKG, krevniho tlaku, pulzu a saturace.
Nésledovala 30minutova manualni komprese mista lékafem a po zastavé krvaceni sestra
na sterilni kryti umistila pfipravenou kompresi (tvofenou 3 mulovymi obinadly) a silné
fixovala Sirokou latkovou néplasti, zasahujici aZz do oblasti bokii. Nasledné pftilozila
jesté piskovy safek na 6 hodin. Pacienta instruovala, aby pfi piipadném vyskytu
jakékoliv bolestivosti ¢i zhorSené citlivosti DK ihned uvédomil sestru. Sestra i nadale
kontrolovala kvalitu pulsaci DK dopplerovym ultrazvukem ve 3hodinovych intervalech

vizualn€ kontrolovala, zda rdna neprosakuje krvi. Ve 4 hodiny sestra dle zvyklosti
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odd¢leni sundala piskovy sacek. Pacientovi dle 1ékaiské ordinace ve 24 hodin podala
0,5 mg Neurolu perordln¢, provedla kontrolni astrupova vysetieni a od 3 hodin

nemocny pospaval.
3. DEN

Sestra ranni smény pievzala pacienta, ktery byl subjektivné bez dusnosti ¢i bolesti.
Ackoliv pacient stravil poklidnou noc, citil se ospaly a byl velmi uzavieny. Sestra dle
zvyklosti oddéleni provedla ranni nébéry, natocila kontrolni EKG a objednala RTG
snimek. Sestra az do odpolednich hodin provadéla detekci pulsaci na DK a obé dolni
koncetiny shledavala dobie prokrvené, teplé a bez poruchy ¢iti. Ranni hygienu sestra
vzhledem ke kompresi v tfisle provedla v lizku s dopomoci, v mirném polosedu.
Béhem hygieny pacient odmitl, aby jej sestra oholila. Pfi revizi cévnich vstupl sestra
extrahovala PZK zlevé kubitalni jamky a asistovala chirurgovi pfi odstrafiovani
Redonova drénu z LDK. Ackoliv vesker¢ operacni rany byly klidné a Cisté, sestra vyjma

ttisla provedla vyménu veSkerého sterilniho kryti, za pouziti Chlorhexidinu a folie.

Po toaleté na lizku sestra pfechodné zaménila kyslikovou masku za O2 bryle, aby
mohl pacient posnidat. Za asistence sestry, kterd pacienta napolohovala do mirného
polosedu, snédl nemocny chléb namazany Luc¢inou a vypil 200 ml hotkého ¢aje. V 10
hodin sestra bez komplikaci odstranila kompresi z tfisla a ranu po vpichu kryla sterilnim
¢tvercem Mepore. Dle 1ékaiské ordinace 1 nadéale sledovala prokrveni DK, které byly
bez otokli a ischémie, rovnéz tfislo bylo klidné a nekrvacelo. Od 10 hodin sestra
provedla kieslovou Upravu lizka k pacientové spokojenosti a v této poloze setrval
nemocny aZz do12 hodin. Pacient poobédval jiz bez asistence v polosedu a po obédé mél
malé mnoZstvi stolice kaSovité konzistence. Od 13 hodin jiz sestra zah4jila polohovani
na pravy polobok a po 3 hodinach, dle pacientovi preference, vysttidala za levy
polobok. Pacient dosud nemél navstévu a po cely den byl velmi uzavieny. Ve 14 hodin
sestra odebrala krev na kontrolni astrupovéa vySetieni, po jejichZz vyhodnoceni sestra
nemocnému opét vratila kyslikovou masku Pegas, nastavenou na 50 % O2. Intenzivnéji
zatfazovala dechovou rehabilitaci s Acappelou, v intervalu 2x/hodinu. Po zdravotni
strdnce byl nemocny i naddle hemodynamicky stabilni s minimalni inotropni podporou

Dobutaminu v davce 5 mcg/kg/minutu, kterou od 13 hodin sestra dle 1¢katské ordinace
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snizila na 4 mcg/kg/minutu. Ranni nabéry na KO prokézaly nizs$i hodnoty hemoglobinu,
které od 13:30 do 15:30 sestra dle ordinace l€ékatfe korigovala podanim dvou jednotek
erytrocytdrni masy. Do tekutinové bilance sestra i naddle zapisovala hodinovou diurézu
s nizkou farmakologickou podporou Furosemidu v bolusovych podanich. Hrudni drény
odvedly celkem od operace 1400 ml tekutiny a chirurg je v 17 hodin za asistence sestry
extrahoval. Pacient byl i naddle bez bolesti a s monitorovanymi hodnotami TK-120/60
mmHg, MAP-80 mmHg, P-110/minutu a SpO2-98 %. Od odpolednich hodin jiz l¢kat
neindikoval monitoraci kvality pulsaci prostfednictvim Dopplerova ultrazvuku a sestra
pacienta za vyjadreni jeho souhlasu usadila do kiesla vedle ltizka, kde setrval od 17:30
do 19:15.

Celkovda doba pobytu pacienta na resuscitatnim oddéleni byla 4 dny, (bez
naslednych komplikaci, vztahujicich se k IABK) s naslednym piekladem na pokoj

intermediarni péce.
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Mpyslenkova mapa 5 — Role sestry a specifika poskytované péce

IABK - specifika péce o pacienta

Technické aspekty [ Ogetfovatelské aspekty |

Kfivka augmentované diastoly Extubace
Pomér inflace: deflace Edukace - 02 maska \
ﬁ Weaning - ({ 80 %-1:1, 60 %-1:1, 40 I5‘2;-1:3] [ Mucosolvan a 6 hl\ Inhalace j Pes Dc
Arteridlnf TK Acapella a 1 h\ © Dechové RHB }
, | EKG Prokrveni
CvpP Citlivost ’
5p02 Teplota [mf
Simdax Bolest h
Dobutarnin W}\ A. dorzalis pedis, A. tibialis post. .
NA Poloha na z4dech H

,a|iédanka_ objednéni' | od 2. dnel\ Polohovéni } Imcd:ullta

Dopomoc pfi stravé I

Nébéry KO, hemokoagulace

[ Aplikace Clexane 0,4 ml s.c Aplikace SFNT |
. Godasal 100 mg p.o. Hodnoceni VAS ]
Podani - 2x erymasa Celkova na Iizku
Hodinova diuréza Omezend na pFedni 1/2 téla q
j 4 podani Provedeni ve 2 osobach

Furosemid ”Bolusova podani Kontrola TABK, FF :
Hygiena DU - dopomoc | Hygiena

Aspekce

‘ Prevazy-sterilni kryti Krvaceni Extenze LDK
Edukace | 0d. 3 dne |-. Aktivni zapojeni

Priprava pomtcek Pée o ofi

Asistence |ékafi Za asistence sestry
1 Sterilni kryti rany |Extenze LDK}\ Pasivni pro TABK } | RHB '
Komprese - 12 hodin | 0d 3. dne |\ Aktivni RHB }

Séatek s piskem -6 hodin Self-monitoring

Self-manitoring Poloha na zadech

FF, EKG Klidovy redim | Edukace pacienta '

Kontrola DKK Extenze LDK

Po extrakci TAB Y Dopplera 3 h j
- .| Klidovy refim oppera Mékka fixace LDK
Misto vpichu Negativisticky
Odstranéni komprese [stétleni, ukiidnénf] Nespoluprace )
Absence navstéy

|

Spankové deprivace

| Neurol 0,5 mg I{ Dezonentace

Podréidénust

102



4. 2 VysledKky rozhovori s pacienty

4. 2. 1 Oblast zaméiend na porusené bio-psycho-socidlni poti‘eby

Ptepisy Uryvkl rozhovorii s pacienty P/1 — P/4, tykajici se oblasti vnimanych
omezeni potfeb béhem terapie IABK.
Pacientka P/1:

L Kdyz uz to trvalo dlouho, byla jsem porad unavena a také porad leZela, jako
lazar. Sestry byly hodné a se vsim mi musely pomadhat, neumyla jsem si ani vlasy.

., Ze zacatku mi to nevadilo, byla jsem slaba. Doktor Fikal, Ze jsem méla ten balonek
hodné dlouho a pak uz to trislo i hodné bolelo, i ted’ to jeste citim. Pak vim, Ze mi sestra
obcas pripomnéla, at’ tu nohu nekrcéim, tak jsem se snazila.

,» ...a pak kdyz me konecné probudili, nemohla jsem se ani pohnout “.

Pacient P/2

., To vite, bylo mi to trochu proti srsti, kdyz uz mi bylo lépe a sestra o0 mé pecovala
Jjako o kojence. Nejvic mé vadilo to myti, pomoc pri jidle jsem ocenil, protoze jak jsem
u toho skoro lezel, tak bych se sam ani nenapil.

., ... NEJVELSi starosti jsem mél pak s tou nohou, Ze mé budou sestry napominat, Ze
s tou nohou hybdm a Ze se stane néco s tou masinkou.* ,...vadilo mi, e musim leZet
poidd na zddech a snaZil jsem se co nejdéle vydrZet vzhiiru.“

Pacient P/3

,,No hlavné to spani na zdadech mi vadilo a jak mé pak zacaly dost bolet. Na pomoc
pri koupani jsem zvykly, uz jsem si v nemocnici néco zazil. Akorat si se mnou mohly vic
povidat, manzelka se synem prisli az kdyz mi to vyndali, tak jsem jim to ani nemohl
ukazat, co mé tak vadilo. Nemél jsem si komu postézovat. *

Pacient P/4

,,Nemohl jsem nic, se v§im mi sestra musela pomdhat.* ,, ... mél jsem pocit, Ze
mdm v té noze néjakou tycku a kdyZ tu nohu skréim, tak praskne jako pravitko. Nemeél
jsem z toho radost, ale musel jsem to vydrzet. Byl jsem prosté na sestrach zdvisly

I3

a musel jsem pockat, az mi bude lépe. *
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Schéma 1 — Nejvice obtézujici momenty behem terapie IABK

@ Naruseny spanek @ Strach, obavy
. ) Upozoriiovani sester Obtéillj ici momenty Plna zavislost
Imobilita Nedostatek informaci

Schéma znazorfiuje pacienty vnimané nejvice obtéZujici momenty béhem terapie
IABK. 4 pacienti uvedli jako obtézujici nutnost setrvat v poloze na zadech. 3 pacienty
byl negativné¢ vniman naruseny spanek, 3 pacienti uvedli pocit obav a strachu a 3
pacienti oznalili za velmi obtéZujici upozoriiovani sester na dodrzovani klidového
rezimu. Pocit plné zavislosti uvedli jako obtéZujici také 3 pacienti. 2 pacienti negativné

vnimali deficit v oblasti informaci.

Prepisy uryvkil rozhovori s pacienty P/1 — P/4, zamétenych na pfiCiny obav a
strachu u pacientli béhem terapie IABK.
Pacientka P/1:

,Méla, jak se to celé zkomplikovalo dalsi operaci a pak kdyz mé konecné probudili,
nemohla jsem se ani pohnout.” ,, ..méla jsem hlavne strach, Ze se pohnu a srdce
PpFestane fungovat nebo, Ze se ten balonek, nebo tak néco ve mné miize zlomit. *

, Badla jsem se, jestli si to moje srdce na tu masinku nezvykne a pak bude moci
pracovat samo... “
Pacient P/2:

., 1o vite, ze jsem mél strach, nikdy predtim jsem se se srdcem nelécil a najednou

infarkt. A bylo to vSechno tak rychlé. Myslel jsem, Ze mi to néjak profouknou a bude to
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dobré, vite mij soused to mél také. Ale kdyz mé privezli, bylo to se mnou jesté horsi
a museli mé rozchodit tim specialnim pristrojem. “

., Bal jsem se, Ze se udusim. Pan doktor mi pak rekl o tom pristroji a ze mé uspi.
Pacient P/3:

., Prosim Vs, ja uz jsem toho zaZil, o jednu hadicku vic nebo min.* ,, ... jsem mél
spis vztek, nei strach. Zacaly mé dost bolet zada z toho jak jsem musel lezet rovné
a s natazenou nohou. “

Pacient P/4:
., Co se tyka toho pfistroje, obcas zmenil zvuk a nebyl jsem si jisty, Ze sestra o tom

vi, jestli to kontroluje.”,, ...sestra rikala, ze mi to zavedli uz na sale, ze pry mi srdce

malo pracovalo. To vite, Ze mé to bylo divné, co mi to tam stoji u postele.

Schéma 2 — Nejvice frekventované obavy pacientii v souvislosti s IABK

Zavislost na pfistroji - 1 Sprévné funkee - 2

. Nedostatek informaci
() pistroj 1ABK S

@ e Strach, obavy Zévislost na personalu

Mimovolni pohyb DK O Zaméstnani

Schéma znéazornuje pacienty vnimané pti¢iny obav a strachu, béhem terapie IABK.
4 pacienti uvedli jako pfi¢inu svych obav mozny nevédomy pohyb DK. 3 nemocni
uvedli obavy, pramenici ze zdvaznosti zdravotniho stavu a mozné smrti. 2 pacientim

pusobily obavy pochybnosti o spravné funkci pfistroje a 1 pacient uvedl obavy ze
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vzniku zavislosti na funkci pfistroje. 2 nemocni vnimali obavy z nedostatku podanych
informaci a stejné tak 2 nemocni uvedli obavy pramenici ze zavislosti na persondlu. 1

pacient vyjadfil obavy o zaméstnani.

Prepisy uryvkl rozhovorl s pacienty, zaméfené na oblast poruch spanku béhem
TABK.
Pacientka P/1

,,Na noc mé vétsinou dali néco na spani, takze jsem spala celkem dobre. Ale méla
Jjsem to spletené dohromady, poznala jsem to vidycky podle jiné sestricky, ze uz je
den.

Pacient P/2

., Vadilo mi, Ze musim leZet porad na zddech a snaZil jsem se co nejdéle vydrZet
vzhiiru. Bdl jsem se, Ze az usnu, tak se treba oto¢im na bok nebo ohnu tu nohu a ten
balonek praskne nebo tak néco. Jinak to vite, na jipce, bylo tam v noci rusSno
a sestricky pobihaly celou noc.

., ...Nn0, pak jak jsem na tom byl uz lépe, tak mi ty dny zacaly tak néjak splyvat a tak
Jjsem pospaval, kdyZ byl zrovna trochu klid .

Pacient P/3

.,V noci jsem se snazil spat, sestra mi tu nohu v noci trochu zabednila, abych s ni
asi ve spani nehybal.

,»No hlavné to spani na zddech mi vadilo a jak mé pak zacaly dost bolet. “,, ...Obcas
mé probudil néjaky smich sester a jak si povidaly, ale k ranu jsem spal. Svétla tam bylo
malo, jenom kdyz se néco délo u souseda, tak to pak rozsvitili a behali kolem néj. *
Pacient P/4

,,.Jenom tim, jak mé peskovali, kviili té noze a ze se nesmim tocit na bok, kdyz jsem
jenom tak usnul. Byl jsem pak nevyspaly a mrzuty cely den.* ,, ...také tam bylo poidd
dost svétla a hluku a ja mam lehké spani. Nemohl jsem tam viitbec v noci spdt a sestra
se divila, Ze jsem mrzuty. Tady je klid (pokoj IMP - poznamka autorky), ale tam dole
pobihaly sestry celou noc, obcas se mé na néco zeptaly nebo mi ddavaly néjakou

kapacku a ten p¥istroj na nohu.
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Schéma 3 — Priciny nekvalitniho spanku u pacientit podstupujicich terapii IABK

Vydetfovani- 1 Edukace -1
@ Omezeni mobility

Intervence sester

Q Strach, obavy

Naruseny spanek Naruseni cirkadianniho rytmu

Hluk

Schéma znazornuje pacienty uvadéné piiciny nekvalitniho spanku béhem terapie
IABK. 3 pacienti uvedli jako pfi¢inu naruSeného spanku omezené polohovani. 2
pacienti uvedli jako obtéZujici intervence sester. Schéma uptesiiuje — 1 pacient uvedl
jako pric¢inu opakovanou edukaci v oblasti klidového reZzimu a 1 pacient uvedl jako
obtéZujici Casté vySetiovani DK. 2 pacienti byli dezorientovani v disledku naruseného
cirkadidnniho rytmu. 2 pacienti uvedli jako pfi¢inu nekvalitniho spanku hluk sester. 1
pacient oznacil za obtéZujici svétlo, 1 pacient uvedl bolest a 1 pacient vnimal obavy

a strach.
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Tabulka. 1 — Deficit fyziologickych potieb pacientii v diisledku terapie IABK

P/1 P2 | P3 | P4
Pocit chladu, zimy + - - -
Hluk - + + +
Osvétleni - - + +
Porusené NaruSeny spanek - + + +
fyziologické Strava - - - -
potieby Tekutiny + - - -
Vyprazdiiovani + - - -
Pocit Ginavy, vyferpani + + + +
Omezeni pohybu + + + +
Pocit bolesti + + + -
Hygiena - dopomoc + + + +

Sumarizacni tabulka v piehledu zachycuje pacienty uvadéné insuficietni potieby
v oblasti fyziologické. Pacienti jsou v tabulce oznaceni alfanumerickymi znaky P/1 —
P/4. 'V barevné odliSenych sloupcich znaménko + znaci vyskyt konkrétniho problému

a znaménko — vyjadiuje nepfitomnost konkrétniho jevu.
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Tabulka 2 — Deficit psychosocialnich potieb pacientii v dusledku terapie IABK

P/1 | P2 | P13 | P4
Obavy, strach + + + +
Zachovani intimity + - + +
Porusené  |Pocit zavislosti + + + +
psychosocialni | Chybgjici aktivity - - - -
potieby Navitévy + + + -
Pocit socialni izolace - + + +
Vira - + 0 +
Zohlednéni viry - - - -
Dostate¢na kom. + - - -
Vnimani IABK - + - -

Sumarizacni tabulka v ptehledu zachycuje pacienty uvadéné insuficientni potieby
v oblasti psychosocidlni. Pacienti jsou v tabulce oznaceni alfanumerickymi znaky P/1 —
P/4 a v niZe jdoucich sloupcich jsou znaménkem + oznaceny ptitomné konkrétni jevy

a znaménkem — jsou oznaceny absentujici jevy. 0 oznacuje nezodpovézenou otazku.
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4. 2. 2 Oblast zaméiend na mnoZstvi a kvalitu podanych informaci

Schéma 4 — Mnozstvi a kvalita informaci poskytovanych pacientiim s terapii IABK

Princip IABK - 3

Pokles srdecni funkee - 2

Sestiaad Nunostextenze DK -2

Edukace - Kidovy redim - 1

Info po vykonu

Informovany souhlas - 1
\Bkakad) Pokles srdetn funkce - 3

(iak katétru - 2
Krvaceni - 2

Info o komplikacich 3 ,
Bolestivost - 1

[nfo o vnimani; hiuku

Info o hluku [ABK

Vnimani IABK pacienty

Wnogdy " sevelent’, "wrnénl

ol Komunikadni karty
Zaneprazdnénost sester - 1

{gsd MedostateCnost ysvetleni - 1
Nekomunikace, netolerance - 1
Komunikace; podpora Neznalost - asov horizont - 2
Neznalost - ddvod indikace - 1

Tnformace o IABK M Neznalos: - lokalizace TABK -1
Neznalost - princip IABK - 1

Schéma znazoriuje 4 okruhy zaméfené na podavané informace pacientim béhem
1écby TABK. 1 cast znazornuje, kym byla informace o vykonu TABK pacientim
sd€lena; ciselnd hodnota vyjadiuje v kolika ptipadech byla informace poddna sestrou

a v kolika pfipadech lékafem. Schéma téz ukazuje, o jakych skute¢nostech byli pacienti
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informovani. Druhd cast zptehlediiuje, zda byli pacienti informovani o moznych

komplikacich a ukazuje téZ o jaké komplikace §lo. Ciselné hodnoty vyjadiuji Getnost

poskytnutych informaci. Tieti Cast zndzornuje, zda sestry poskytly informace o mozném

vnimani ¢i hluku IABK a soucasné zndzornuje, zda pacienti IABK vnimali a jakym

zpusobem. Posledni ¢ast schématu vyjadiuje, zda byla pacientiim vyjadiena dostate¢na

psychickd podpora béhem lécby IABK a zda byla uspokojena potieba komunikace.

Ciselné hodnoty opét vyjadiuji Getnost subjektivné vnimaného uspokojeni téchto potieb.

Tabulka 3 — Informovanost pacientit o IABK, sumarizacni tabulka

P/1 | P2 | P/I3 | P/4

Informace o vykonu + + + +

Pochopeni principu + - - +

Poucen - klidovy rezim + + + +
Informovanost | Komunikace, empatie + - - -
pacientii Info o komplikacich + + + -
Vyskyt komplikaci - - - -

Informace o hluku - - - =

Vniméani hluku IABK - + - -

Info o ¢as. horizontu + - + +

Informace o weaningu + - - =

Tabulka sumuje pacienty uvadéné zkusenosti s kvalitou a mnozstvim poskytnutych

informaci sestrami, v ramci terapie IABK. Pacienti jsou oznaceni alfanumerické znaky

P/1 — P/4 a pod nimi jdouci sloupce znézornuji, zda jednotlivé uvedené informace byly

persondlem poskytnuty ¢i ne. Znaménko + oznacuje kladnou odpovéd’, znaménko —

oznacuje zépornou odpoved..
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4. 3 Vysledky rozhovori se sestrami
4. 3. 1 Oblast zaméiend na kvalitu znalosti sester

Graf 1 — Délka vykonu praxe na oddéleni

Délka praxe na oddéleni

4-/
_4-/
¢ls.
e /
t 3-/
n 2-/
ol,.
s /
t 1-/
_1-

0

1-5let 6-10 let 11 -15let 16 - 20 let

Graf znizoriuje délku praxe sester na stivajicich oddélenich. Casové obdobi
vykonu povolani je zde diferencovano na 4 ¢asové useky v délce 5 let. Délka praxe 4
sester je Casove vymezena obdobim od 1 do 5 let. Do ¢asového rozmezi 6-10 let jsou

zatazeny 2 sestry a 2 sestry pracuji na oddé€leni v délce 16 — 20 let.

Graf 2 — Nejvyssi dosazené vzdeélani sester

Nejvyssi dosazené vzdélani

BSszS
m ARIP
mVOS
W Bc.

O Mgr.
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Graf znazornuje pocet sester v souvislosti s nejvyse dosazenym vzdélanim. 3 sestry

maji vysokoSkolské vzdélani — bakalarské.

2 sestry dosdhly svého vzdélani

absolvovanim studia na Vyss§i odborné skole. 1 sestra ma magisterské studium, 1 sestra

specializa¢ni studium ARIP a 1 sestra ma sttedoskolské vzdélani.

Tabulka 4 — Znalosti sester v oblasti potencionalnich rizik a moznych komplikaci

v terapii IABK

Rizika a
komplikace
TABK

Uvedena rizika

[sii]sn2]si3lsialsis]si6lsr]ss -
+ | + +

- 1|

«

P T

+ v |+l + ]+ x|+ 7

e [ e

+ + + | + | + !

V tabulce jsou znazornéna sestrami uvedena rizika ¢i mozné komplikace

v souvislosti s pé¢i o pacienta s terapii IABK. Sestry jsou oznaceny jako S/1 — S/8

a v nize jdoucich sloupcich jsou zndzornény znaménkem + sestrami jmenovana rizika ¢i

komplikace. Posledni sloupec tabulky sumuje cetnost sestrami uvedeného rizika ¢i

komplikace.

Tabulka 5 — Pripravny proces u akutni IABK na oddélent

Uvedené S/1|S/2[S/3[S/4|S/5]S/6|S/7|S/8|Celkem
Informace - pacient + 1
Zjisténi alergie + 1
Trisla - priprava + |+ | + 3
Piiprava  |Poloha pacienta + 1
na IABK |Pristroj - priprava + |+ |+ |+ |+ + |+ 7
Sterilni stolek + |+ |+ |+ |+ |+ 6
Vhodny katétr + + |+ |+ | + 5
Set + + + |+ | + 5
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Tabulka znazornuje jednotlivé dkony v pfipravé na akutni zavadéni IABK na

oddéleni. Sestry jsou v tabulce oznaceny jako S/1 — S/8 a v niZe jdoucich sloupcich jsou

znazornény znaménkem + sestrami uvedené ukony. Posledni sloupec tabulky sumuje

¢etnost sestrami zminénych vykont.

Tabulka 6 — Monitorace pacienta behem terapie IABK

Uvedené S/1[S/21S/31S/4|S/5]S/6|S/7|S/8|Celkem

DK - komplikace + | + + | + 4

Trislo - krvaceni + + 2

Monitorované | DK - extenze + 1
aspekty Pristroj - funkce + 3

FF - TK, P, D, SpO2 + | + + S

TK - plicnice + 1

Prijem + vydej + 1

Diuréza + 1

V tabulce jsou znazornény sestrami uvedené oblasti, na které se béhem zavedené

IABK soustied’uji v rdmci monitorace. Sestry jsou v tabulce oznaceny jako S/1 — S/8

a v nize jdoucich sloupcich jsou zndzornény znaménkem + sestrami uvedené oblasti

monitoringu. Posledni sloupec tabulky sumuje ¢etnost sestrami uvedenych ukond.

Tabulka 7 — Znalosti sester v oblasti nejcastejsich indikaci k vykonu IABK

| ‘ Uvedené: S/11S/2S/3|S/4S/5[S/6|S/7)|S/8
+ + |+
+ | + +
Indikace + | + +
TABK + |+ | + +
+ | + +
+
+

Tabulka prezentuje sestrami uvadéné mozné indikace k zavedeni IABK. Sestry jsou

v tabulce oznaceny jako S/1 — S/8 a vniZe jdoucich sloupcich jsou znazornény
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znaménkem + sestrami uvedené mozné indikace. Posledni sloupec tabulky sumuje

Cetnost sestrami zminénych indikaci k TABK.

Tabulka 8 — Znalosti sester v oblasti péce o pacienta po ukonceni lécby IABK

Uvedené: S/11S/2|S/3|S/4|S/5]S/6|S/7|S/8|Celkem
Informace - pacient + | + 2
Péce Klidovy rezim + + | + + |+ 5
po extrakci |Extenze DK + + |+ | + 4
TIABK Komprese + + | + + |+ | + 7
ZatéZ mista - pisek + | + | + 4
DK - kontrola + + + 3
Trislo - krvaceni + | + + 3

V tabulce jsou sestrami uvedené intervence v péfi o pacienta po extrakci IAB
katétru. Sestry jsou v tabulce oznaceny jako S/1 — S/8 a v nize jdoucich sloupcich jsou
znazornény znaménkem + sestrami zminéné intervence. Posledni sloupec tabulky

sumuje ¢etnost sestrami uvedenych intervenci v ramci péce o pacienta po 1é¢b¢ IABK.

4. 3. 2 Oblast zaméienda na problematické okruhy péce o pacienta s IABK

Ptepisy Uryvki rozhovorl se sestrami S/1 — S/8, zacilené na problematické okruhy

v péci o pacienty s terapii [ABK.

Sestra S/1:

,,...mirnd nervozita tam asi trochu je pro sestry, které tu nejsou tak dlouho
a nedostanou se k tomu tak Casto..." ,,..pohybové omezeni, pacient musi lezet na
zadech. Instrumentarium v trisle je tady vetsi, takze aby nedochdzelo ke krvdcenti,
komplikacim. Veétsinou to jsou pacienti v téZSim stavu, takzZe jde hlavné o celkovou
péci.

,, ...pokud je pacient neklidny, nedodrzuje rezimova opatieni, to co po ném
chceme, potom se musi pacient nécim zklidnit a udélat to tak, aby byly dodrzoviny

hlavni zasady. *
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Sestra S/2:

Na otazku, zda-li pfedstavuje problém nizka Cetnost metody, sestra odpovédéla:,,
Pro mé ano, nemam ji tak zaZitou. “ Jako problémy v péci pak dale uvedla: ,, ...omezeni
pohybu, prdce s pristrojem, technicka stranka véci.

Na otazku smérovanou do oblasti tymové spoluprice, sestra odpovida: ,, Jsme
schopné to udélat ve dvou. *

Sestra S/3:

,, Urcite by bylo lépe mit pacienty cCastéji. Co se tyCe setovdni a sestrojovdni
samotného pristroje je narocnéjsi... ,,

Na otdzku cilenou na oblast naro¢nosti péce, sestra odpovédéla: ,, ...aby se katétr
nevytahl pii manipulaci, pFi polohovani pacienta. Prvni dny se snaZime témeér
nepolohovat a prevence dekubitii je potom mizernd...

Odpovéd’ na otazku tymové spoluprace: ,, ..urcité, dalSi sestiicka nebo
oSetiovatelka.

Sestra S/4:
,, Nepredstavuje. Technickd stranka prFipojeni neni problém. Je pripraveny

‘

manudl na kontrapulzaci, kam se jaky kabel zapojuje.” ,, ...s hygienou a polohovanim
pomiiZe sestra nebo sanitar. “
Sestra S/5:

,, Ani ne. Mdme ji tady odhadem 2x za 14 dni. Nekdy je to ndrazové... ,ale to se
nezapomind. “

,, Pokud je pacient zaintubovany a je sedovany, tak ta péce je snazsi. U nds se druhy
ani tireti pooperacni den nemiize polohovat. Naopak, kdyz pacient mél kontrapulzaci 10
dni, tak se pomdha s oticenim pri hygiené z boku na bok. U pacientii spontanné
ventilujicich je ndarocné zajistit, aby nekrcili nohu. Nekdy ddavame zavazi, kdyz jsou
neklidni. ,,... davame jim treba pisek nebo oblozime polstarem, zkratka, aby si
uvedomovali, Ze je to ta noha, kterou nemaji krcit... *
Sestra S/6:

., Myslim, Ze je toho dost...* ,, Ja si nemyslim, Ze tam je néjaky technicky problém.

Spis je diilezité, Zze mame nekoho, kdo tomu opravdu dobre rozumi a nebo lékare, ktery
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Jje schopen nam poradit. *

., Urcité je diilezité mu vysvétlit, fe nesmi tu koncetinu kréit. Ze je v ohrozeni
Zivota, protoze ten katetr je veliky a mohl by si tim ublizit. Je zvySeny dohled nad
pacientem. ,, ...samoziejmé je ota¢ime na boky. Je to pro né ndarocné, protoze ji miizou
mit zavedenou chvilku nebo az 3 —4 dny. " ,, ...pouzivame antidekubitdarni matraci. “

,, Je treba to delat ve dvou nebo ve tiech.” , ...celkové manipulace s clovekem je
lepsi, kdyz je pacient extubovany. Miize normalné jist obéd, ale bohuzel ho ji skoro
v leze, takze je tam dobra dalSi pomoc. “

Sestra S/7:

, INeni to problém. “

Na otazku, zda technicka stranka metody predstavuje problém, sestra odpovédéla: ,,
Neni problém. “

Ohledné spoluprace s pacienty: ,, Jak u koho, nekteri lidé po dlouhém vykonu
byvaji zmateni a ta spoluprdce je horsi...

Otazka ohledné problematiky tymové spoluprace: ,, 4Ano ve dvou. Neni to
problém.

Sestra S/8:

., Je to docela casto, tak to neni problém. “

,, Pacientovi se snazime vysvétlit pro¢ to md zavedené, kde to md zavedené. Tam je
problém, Ze pacienti si potiebuji pokréit koncetinu, tak jim rekneme, kterou si nemaji
pokréovat a zZe tu druhou, kde nemaji nic zavedeného si miizou pokrcit a prizvednout. *

vevr

problém si zajistit pomoc...
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Schéma 5 — Problematika péce o pacienty s terapii IABK

Technicka stranka - 2

i iy, i 7 Nizka cetnost - 2
Problémy v péci o pfistroj poo-3
Nervozita - 1

Pohybove omezeni-6 ~ Prevence dekubitf - 2
Peteatrislo-1 - Krvaceni-1
Tedky stav pacienta -2 = Celkova péce - 2
, . , Spoluprace pacienta - 4 k4
Problémy v peci o pacienta Zmatenost - 1
Manipulace s pacientem - 2

Hygiena - 1
Dopomoc sestry - 2
Strava - 1
Zvyseny dohled - 2
Hygiena - §

Problémy v tymove praci o5
Ang-0

Schéma zndzorniuje sestrami vnimané problematické oblasti v péci o pacienta
s IABK, kter¢ jsou graficky ¢lenény do 3 oblasti. Prvni oblast zndzornuje, Ze 3 sestry
uvedly mozné problémy v péi o pfistroj. Z tohoto poctu sester, 2 spatiuji problém
v zajisténi metody po technické strance a 2 sestry jako problém uvedly relativné nizkou

cetnost metody. 1 sestra pak uvedla jako problém v péci o pfistroj nervozitu.

Druhd oblast graficky zndzorfiuje momenty péce, které kladou na sestry vyssi
ndroky v oblasti péfe o pacienta s [ABK. U jmenovanych intervenci je Ciselnou
hodnotou vyjadfen pocet sester, které tento Ukon jmenovaly. Treti oblast pak
znazornuje, ze prace v tymu pii péci o kontrapulzovaného pacienta, neptfedstavuje

problém pro zadnou z 8 dotazovanych sester.
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S. DISKUZE

Kardiovaskularni choroby jsou zodpovédné za vice nez polovinu vsech umrti ve
vyspélé spoleCnosti, a to i1 pfes nesporny explozivni vyvoj zejména na poli
kardiologickém. TABK tak zustava i nadale jednim z terapeutickych prostfedki nejen
u pacientit koronarnich jednotek a pacientii podstupujicich kardiochirurgicky zakrok.
Ackoliv historie prvniho pouziti intraaortalni balonkové kontrapulzace saha az do 50.
let minulého stoleti, skutecnosti ziistava, ze se stale jedna o izce specializovanou oblast
poskytovani oSetfovatelské péce. Sestry pecCujici o pacienta podstupujiciho 1écbu IABK
by mély mit pokrocilé teoretické znalosti v kombinaci s praktickymi dovednostmi
a postojovymi hodnotami uplatiovanymi v pé¢i o pacienta. Dle naseho minéni je
nezbytné propojeni téchto tfech oblasti, prostfednictvim nichz je sestra schopna
porozumét a ucinné pecovat o pacienty, kterym metoda IABK poméha pieklenout
obdobi akutni faze srde¢niho selhdni ¢i dobu nutnou k definitivnimu intervenénimu ¢i
operacnimu feseni.

Tato prace by méla prispét k rozSifeni teoretické baze literatury uréené sestrdm
a k néaslednému zkvalitnéni a zefektivnéni poskytované oSetfovatelské péce
v souvislosti s intraaortalni balonkovou kontrapulzaci. Tyto zaméry jsme realizovali
jednak vramci stanovenych cili a vyzkumnych otdzek, zamétenych na znalostni
predpoklady sester a na problematické okruhy péce o pacienta s IABK, a jednak jsme
vyzkumné usili zacilili na oblast insuficietnich potfeb pacientil v oblastech bio-psycho-
socialnich a na kvalitu poskytovanych informaci pacientim. Jakymsi pomyslnym
sttedobodem téchto vyzkumnych Setfeni se stal rozbor ptipadovych studii pacientt,
jejichz grafickym znazornénim ve formé myslenkovych map jsme dospéli k zmapovani
specifik oSetfovatelské péce.

V prvni ¢asti empirické prace jsme data pro kvalitativni vyzkum ziskali analyzou
a naslednou syntézou dat z provedenych rozhovorti se sestrami (pfiloha 13; CD).
Otazky pro sestry (pfilohalO) byly koncipovany do dvou oblasti tak, aby odpovidaly
stanovenym cilim. Prvni dvé otdzky byly spiSe identifikacniho charakteru a tykaly se
délky praxe na daném oddéleni a nejvyssiho dosazeného vzdélani sester. Domnivame

se, Zze nejsou v ramci diskuze informacemi relevantniho charakteru vzhledem k malému
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vyzkumnému souboru 8 sester. Pro ilustraci vSak byly v ¢asti 4 graficky zpracovany

(graf 1 a graf 2).

Dalsi okruh otazek zjistoval sestrami uvedena rizika ¢i potenciondlni komplikace
v souvislosti s péci o pacienta podstupujiciho terapii IABK (viz tabulka 4). Ze souboru
8 sester pouze 1 sestra (S/5) uvedla jako diilezité provadét a hodnotit parametry KO se
zaméfenim na trombocytopénii. Také Arceo (31) potvrzuje, ze k této komplikaci
dochazi vlastnim mechanickym pasobenim balénku v aort¢ a nasledné jsou
bezprostfedné destruovany erytrocyty a trombocyty, coz u nékterych pacienti vede az k
trombocytopénii ¢i anémii. Arceo (31) dale zminuje skutecnost, ze zavedeny katétr
podmiiuje také vznik trombu s naslednou moznou embolizaci. Toto riziko uvedly jako
mozné pouze 2 sestry (S/4, S/5). Riziko krvéaceni z vpichu uvedlo celkem 5 sester (S/1,
S/2, S/5, S/6, S/T), Arceo (31) potvrzuje nartstajici riziko krvaceni na podkladé celkové
antikoagulacni 1écby. Potencidlni riziko vzniku ischémie DK bylo zminéno 7
dotazovanymi sestrami (S/2, S/3, S/4, S/5, S/6, S/7, S/8), pticemz Schultzova (12),
Arceo (31) a DeAssis (32) se ve svych odbornych ptispévcich shoduji, Ze rizné zavazna
ischémie koncetin je nejcastéji se vyskytujici komplikaci u nemocnych s IABK. Ve
vyctu dalsich komplikaci 4 sestry (S/3, S/5, S/6, S/7) uvedly mozné technické
komplikace, ackoliv Mand’ak (3) uvadi vyskyt technickych komplikaci s nizkou €etnosti
0 - 3 % ( viz tabulka v ptiloze 7). Zajimavy je fakt, Ze ackoliv Mand’ak (3) uvadi velmi
nizkou Cetnost vyskytu komplikace perforace balonku, 2 sestry (S/5, S/6) uvedly osobni
zkuSenost s rupturou balonku a povédomi o této komplikaci je signifikantné vysSi nez
o podstatné frekventnéjsi trombocytopénii, kterd se dle Mandéka (3) vyskytuje
v rozmezi 3 — 30 % (viz tabulka v piiloze 7). 2 sestry (S/5, S/6) v ramci této odpoveédi
zminily téz spravny postup pii vyskytu této komplikace, coz povazujeme za velmi
pozitivni. Tento postup se shoduje také s piispévkem Figurové (33), kterd dopliuje
vypnuti pfistroje a informaci lékafi o uloZeni pacienta do Trendelenburgovy polohy.
V ramci technickych komplikaci 2 sestry (S/5, S/6) uvedly moznou malfunkci pfistroje
a 1 sestra (S/8) moZznou distalni dislokaci katétru v rdmci monitoringu hodinové
diurézy. MozZnost potencionalniho vzniku infekce uvedly 3 sestry (S/2, S/3, S/6).

Mand’ék (3) udava cetnost vyskytu infekénich komplikaci v rozmezi 0 — 2 % (viz
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tabulka v ptiloze 7). Jako znepokojujici jsme vnimali fakt, ze ackoliv je pacient s IABK
povazovan za kritického pacienta a je u n¢j znacné omezena mobilita, pouze 3 sestry
(S/1, S/2, S/6) uvedly jako potencionalni riziko vznik dekubitd. Molnar (45) na tato
rizika upozoriiuje a zdiraziuje jejich potenciaci vlivem dlouhodobé ob€hové podpory,
cilené imobility a snizeného prokrveni. Tuto tezi potvrzuje téz Mandék (3), ktery

zdaraziuje prevenci vzniku dekubitll zejména v oblasti 1ytka a paty.

Dalsimi otdzkami, sméfujicimi k zmapovani kvality znalosti sester, byly dotazy
cilené na zajiSténi pacienta a pomilcek vrdmci indikace akutniho zavedeni
kontrapulzace na odd¢leni (viz tabulka 5). Kolai (20) neopomina zduraznit
psychologickou pfipravu pacienta, jeho obeznameni s vykonem (je-li pacient pii
védomi) a nasledny podpis informované¢ho souhlasu. Jako nezbytnost pted vlastnim
zavedenim zminila nutnost podat vysvétleni pacientovi pouze 1 sestra (S/7) a 1 sestra
(S/7) téz uvedla podpis informovaného souhlasu. Litttle (17) dale uvadi, Ze je nezbytné
pacienta upozornit na jisty ,,hluk®, vznikajici pifi praci konzole. Dochdzi-1i k akutnimu
zavedeni u pacienta v té¢zkém stavu, sestra by po farmakologickém odtlumeni pacienta
m¢éla pamatovat na podani vysvétleni. Za velky nedostatek v péci shledavame fakt, ze
na podkladé vyzkumného Setfeni orientovaného na pacienty (viz tabulka 2) a podrobnéji
diskutovaného niZe dotazovani pacienti uvedli, Ze o této skutecnosti nebyl informovan
ani jeden z nich. Obzvlasté znepokojujici je toto zjisténi také vzhledem k faktu, Ze 1
pacient (P/2) uvedl subjektivni vnimani IABK jako jakési ,,Seveleni* ¢i ,, vrnéni®, které
si nedokazal vysvétlit. Zjisténd skutecnost podle naseho ndzoru vyznamné piispiva
k psychickému dyskomfortu pacientii. Z dalSich krokidi v ramci pfipravného procesu
uvedly 3 sestry (S/6, S/7, S/8) ptipravu tiisel a 1 sestra (S/6) zminila Gpravu polohy
pacienta. 7 sester (S/2, S/3, S/4, S/5, S/6, S/7, S/8) jmenovalo piipravu ptistroje, 6 sester
(S/3, S/4, S/5, S/6, S/7, S/8) yjmenovalo ptipravu sterilniho stolku a 5 sester (S/3, S/5,
S/6, S/7, S/8) jmenovalo pfipravu vhodného katétru a soupravy pro meéfeni

intraarteridlniho tlaku, pfi¢emz tyto postupy jsou ve shod¢ s praxi dle Kolare (20).

V oblasti dotazli zacilenych na monitoraci pacientli béhem terapie prostfednictvim
IABK (viz tabulka 6) 5 sester (S/1, S/3, S/4, S/5, S/6) uvedlo jako nezbytné

monitorovani FF vcetné posuzovéani tepové frekvence, arteridlniho krevniho tlaku,
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centralniho Zilniho tlaku a srde¢niho vydeje. 1 sestra (S/1) tuto monitoraci rozsitila také
o hodnoceni plicniho arteridlniho tlaku, pfi¢emz tyto ukony v ramci péCe o pacienta
s JABK uvad¢ji jako esencialni také Lewis (35) a Weill (36). Pouze 1 sestra (S/8)
zminila monitoring hodinové diurézy v souvislosti s moznou dislokaci katétru distalnim
smérem. Orientacni monitoring neurologického stavu nebyl v rdmci odpovédi zminén,
ackoliv Little (17) jej do oSetfovatelského monitoringu zatfazuje a dopliuje téz
o kontrolu levého radidlniho pulzu (pro mozny posun katétru proximalné). Monitoring
stavu kitize a predilek¢nich mist k naSemu ptekvapeni zddna z dotazovanych sester
neuvedla. Otazkou zGstava, zdali je hodnoceni rizika dekubitii sestrami vnimano jako ne
zcela specifické pro pacienty s kontrapulzaci, ackoliv Kolat (20) zdaraziuje, Ze
u pacientii vzhledem k omezenému polohovani, t€Zkému stavu s centralizaci ob&hu
a redukovanym prokrvenim perifernich tkani predstavuje riziko vzniku dekubitii zcela
specificky problém. Sestrami nebylo ani v jediném piipadé¢ uvedeno zaméieni
pozornosti na celkovou antikoagulacni terapii béhem IABK. Kontrolu cilenou na
spravnou funkei ptistroje pak uvedly 3 sestry (S/1, S/5, S/7), pti€¢emz kontrolu ¢innosti
konzole, hladiny helia a katétru uvadi jako soucést oSetiovatelské péce také Weill (36).
Do vyc¢tu déale uvedenych sledovanych oblasti 2 dotazované sestry (S/2, S/7) uvedly
potenciondlni riziko krvaceni z tfisla. Mand’ak (3) do oblasti monitoringu tfisla zatazuje
téz riziko vzniku bakteridlni kontaminace ¢i vyvoj dekubitu v misté utlaku sheetem,
zejména pii déletrvajici kontrapulzaci. 4 sestry (S/2, S/3, S/6, S/7) uvedly pravidelnou
kontrolu DK pro vznik moZnych komplikaci v souvislosti se zavedenou IABK.
Domnivame se, Ze nebyla-li tato intervence zminéna vSemi 8 dotazovanymi sestrami,
lze tuto skutec¢nost interpretovat jako insuficienci v oblasti teoretickych znalosti
a podporuje zamér prace o vhodnosti rozsifeni teoretické zékladny urcené sestram.
Mand’ak (3) ve své monografii zdlraznuje pravidelnou kontrolu dolnich koncetin ve
2hodinovych intervalech béhem probihajici kontrapulzace a hodnoceni vzdy obou
dolnich koncetin soucasné. 1 sestra (S/2) uvedla jako soucast specifické péce také
kontrolu tekutinové bilance, kterou vSak nepovazujeme za zcela specifickou pro

pacienta s [ABK.
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Okruh otazek zaméfenych na kvalitu znalosti sester v oblasti nejcastéjSich indikaci
k metodé¢ IABK (viz tabulka 7) dle naseho nazoru korespondoval s vy¢tem indikaci
Koptivy (11) a Haralabos (19), ktefi taktéz zatazuji mezi nejcastéji se vyskytujici
indikace kardiogenni Sok u infarktu myokardu. Tuto indikaci jmenovalo nejvice sester
(S/1, S/2, S/3, S/4, S/6). Koptivou (11) dale jmenovanou indikaci jsou téz pacienti
s AIM bez kardiogenniho Soku; tuto indikaci zminily 3 sestry (S/5, S/6, S/8). Jako dalsi
divody zavedeni metody IABK sestry jmenovaly dekompenzované srdecni selhani
(S72, S/3, S/6), 4 sestry (S/1, S/5, S/6, S/8) uvedly specifické pouziti IABK béhem
kardiochirurgické operace vzhledem k nizké ejekéni frakci. 1 sestra (S/5) neopomnéla
zminit jako indikaci preventivni zavedeni a 1 sestra (S/8) zminila obtizny weaning od

mimotélniho obéhu.

Dalsi oblast dotazli byla smérovana na specifika péce o pacienta po extrakci katétru
(viz tabulka 8). Bylo prokazano, Ze role sestry je velmi dilezitd zejména v psychické
piipravé pacienta v ramci weaningu a to zejména po dlouhodobé zavedené IABK. Krau
(37) uvadi, Ze u pacientil je mozny vznik psychické zavislosti na kontrapulzaci, kdy se
pacient citi 1épe a zasluhu ptipisuje pravée pristroji. Dle naseho ndzoru je Cetnost 2 sester
(S/7, S/8), které uvedly nezbytnost podani informace pacientovi, velmi nizkd. Tuto
premisu podporuji i vysledky zaméfené na poruSené potieby pacientli (viz schéma 2),
které podrobnéji diskutujeme v nasledujicim textu, kdy 1 pacientka (P/1) vyjadfila jisté
obavy z mozné zavislosti na pfistroji. Krau (37) zahrnuje do okruhu osob, jeZ je nutné
obezndmit s rezimem weaningu, t€Z blizké osoby, které si mohou nahlou absenci
kontrapulza¢niho pfistroje mylné interpretovat jako niZsi terapeutické usili a zhorSeni
zdravotniho stavu pacienta.

Manualni kompresi a nasledné ptilozeni tlakového obvazu vétSina sester (kromé
S/2) uvedla vcetné Casového udaje dle zvyklosti oddéleni a 4 sestry (S/5, S/6, S/7, S/8)
zminily zat€Z komprimovaného mista v podob¢ piskové zatéze. Tyto znalosti sester
byly zcela ve shod¢ s Figurovou (33), kterd dale uvadi nezbytnost dodrzeni
12hodinového klidového intervalu, po némz lze zah4jit plnou mobilizaci a rehabilitaci.
Tuto skutecnost uvedlo celkem 5 sester (S/2, S/4, S/5, S/7, S/8) a 4 sestry (S/4, S/6, S/7,

S/8) zduraznily téZ nutnost zachovat extenzi v oblasti kycelniho kloubu. Little (17) se
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shoduje se 3 sestrami (S/2, S/6, S/8), které neopomnély zdiraznit nezbytnost ¢astych
kontrol DK a také se sestrami (S/1, S/2, S/6), které uvedly jako pfedmét monitoringu
oblast tfisla. Dle naSeho nazoru a plné ve shod¢ s Little (17) sestry opomnély zminit

dualezitost edukace pacienta o selfmonitoringu.

Dle naseho minéni na podkladé vysSe diskutované oblasti Ize shrnout, ze znalosti
sester v oblasti péce o pacienta béhem terapie IABK jsou dostacujici, ale vyrazné
nekonzistentniho charakteru. Pomérn€ zna¢né rezervy byly oziejmeny zejména v oblasti

komunikace s pacienty, potazmo v komplexni péci o psychicky stav pacienta.

V kontextu druhé vyzkumné otdzky, zacilené na nejvice problematické oblasti péce
o pacienty s IABK (viz schéma 5), jsme na zaklad¢ analytického zpracovani, nasledné
syntézy a kategorizace dat vytvofili schéma, které znazoriiuje sestrami vnimané
problematické oblasti péce. Toto jsme graficky Clenili do tfech oblasti, kde prvni oblast
znazoriiuje mozné problémy v souvislosti s péci o pristroj (vyjadrily 3 sestry). Z tohoto
poctu 2 sestry spatfovaly problém v zajiSténi metody po technické strance a 2 sestry
jako problém uvedly relativné nizkou Cetnost metody. 1 sestra pak specifikovala jako
problém v péci o kontrapulzacni konzoli nervozitu. Zajimavé je, Ze na podklad¢ syntézy
dat z rozhovort se sestrami tyto odpovédi ne zcela koreluji s délkou jejich praxe na
oddé€leni a s nejvysSim dosazenym vzdélanim. Dle naseho presvédCeni je technickd
slozka nedilnou soucasti bezchybné a kvalitni oSetfovatelské péce o pacienta a toto
potvrzuje také Weill (36), kterd zdiraziiuje nutnost pravidelné kontroly cinnosti
konzole, hladiny helia, pohonu a funk¢nosti katétru. Dle naSich zkuSenosti 1ze souhlasit
s Mand’akem (3), jenZ doporucuje pro vyssi miru senzitivity v ramci péce o pacienta
vyuzivat ultrazvukovou sondu (Dopplerova metoda), kterou jsou novéjsi pfistroje
vybaveny. Sprdvnd manipulace stouto pomickou je nedilnou soucasti kvalitné

zvladnuté péce v ramci technickych aspekti.

V druh¢é oblasti jsme graficky zndzornili momenty péce, které na sestry v ramci
péce o pacienta s IABK kladou vyssi naroky. U jmenovanych intervenci je ¢iselnou
hodnotou vyjadien pocet sester, které jednotlivé ukony jmenovaly. Nejvice sester
(v poctu 6) uvedlo, ze problém v péci o pacienta spociva zejména v jeho vynucené

imobilité a nasledné méné ucinné prevenci dekubitli (2 sestry). V nepiimé souvislosti
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2 sestry odpovédely, ze obtiznéjsi je také manipulace s pacientem. Vollman (59) sice
zminuje absenci ,,evidence based“ oSetfovatelskych postupi v oblasti bezpecného
polohovéni pacientii s balénkovou kontrapulzaci, nicméné dle nasich zkuSenosti a ve
shod¢ s Vollman (59) je zcela neoddiskutovatelnym cilem v manipulaci s pacienty
prevence zalomeni katétru. Ackoliv jsou pacienti s terapii IABK povazovani za kritické,
Vollman (59) uvadi, Ze mobilizace v lizku umoziiuje hemodynamicky nestabilnim

pacientim predchazet komplikacim, urychlovat proces hojeni i celkového zotaveni.

Dvé sestry jako vnimany problém dale uvedly také zavaznost zdravotniho stavu
pacienta a z toho vyplyvajici nutnost komplexni péce. Problematiku zajisténi dopomoci,
zejména béhem stravy, uvedla 1 sestra a 1 sestra zminila nezbytnost dopomoci
v hygienické péci. S Molnar (45) se shodujeme, Ze nutnost dopomoci zpiisobuje fakt, ze
pacienty nelze polohovat do plného sedu, coz pacienta velmi limituje i pfes moznost
peroralniho piijmu v obdobi stabilizace zdravotniho stavu. Nezbytnost dopomoci
v hygienické péci Nicholas (46) potvrzuje vzhledem k zavaznému kardidlnimu
onemocnéni a omezené pohyblivosti nemocného. Sestra dédle v hygienické péci
o kontrapulzovaného pacienta musi respektovat predev§im nutnost udrzet pacientovu
DK v podélné ose téla a piedejit tak technickym problémim a dysfunkeci pfistroje. Jako
problém zasluhujici vy$§i miru pozornosti uvedla polovina sester zajiSténi kvalitni
spoluprice s pacientem pi1 védomi, ve smyslu zachovani klidového rezimu a vynucené
polohy kanylované DK.

Z tfeti tématické oblasti je zfejmé, ze kooperace vtymu pii péfi o pacienta
s mechanickou srde¢ni podporou neptedstavuje problém pro zéddnou z 8 dotazovanych
sester. Toto zjiSténi v rdmci vyzkumného Setieni povaZzujeme za velmi pozitivni.

Sumarizujeme-li vySe uvedené, odpovédi na vyzkumnou otazku zaméfenou na
nejvice problematické oblasti péce o kontrapulzované pacienty nam jsou tii stézejni
okruhy péce. Nejistota sester prameni jednak z optimalniho zabezpeceni technické
stranky péce, dale z mén¢ efektivnich postupil aktivizace a spolupodileni se pacienta
z diivodu jeho vynucené imobility a tfetim nejcastéjSim problémem je zajisténi kvalitni
spolupréce s pacientem jako profylaxe vzniku komplikaci [ABK.

V oblasti vyzkumu zaméfeného na pacienty byl vytycen cil zmapovat bio - psycho-
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socialni potieby béhem terapie IABK. Prostiednictvim polozené vyzkumné otazky na
oblast nejvice frekventnich insuficientnich potieb byly na podkladé¢ rozhovora
s pacienty zpracovany sumarizacni tabulky (viz tabulka 1 a 2). Podrobnéji rozpracovany
pak byly oblasti potieb (viz schéma 1, 2, 3), které jsou multifaktoridlné¢ ovlivnény a tyto
faktory byly dle naseho ndzoru shledény jako podstatné a zajimavé pro tento vyzkumny
cil.

Pacienti v oblasti narusenych potieb (viz tabulka 1) zcela logicky a ve shodé
s Molnarem (45) s nejvétsi Cetnosti (P/1, P/2, P/3, P/4) uvadeli omezeni pohybu, které je
béhem terapie IABK nezbytné. Mand’dk (3) vSak uvadi, Ze je vhodné zaclenit do
oSetfovatelského tymu fyzioterapeuta a po stabilizaci stavu provadét alespon pasivni
rehabilitaci. Dle naseho nazoru bylo zajimavé zjisténi, ze vSichni pacienti uvedli jako
negativné vnimany aspekt péce plnou zavislost na sestrach, a to i pfes zna¢nou unavu
a pocit vycerpani béhem terapie, na které se taktéz vSichni dotazovani shodli. Nicholas
(46) potvrzuje, ze v disledku vynucené imobility a zdvazného kardialniho onemocnéni
pacienti nejsou schopni uspokojovat sami své potfeby. Nicmén& Samankova (39)
navrhuje, dovoli-li stav pacienta, je vhodné jej v ramci moznosti zapojit stanovenim
pfimefenych cilti. Pacienti timto ziskavaji pocit kontroly nad svym oSetfovanim
a potencuje se 1 jejich pocit bezpeci. Dle naseho ptesvédceni toto 1ze aplikovat zejména
na oblast dopomoci vramci hygieny, kterou jako obtézujici uvedli také vSichni
dotazovani. Do této oblasti zafazujeme téz naruSeni intimity, kterou vnimal 1 pacient
(P/2; viz tabulka 2). DalS§imi negativné¢ vnimanymi aspekty péce byla neschopnost
sebeobsluhy béhem vylucovani (kterou vSak uvedla pouze 1 pacientka, P/1; viz tabulka
1), strava byla uspokojena u vSech dotazovanych (viz tabulka 1) a insuficienci hydratace

v podobé¢ pocitu sucha v dstech zaznamenala 1 pacientka (P/1; viz tabulka 1).

Strach a obavy pfedstavovaly negativni vjem pro vSechny dotazované (viz tabulka
2), pficemz na téchto obavach se ve zna¢né mife podilel strach o sprdvnou funkci
pfistroje, strach ze smrti a zavaznosti zdravotniho stavu a v neposledni fadé obavy
vyplyvaly z nedostatku informaci (viz schéma 2). Dle naSich zkuSenosti 1ze intenzitu
strachu pacienta tlumit zejména kvalitni komunikaci sester s pacienty. Samankova (39)

v této souvislosti zdlraznuje dilezitost véasného a spravného ,,davkovani® informaci,
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které u pacienti navozuje pocit klidu a bezpeci. V kontrapunkci s uvedenym
s komunikaci sester byla spokojend pouze 1 pacientka (P/1, viz tabulka 2). Negativni
zkusenost s bolesti udali 3 dotazovani (P/1, P/2, P/3; viz tabulka 1), a to 1 pfes zajiSténi
kontinualni analgetické terapie prostfednictvim Sufentanylu. V problematice bolesti se
shodneme s DeAssis (32), kterd u pacientd s balénkovou kontrapulzaci zdlraziuje
zaméieni sestry predevSim na vyskyt bolestivosti v oblasti zad, boku ¢i biisni krajiny.
Je-1i nemocny pifi védomi, je vhodna edukace v oblasti selfmonitoringu pacienta. Dle
naSich zkuSenosti je vyuzivani vizualnich analogovych skal béhem pobytu pacienta na
jednotce intenzivni péce samoziejmosti. V globalnim pojeti je naruSeni potfeby byt bez
bolesti vniméano velmi nelibé a dle Saméankové (39) je doporutovano pii kontaktu

s bolesti trpicim pacientem dévat najevo pfedevSim zdjem a ochotu bolest fesit.

Vzhledem k multifaktoridlni etiologii jsme podrobnéji rozpracovali a schématicky
znazornili také oblast naruseného spanku (viz schéma 3). Nekvalitni spanek uvedli 3
dotazovani. Mezi nejCastéji uvadéné ruSivé faktory patfila omezend mobilita (3
dotazovani), déale intervence sester béhem no¢ni smény (2 dotazovani), naruseny
cirkadianni rytmus (2 dotazovani) a v neposledni fad¢ také hluk (2 dotazovani) a svétlo
béhem noc¢ni smény (1 dotazovany). Tyto vysledky se shoduji s tvrzenim Little (17),
ktera jako faktory naruSujici spanek kontrapulzovanych pacientli uvadi pravé nemozZnost
zmény polohy, sestrou €asto provadéné kontroly mista vpichu a kvality pulzace na DK
a ,,hluk* ¢i pfipadné alarmy vychdzejici z konzole. Lewis (9) pfipojuje jako ruSivy
element také mnozstvi invazivnich vstupi a EKG kabely. Tento vycet faktort
narusujicich spanek je dle naseho minéni pro pacienta s IABK specificky a do zna¢né
miry také nevyhnutelny. Za ovlivnitelny faktor vSak povazujeme hluk, jehoZ redukci 1ze
podle Copea a Hawleyho (49) vyznamné minimalizovat vznik psychické konftize
kardiochirurgickych pacientii. PIn¢ ve shod¢ s Cicek (63) dotazovani pacienti uvedli
jako vyznamny zdroj hluku pfedevs§im hovory sester a sesterské intervence. Dle naSeho
nazoru je vhodné a proveditelné dodrZovat Ctyfi hlavni pfistupy ke zkvalitnéni spanku
kontrapulzovanych pacientti, dle Eliasen a Hopstock (65). Ty doporucuji minimalizovat

hluk, redukovat osvétleni, zvysit pacientovo pohodli a sdruzovat oSetiovatelské

intervence.
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V oblasti psychosocialnich potieb (viz tabulka 2) pouze 1 pacient (P/4) uvedl
absenci navstév. Ackoliv byly vSem dotazovanym néavstévy umoznény a realizovany, 3
dotazovani (P/2, P/3, P/4) se citili socialn€ izolovani. Dale vSichni dotazovani uvedli, Ze
u nich nebyla brdna v potaz ¢i zohlednéna jejich vira. Toto zjisténi bylo zarazejici
vzhledem ke skuteCnosti, ze ve vSech ptipadech se jednalo o kriticky nemocné a 2
dotazovani (P/2, P/4) byli véfici. Subjektivné vnimal IABK 1 pacient (P/2). Tuto
problematiku jsme jiz diskutovali vySe.

V rdmci stanoveného cile a jemu odpovidajicich vyzkumnych otdzek 1ze uvést, Ze
v podstatné mife byly naruSeny v oblasti fyziologickych potieb zejména kvalitni spanek
a mobilita v 1azku. U pacientd s IABK doslo také k poruseni potfeby byt bez bolesti
a potieby zajisténi sebepéce v oblasti hygieny. Ve sféte psychosocialni dominoval
u pacientd strach a obavy, dale pocit plné zavislosti na persondlu a naprostd nete¢nost
persondlu v otazce viry. Negativné vnimany byly téZ pocity socidlni izolace
a neefektivni komunikace s personélem.

V ramci vyzkumné otdzky, zda maji pacienti se zavedenou kontrapulzaci dostatek
informaci o metodé IABK, bylo rovnéz zpracované schéma (viz schéma 4)
a sumarizacni tabulka (viz tabulka 3). Little (17) uvadi, ze dochézi-li k akutnimu
zavedeni kontrapulzace u pacienta v t¢Zkém stavu, je nezbytné, aby sestra po probuzeni
pacienta neopomnéla na podani vysvétleni. V ramci kvalitni péfe a prevence
komplikaci také instruuje nemocného o nutnosti horizontidlni polohy s mirné
podlozenou hlavou a extenzi koncetiny, v niZ je zaveden katétr. VSichni pacienti byli po
vykonu informovani a vSichni dotazovani uvedli, Ze jim byla sdélena informace
o dodrzovani klidového rezimu, zcela ve shod¢ s Little (17). Déle 3 pacienti (P/1, P/2,

P/3) byli informovani o moZnych komplikacich terapie prostfednictvim IABK.

Ackoliv vSichni dotazovani byli informovani, na podkladé rozboru rozhovort
pouze 2 (P/1, P/4) pacienti méli dle naseho nazoru dostatek kvalitnich informaci. 2
dotazovani (P/2, P/3) nésledné zminili absenci védomosti o divodu indikace TABK
v jejich ptipadé, o principu kontrapulzace a neznali ani piedpokladany ¢asovy horizont
zavedeni (P/2). Role sestry je pfitom podle Kraua (37) nezastupitelnd zejména v

psychické piipravé pacienta a jeho rodiny béhem weaningu. Béhem vysvétlovani je
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tteba minimalizovat pacientovy obavy z odpojovani a zdiraziovat predevsim velky
pokrok v uzdravovani.V souvislosti s nedostatkem informaci pouze 1 pacientka (P/1)
uvedla, Ze byla spokojena s komunikaci sester a vyjadfenim jejich podpory. Oblast
psychické pohody v ramci terapie IABK zduraznuje také Figurova (33), podle niz by
sestra méla pacienta pti vSech vykonech pozitivné motivovat a projevovat mu empatii
vuci jeho pocitiim a steskiim.

Na podkladé vyse diskutovaného a v rdmci odpovédi na vyzkumnou otazku, zda-li
se pacientium dostdava kvalitnich informaci o metodé IABK, jsme rozsiftili praci o dalsi
zamér a vytvofily jsme jednoduchou, ilustrovanou brozuru vénovanou metodé IABK
pro pacienty a jejich blizké (piiloha 12).

Pata vyzkumna otazka zamétena na specifika péce o pacienty s IABK byla v Casti 4
diplomové prace zpracovana ve form¢ myslenkovych map (viz myslenkové mapy 1 —
5). Podkladem pro grafické zpracovani byly ptipadové studie péti pacientii. Kazuistiky
byly zpracovany na zdklad€ lékaiské a oSetfovatelské dokumentace a doplnéné

vyjadfenym souhlasem pacienta.

Spole¢nym rysem u vSech pacientl je dle naseho nazoru péce o sledovani spravné
funkce kontrapulzacniho pfistroje, které ve vSech piipadech zahrnovalo vyhodnocovani
kiivky augmentované diastoly, aktualniho kontrapulzacniho poméru a nasledné
parametrl béhem weaningu. V jednom piipadé sestra v rdmci péce o pfistroj provedla
vymeénu heliové lahve (viz mySlenkova mapa 1). Toto specifikum péce v rdmci terapie
IABK popisuje i Weill (36), ktera zdiraziuje, ze idedln¢ by méla sestra vymenit 1dhev
s heliem jiZ s 15minutovym pfedstihem. Zcela bazalnim oSetfovatelskym ukonem je
u vSech téchto pacientll dislednd kontinualni invazivni monitorace. Velmi duilezity je
parametr arteridlniho tlaku, ktery je casto nastaven jako spouStéci moment
kontrapulzace (trigger) a lze z n€ho usuzovat, zda IABK plni svoji funkci. Také Lewis
(9) oznacuje navdzani a udrzeni kvality udaji pro kontrapulzaci a nasledné peclivé
sledovani kiivky aortalniho tlaku na IABK monitoru za dilezity oSetfovatelsky tkol.

Dal$im specifikem péfe o pacienty sIABK je téZz podpora rlznymi
katecholaminovymi prepardty, kterd probihala u vSech pacientll. Sestry v ramci péce

svoji pozornost zamétovaly také na celkovou antikoagulacni terapii. V této souvislosti
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Mand’ak (3) zduraznuje dilezitost pravidelnych krevnich odbérd na vySetieni krevniho
obrazu, které sestra dle I¢karské ordinace zajistuje. Mezi specifika péCe o pacienty,
kteii profituji z terapie IABK, lze dle naseho minéni zaradit také sledovani hodinové
diurézy. Ackoliv je tento monitoring nezbytny u vSech kritickych nemocnych,
u kontrapulzovanych ma diametralni rozmér a sestra hodinovou diurézu vyuziva jako
indikator mozné dislokace katétru kaudalnim smérem. Na toto upozoriiuje také Little
(17). Zcela prokazateln¢ specifickou oblasti pée o kontrapulzované pacienty je
sledovani a péce o misto kanylace a néaslednd péCe o misto po extrakci katétru. Tyto
osetfovatelské intervence jsou pro kvalitni péci o pacienta zcela esencialni a uplatiuji se
zejména v profylaxi komplikaci. Figurova (33) popisuje jednotlivé kroky a roli sestry
béhem a po extrakci katétru, ktera spociva v aplikaci tlakové fixaéni komprese
a v zatézi v podob¢ piskového sacku.

Znacné specifické ndroky v oblasti dovednosti, klade na sestru kontrola DK
z hlediska kvality prokrveni, barvy, teploty a hodnoceni kvality pulsaci na arteriich,
zasobujicich distalni ¢ast koncetiny. At uz je provadéna manudlni palpaci ¢i s vyuzitim
ptenosné Dopplerovy sondy. DeAssis (32) navrhuje v rdmci v€asné detekce komplikaci
implementaci protokolu pravidelného hodnoceni vySe uvedenych parametrit do
oSetfovatelské péce. Paklize je kontrapulzace zavadéna akutné na oddéleni (ve 2
ptipadech; viz mySlenkova mapa 1 a 2), specifikem oSetfovatelské péce je také vhodna
psychicka ptiprava pacienta, pfiprava tfisel a pomiicek a naslednad asistence lékati

béhem zavadeéni.

V oblasti oSetfovatelskych aspektii péce lze oznacit za specifické také péci
o dychaci cesty vzhledem k faktu, Ze metoda IABK je zpravidla spojena s kritickym
stavem pacienta a po nezbytné¢ nutnou dobu je invazivni zajisténi DC nezbytné. Po
zvladnuti akutniho stavu a po extubaci Figurova (33) u pacientii s [ABK zdiiraziiuje
vyznam dechové rehabilitace, ndcviku brani¢niho a hrudniho dychéni proti odporu
vody.

Za specifické povaZzujeme rovnéZ polohu ve vynucené pozici v obdobi
hemodynamické nestability a sni souvisejici vysoce potencované riziko vzniku

dekubitl, jakoz i1 znaéné omezené ucinné oSetfovatelské intervence v prevenci
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tlakovych 1ézi. Poloha na zddech s maximalni elevaci hrudniku do 30 stupiii
predstavuje pro pacienty zna¢ny dyskomfort v dobé, kdy jiz mohou pfijimat peroralné
a pro oSetiovatelsky personal to znamena saturaci potfeby vyzivy formou znacné
dopomoci. Figurova (33) doporucuje pacientim s [ABK konzumovat lehce stravitelnou
dietu, s dostate¢nym piijmem tekutin a za kontinudlniho vyhodnocovani tekutinové
bilance. Hygienicka péce je samoziejmé spolecnou osetfovatelskou intervenci u vsech
pacientt v kritickém stavu, ale u pacientli s [ABK pfedstavuje specifikum jeji omezeni
v prvnich dnech pouze na pfedni ¢ast téla pacienta. VZdy musi probihat za asistence
kolegyné a vzdy za neustdlé pozornosti vénované extenzi kycelniho kloubu na
kanylované DK. Little (17) dopliiuje, ze sestry po celou dobu vykonu toalety monitoruji
FF a detekuji pfipadnou malfunkci pfistroje. Figurova (33) dédle upozoriiuje na nutnost

udrzet kiizi ¢istou a suchou s vhodné podloZzenymi predilekénimi misty.

V ramci rehabilitace se sestra v péci o kontrapulzované pacienty po stabilizaci
zdravotniho stavu zaméfuje na pasivni rehabilitaci, kterd je vyjma kanylované¢ DK
vétSinou neomezend. Mand’ak (3) tuto intervenci rozSifuje téZ o moznost izometrické
rehabilitace u pacientd pfi védomi. Zcela nezpochybnitelny vyznam mé pro pacienty
s kontrapulzaci téZ intenzivni dechovad rehabilitace. Molnar (45) potvrzuje, Zze
nezbytnost zachovdvat téméf vodorovnou polohu pacienta na liZku se vyznamné podili
na snizeni efektivni prace dychacich svald a tento specificky pozadavek je u pacientil

s kontrapulzaci diivodem vys$iho procenta vzniku atelaktdz a pneumonii.

V oblasti udrZzovani psychické pohody u pacientl 1écenych kontrapulzaci spocivaji
specifika oSetfovatelské péce zejména v efektivni komunikaci a srozumitelné edukaci
o nezbytnosti extenze DK. Dle naSich zkuSenosti je velmi dilezité pomoci pacientovi
pochopit nezbytnost mékké fixace koncetiny. Vynucend imobilita DK je zdrojem obav
z mimovolniho pohybu koncetinou, ale i faktorem naruSeni kvalitniho spanku. Absence
kvalitntho dialogu mezi sestrou a pacientem, jak z vySe diskutovanych oblasti
vyzkumného Setieni vyplyva, je pacienty vnimano jako pouhé strohé upozoriiovani na
udrzovani polohy kanylované koncetiny v horizontdlni poloze. Pacienty je toto
»hapominani“ vniméano velmi nelibé a stdvd se zdrojem dalSiho stresu. Sestra v péci

o tyto pacienty provadi kvalitni instruktdZ v oblasti selfmonitoringu pacienta. Vzhledem
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k zavaznosti stavu téZ ponechava prostor pro dotazy pacienta, umoziuje vse diskutovat
s navStévami a minimalizovat tak pocit socidlni izolace. Cope a Hawlley (49)
zduraziuji, ze u pacient s JABK dlouhodobé upoutani na 1izko a cilend nehybnost
negativné ovliviiuje psychicky stav. Lze zaznamenat vyskyt neklidu, deprese,
nespavosti ¢i projevy snizené tolerance vici bolesti. Na podkladé rozboru rozhovort
S pacienty se s timto zcela ztotozitujeme. Dle naseho minéni je pfedevSim na sestrach,
aby nemocnému pomohly zorientovat se v prostfedi jednotky intenzivni péce,
neopominaly pouzivat pacientovy kompenzacni pomucky (bryle, sluchadla) a uzce
kooperovaly také s rodinou, ktera toto nelehké obdobi pomaha pacientovi preklenout.
Na podklad¢ stanoveného cile a jemu odpovidajici vyzkumné otazky jsme vyse

zmapovali a podrobnéji diskutovali specifika oSetfovatelské péce o pacienta s IABK.
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6. ZAVER

Tématem predkladané diplomové prace bylo poskytovani uzce specializované péce
pacientim v pribé¢hu [éCby intraaortdlni balonkovou kontrapulzaci. IABK je
nejrozsifenéjsi mechanickou srdecni podporou obéhu a kvalitni oSetfovatelska péce
o0 tyto pacienty je postavena na dostatecnych teoretickych znalostech sester v kombinaci
se slozkou dovednostni, kterou sestry zuroc¢uji zejména v oblasti technické slozky péce.
Tteti pilit kvalitné poskytované péce pak tvoii postojové hodnoty sester. PéCe postavena
na téchto zakladech umoziuje predchazet komplikacim terapie, uspokojovat potieby
pacientli v oblastech bio-psycho-socidlnich a dospét k minimalizaci jejich stresu

a celkové spokojenosti.

Hlavnim cilem price bylo zmapovat specifické pozadavky na poskytovani kvalitni
oSetfovatelské péce. K saturaci tohoto zdméru jsme stanovili 4 vyzkumné cile
a prostfednictvim 5 vyzkumnych otazek pak smérovali nase vyzkumné usili, jednak na
oblast problematickych okruhti pé€e vnimané sestrami a druhy thel pohledu poskytlo
vyzkumné Setfeni zaméfené na pacienty, kterym metoda IABK poméha pieklenout
mnohdy kritické obdobi zdravotniho stavu a v mnoha ohledech jsou touto terapii znaéné
omezeni. Pomyslnym prisec¢ikem vyzkumu pak byla vysledna specifika péce o pacienty
s IABK, ziskana na podklad¢ pripadovych studii pacientti

Prvnim cilem bylo zmapovat znalosti sester poskytujicich péfi u pacienta
s IABK. Role sestry je zde nezastupitelna od samého pocatku psychické ptipravy
pacienta az po vedeni nemocného k GspéSnému weaningu. Odpoveédi na vyzkumnou
otazku: Jsou védomosti vétSiny sester dostalujici? jsme na podkladé vyzkumného
Setteni dospé€li k poznani, Ze znalosti sester v oblasti péfe o pacienta jsou sice
dostacujici, ale vyrazné nekonzistentniho charakteru. Znacné rezervy byly odhaleny
zejména v oblasti komunikace s pacienty, potazmo v komplexni péci o jejich psychicky
stav. Zkoumanou problematiku méla dokreslit a zptehlednit vyzkumna otazka: V jakych
oblastech oSetiovatelské péce maji sestry pecujici o pacienta s IABK nejvetsi
problémy? Byly identifikovany tfi problematické okruhy péce. Jednak nejistota sester
pramenici z obav o optimalni zabezpeceni technické slozky péce, dal§im problémem

byla frustrace sester z méné efektivnich postupli aktivizace a moznosti zapojeni pacienta

133



z divodu jeho vynucené imobility. Jako tfeti nejcastéjs$i problém byla identifikovdna
obtiznost zajisténi kvalitni spoluprace s pacientem jako profylaxe vzniku komplikaci
IABK.

Druhym cilem ptedkladané prace bylo zmapovani bio-psycho-socialnich potieb,
které pacienti vnimaji jako nejvice narusené a obtéZujici. Na podklad¢ vyzkumné
otazky: Které z naruSenych potieb u pacientit s IABK nejvice pievlddaji? bylo
zjisténo, ze v ramci terapie IABK byly v podstatné mife naruseny zejména kvalitni
spanek a mobilita v 1izku. U pacientii s [ABK doslo také k poruseni potieby byt bez
bolesti a potieby zajiSténi sebepéce v oblasti hygieny. Ve sféfe psychosocidlni pak
dominoval u pacientl pocit strachu a obav. Pocit plné zavislosti na personalu byl i pies
zavazny zdravotni stav pacientd velmi negativné vniman vSemi dotazovanymi. Nelibé
vnimdny byly téZ pocity socidlni izolace a neefektivni komunikace s persondlem.
Zajimavym zjiSténim pro nas byla také naprosta netecnost persondlu k otdzce viry.

Treti cil byl zaméfen také na pacienty a mél zjistit, zda maji pacienti dostatek
informaci o metodé IABK. Vysledky zjisténé na podkladé¢ vyzkumné otdzky: Maji
pacienti dostatek informaci o metodé IABK? nés podnitily k rozSifeni zaméru této
prace o vytvoieni jednoduché ilustrované brozury vénované metodé IABK, urcené
pacientim a jejich blizkym (pfiloha 12). Na podklad€ rozhovorl bylo zjiSténo, zZe
ackoliv vSichni dotazovani byli informovani, dle naseho minéni méli pacienti vyznamny
deficit v zasadnich informacich tykajicich se indikace zavedeni a zpusobu fungovani
IABK. Zcela pak absentovala informace ohledné mozZného subjektivniho vniméni
kontrapulzace jako mozZné palpitace ¢i vibrace.

Ctvrty cil byl vytyéen pro zmapovani specifik oSetiFovatelské péce o tyto kritické
pacienty. Podkladem pro odpovéd’ na otazku: Jakd jsou specifika oSetiovatelské péce
o pacienty s IABK? nam byly graficky zpracované ptipadové studie péti pacientl.
Kazuistiky byly zpracovany na zaklad€¢ Ilékaiské a oSetfovatelské dokumentace

a doplnéné vyjadfenym souhlasem pacienta.

Za specifické v oblasti pée o pacienty podstupujici terapii IABK bylo oznaceno
sledovani spravné funkce kontrapulzaéniho pfistroje vcetné vymény heliové lahve.

Zcela esencialni a zarovein specifické je v péci o tyto pacienty invazivni monitorovani
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FF a to také v kontextu s navazanim a udrzenim kvality daji zajistujicich optimalni
funkci kontrapulzace. U vSech pacientd sestry vénovaly pozornost katecholaminové
podpote pacienta, kterd je pro tuto metodu typickd a nezbytna. DalSim specifikem péce
je také sledovani antikoagulacni terapie. Za specificky faktor povazujeme také
sledovani hodinové diurézy jako potencionalniho indikdtoru mozné dislokace katétru

a utlaku rendlni arterie.

Znacné specifické naroky v oblasti dovednostni klade na sestru kontrola DK
z hlediska kvality prokrveni, barvy, teploty a hodnoceni kvality pulsaci na artériich
zasobujicich distalni ¢ast koncCetiny. Do této oblasti Ize zahrnout také péci o misto
kanylace a naslednou péci po extrakci katétru. Kvalitu pulsaci DK sestry hodnotily
manualni palpaci ¢i s vyuzitim pienosné Dopplerovy sondy. Akutni zavedeni IABK na
oddéleni ptedstavuje dalSi specifikum oSetiovatelské péce, v ramci kterého sestra
provadi vhodnou psychickou piipravu pacienta (je-li pii védomi), pfipravuje krajinu
ttisel oholenim, zajiStuje veskeré pomicky, vhodny katétr, kontrapulzacni pftistroj
a nasledné asistuje 1ékati béhem zavadéni.

Ackoliv péce o dychaci cesty je spole€na vSem kriticky nemocnym, u pacient
s IJABK se negativné podili na riziku potenciondlniho vzniku infekénich komplikaci
poloha v horizontdlni pozici, zejména v obdobi hemodynamické nestability.
S imobilitou souvisi také vysoce potencované riziko vzniku dekubiti a omezena
moznost uplatnéni vSech intervenc¢nich opatfeni v rdmci jejich prevence. Vzhledem
k vyse uvedenému zde hraje vyznamnou roli pasivni ¢i izometrickd rehabilitace
a rehabilitace dechovd. Pro pacienty s IABK je dale typicky deficit v oblasti hygieny
a vyzZivy, a to i v obdobi pieklenuti kritického obdobi vzhledem k dodrZovani vynucené
polohy kanylované koncetiny. V prvnich dnech je u pacienti v zdjmu zachovéni
hemodynamické stability provadéna hygienickd péce vzdy za dopomoci druhé osoby
a toaleta je omezena pouze na piedni polovinu téla. TaktéZ peroralni ptijem pfedstavuje
pro pacienta problém a typické pro péci o tyto pacienty je piekonani tohoto
dyskomfortu za znacné dopomoci sestry.

Velmi zésadni je udrzet béhem péce o kontrapulzovaného pacienta psychickou

pohodu. Sestra poskytuje nemocnému dostatek informaci a dle zdravotniho stavu jej

135



zapojuje do péce stanovenim piiméfenych cili. Dulezitym aspektem oSetfovatelské
péCe je zabranit mimovolnim pohybim DK, edukovat pacienta v oblasti
selfmonitoringu a timto pfedchazet vzniku komplikaci a neopodstatnénym obavam.
S respektem k pacientovym pfanim sestra umoziuje navstévy a minimalizuje tak pocit
socidlni izolace.

Na podkladé zodpovézeni vSech péti vyzkumnych otazek jsme kromé zaméru
obohatit Ceskojazycnou zékladnu literatury s touto problematikou urcenou sestram
dospéli k rozhodnuti rozsitit praci o dal§i zamér. Vysledkem bylo vytvofeni ilustrované
informacni brozury pro pacienty a jejich blizké. Brozura bude v pfipadé¢ zajmu
poskytnuta managementu koronarnich jednotek a kardiochirurgického pracovisté jako
navrh na zkvalitnéni péce o pacienty s IABK. Dal§im pfedpokladanym vyuzitim préice
je prezentace vysledkl vyzkumného Setfeni a jejich vyuziti pro interni potteby FN Plzen
na zaklad¢ pisemné dohody s manazerkou pro vzdélavani a vyuku NELZP, pani Mgr.,

Bc. Svétlusi Chabrovou.

136



Seznam informacnich zdroju:

10.

11.

KANTROWITZ, Adrian. Origins of intraaortic balloon pumping. Ann. Thorac.
Surg. 1990, vol. 50, no. 4, p. 672-674. ISSN 0003-4975.

KRISHNA, Murli a Kai ZACHAROWSKI. Principles of intra-aortic balloon pump
counterpulsation. Continuing Education in Anesthesia, Critical Care & Pain. 2009,
vol. 9., no. 1, p. 24-28. ISSN 1743-1816.

MANDAK, Jifi. Intraaortdini balonkovd kontrapulzace. Praha: Grada, 2006. 160 s.
ISBN 80-247-0734-9.

KOLESAR, Adrian a kol. Mechanicka podpora srdca ,,ma zelenu®. Cor et vasa.
2010, ro¢. 52, €. 4, s. 265-269. ISSN 0010-8650.

FEJFAR, Zden¢k a Ivo PREROVSKY. Klinickd fyziologie krevniho obéhu. 3.
preprac. a rozs. vyd. Praha: Galén, 2002. 361 s. ISBN 80-726-2130-0.

STEJFA, Milos. Kardiologie. 3., piepr. a dopl. vyd. Praha: Grada, 2007. 722 s.
ISBN 978-802-4713-854.

SAFIUDDIN, Mohammad . The Intra-aortic Balloon Pump (IABP)- An

Essentials Component of Modern Cardiac Care. University Heart Journal.

January 2012, vol. 8, no. 1. ISSN 1998-9261.

. BONING, A. a kol. IABP before cardiac surgery: clinical benefit compared to

intraoperative implantation. Perfusion. March 2013, vol. 28, no. 2, p. 103—108.
ISSN 0267-6591.

LEWIS, P. A, D. A. WARD a M. D. COURTNEY. The intra-aortic ballon pump in
heart failure management: Implication for nursing practice. Australian Critical
Care. August 2009, vol. 22, no. 3, p. 125-224. ISSN 1036-7314.

DEDHIA, Jatin D., Kotemane NAREN CHAKRAVARTHY a Aamer AHMED.
Intra Aorti Ballon Pump (IABP): Past, Present and Future. Indian Journal of
Anesthesia. July 2008, vol. 52, no. 4, p. 387-396. ISSN 0019-5049.

KOPRIVA, Karel a kol. Intraaortilni balonkovd kontrapulzace v klinické
kardiologii. Intervencni a akutni kardiologie. 2013, ro€. 12, €. 3, s. 130-134. ISSN
1213-807X.

137



12. SCHULTZ, Roberta Tremper. Intra-aortic ballon pump therapy - A primer for
perioperative nurses. AORN Journal. July 2006, vol. 84, no. 1, p. 34-44.

ISSN 0001-2092.

13. HANLON-PENA, Patricia M. a Susan J. QUAAL. Intra-aortic Ballon Pump
Timing: Review of Evidence Supporting Current Practice. Cardiovascular Critical
Care. July 2011, vol. 20, no. 4, p. 323-324. ISSN 1364-8535.

14. Quick Reference Guide: IAB Insertion/Cardiosave IABP Operation. Mahwah, USA:
Magquet Getting Group [on line]. ©2012 [cit. 25.11.2014]. Dostupné z:
http://ca.maquet.com/file_assets/educational-materials/en/Quick-Reference-Guide-
IAB-Insertion-CARDIOSAVE-IABP-Operation.pdf

15. OSBORNE, Connie a Susan J. QUAAL. Maximizing cardiopulmonary resuscitation
in patients with intra-aortic balloon pumps. Critical Care Nurse. April 1998, vol. 18,
no. 2, p. 25-27. ISSN 0279-5442.

16. DUNCAN, Brian W. Mechanical Support for Cardiac and Respiratory Failure
in Pediatric Patients. New York: Marcel Decker, Inc., ©2001. 379s.
ISBN 0- 8247- 0275-1.

17. LITTLE, Cindy. Your guide to the intra aortic ballon pump. Nursing. December
2004, vol. 34, no. 12, p. CC1-CC2. ISSN 0360-4039.

18. YARHAM, G. a kol. Fiber-optic intra-aortic balloon therapy and its role within
cardiac surgery. Perfusion. March 2013, vol. 28, no. 2, p. 97-102. ISSN
0267-6591.

19. HARALABOS, Parissis, Alan, SOO a Bassel AL-ALAO. Intra-aortic balloon
pump (IABP): from the old trends and studies to the current "extended"
indications of its use. Journal of cardiothoracic surgery. 2012, vol. 7, no. 1,

p. 128. eISSN 1749-8090.

20. KOLAR, Jiti a kol. Kardiologie pro sestry intenzivni péce. 4. dopl. a pieprac. vyd.
Praha: Galén, ©2009. 480 s. ISBN 978-80-7262-6904-5.

21. BLAHA, Mojmir. Vnitrni lékarstvi: vybrané kapitoly z diagnostiky, lécby a
specidlni oSetrovatelské péce. Brno: Vydavatelstvi IDVPZ, 1997. 269 s.

ISBN 80-701-3256-6.

138



22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

THIELE, Holger a kol. Intraaortic balloon counterpulsation in acute myocardial
infarction complicated by cardiogenic shock: Design and Rationale of the Intraaortic
Balloon Pump in Cardiogenic Shock II (IABP-SHOCK 1I) trial. The American
Heart Journal. 2012, vol.163, no. 6, p. 938-945. ISSN 0002-8703.

NAVRATIL, Leos. Vaitini [ékaistvi: pro nelékaiské zdravotnické obory. Praha:
Grada, 2008. 424 s. ISBN 978-80-247-2319-8.

SOVOVA, Eliska a Jarmila SEDLAROVA. Kardiologie pro obor oSetiovatelstvi. 2.
rozs. a dopl. vyd. Praha: Grada, 2014. 256 s. ISBN 978-80-247-4823-8.
HARALABOS, Parissis, Alan SOO a Bassel AL-ALAO. Intra aortic balloon pump:
literature review of risk factors related to complications of the intraaortic ballon
pump. Journal of Cardiothoratic Surgery. 2011, vol. 6, no. 1, p. 147-152. ISSN
1749-8090.

BULVAS, Miroslav. Klinickd kardiologie. 2. vyd. Editor Jan Vojacek, Jifi Kettner.
Praha: Nucleus HK, 2012. 1133 s. ISBN 978-808-7009-895.

MYAT, Aung et. al. The intra-aortic balloon pump in high-risk percutaneous
coronary intervention: 1is counterpulsation counterproductive? Interentional
Cardiology. 2012, vol. 4, no. 2, p. 211-234. ISSN 1755-5302.

GOLDICH, Guy. Getting in sync with intra-aortic ballon pump therapy. Nursing.
November 2011, vol. 6, no. 6, p. 15— 19. ISSN 1538-8689.

CHEITLIN, Melvin D., Maurice SOKOLOW a Malcolm B. MCILROY. Klinickd
kardiologie. Pteklad FrantiSek Kolbel. Praha: Nakladatelstvi H+H, 2005. 847 s.
ISBN 80-731-9005-2.

SEVCIK, Pavel, Vladimir CERNY a Jifi VITOVEC. Intenzivni medicina. 2. toz3.
vyd. Praha: Galén, ©2003. 422 s. ISBN 80-726-2203-X.

ARCEQO, Adalberto a kol. In-hospital complications of percutaneous intraaortic
balloon counterpulsation. Angiology. Sept/Oct 2003, vol. 54, no. 5, p. 577-585.
ISSN 0003-3197.

DeASSIS, Renata a kol. Complications of Intra-aortic Balloon in a Kohort of

Hospitalized Patiens: implications for nursing care. Revista Latino-Americana de

Enfermagem. September/October 2009, vol. 17, no. 5, p. 658-663.

139



33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

ISSN 0104-1169.

FIGUROVA, Zuzana. Osetiovatelski pée o pacienta se zavedenou intraaortalni
balénkovou kontrapulzaci (IABK). Sestra. 2004, ro¢. 14, ¢. 11, s. 53-54. ISSN
1210-0404.

POLIVKOVA, D., P. ALTMANOVA a J. STOCESOVA. Intraaortdlni balénkovd
kontrapulzace na kardiologické jednotce intenzivni péce. Intervencni a akutni

kardiologie. 2009, ro¢. 8, dopl. B, s. B20. ISSN 1213-807X.
LEWIS, A. Peter a Mary COURTNEY. (2006) Weaning intraaortic balloon

counterpulsation: the evidence. British Journal of Cardiac Nursing. 2006, vol. 1, no.

8, p. 385-389. ISSN 1749-6403.
WEILL, Kathleen M. On guard for intra-aortic balloon pump problems. Nursing.
July 2007, vol. 37, no. 7. ISSN 0360-4039.

KRAU, Stephen D. Successfully weaning the intra-aortic ballon pump patient: An
Algorithm. Dimensions of Critical Care Nursing. May/Jun 1999, vol. 18,

no. 3, p. 2-7. ISSN 0730-4625.
MANOHAR, Vinayak A. a kol. The Impact of Intra-Aortic Balloon PumpWeaning

Protocols on In-Hospital Clinical Outcomes. Journal of Interventional Cardiology.

April 2012, vol. 25, no. 2, p. 140-146. ISSN 0896-4327.

SAMANKOVA, Marie. Lidské potieby ve zdravi a nemoci aplikované v
oSetrovatelském procesu. Praha: Grada, 2011. 134 s. ISBN 978-802-4732-237.

KRIVOHLAVY, Jaro. Psychologie nemoci. Praha: Grada, 2002. 198 s. ISBN 80-
247-0179-0.

TRACHTOVA, Eva, Dagmar MASTILIAKOVA a Gabriela FOJITOVA. Potieby

nemocného v oSetrovatelském procesu. 2. vyd. Brno: IDVPZ, 2001.
185 s. ISBN 80-701-3324-4.

PAVLIKOVA, Slavomira. Modely osetiovatelstvi v kostce. Praha: Grada, 2006. 150
s. ISBN 80-247-1211-3.

Counterpulsation Applied - An Introduction to Intra-Aortic Balloon Pumping. USA:
Arrow International, Inc. [online] © 2005. [cit. 25. 11. 2014]. Revision 5, p. 1-148.

140



44.

45.

46.

47.

48

49.

50.

51.

52.

53.

54.

Dostupné také z:
http://www.arrowintl.com/documents/pdf/education/abt-tg0605.pdf

POKORNY, Jaroslav a kol. Piehled fyziologie ¢loveka. Praha: Karolinum, 2002.
255 s. ISBN 80-246-0229-6.

MOLNAR, Helen Marie. Intra-aortic balloon pump: Nursing implications for
patiens with an iliac artery approach. American Journal of Critical Care. July 1998,
vol. 7, no. 4, p. 300-305. ISSN 10623264.

NICHOLAS, Marina. Heart failure: pathophysiology, treatment and nursing

care. Nursing Standard. November 2004, vol. 19, no. 11, p. 46-51. ISSN 0029-
6570.

ADAMS, B. a C.E. HAROLD. Sestra a akutni stavy: od A-Z. 1.vyd. Ceské. Praha:
Grada, 1999. 488 s. ISBN 80-716-9893-8.

. KAPOUNOVA, Gabriela. Osetiovatelstvi v intenzivni péci. Praha: Grada, 2007. 352

s. ISBN 978-80-247-2099-9.

COPE, Sharon a Rhonda HAWLEY. Needs of the older patient in the Intensive Care
Unit following heart surgery. Progress in Cardiovascular Nursing. Spring 2001, vol.
16, no. 2, p. 44-48. ISSN 08897204.

WORKMAN, Barbara A. a Clare L. BENNETT. Klicové dovednosti sester.1. vyd.
Ceské. Preklad Marie Zvonickova. Praha: Grada, 2006. 259 s. ISBN 80-247-1714-X.
DYLEVSKY, Ivan a Stanislav TROJAN. Somatologie II. Praha: Avicenum, 1990.
344 s. ISBN 80-201-0063-6.

SOVOVA, Eliska. Vybrané kapitoly z vnitiniho [ékaistvi pro nelékaiské obory.
Olomouc: Univerzita Palackého v Olomouci, 2012. 283 s. ISBN 978-80-244-3133-
8.

JURENIKOVA, Petra. Vybrané kapitoly z oSetiovatelské péce o pacienty s
onemocnenim srdce a dychacich cest. Brno: Masarykova univerzita, 2013. 55 s.
ISBN 978-802-1063-549.

NGUYEN, Tiffanyet a kol. Impaired gastrointestinal transit and its associated
morbidity in the intensive care. Journal of Critical Care. August 2013, vol. 28,

no. 4, p. 537. ISSN 0883-9441.

141


http://search.proquest.com.ez-proxy.svkpl.cz/pubidlinkhandler/sng/pubtitle/Journal+of+Critical+Care/$N/1226342/DocView/1399352678/abstract/AAA4B757E4F5418CPQ/5?accountid=45047
http://search.proquest.com.ez-proxy.svkpl.cz/pubidlinkhandler/sng/pubtitle/Journal+of+Critical+Care/$N/1226342/DocView/1399352678/abstract/AAA4B757E4F5418CPQ/5?accountid=45047

55.

56.

57.

38.

59.

60.

61.

62.

63.

64.

REINTAM BLASER, Annika a kol. Gastrointestinal function in intensive care
patients: terminology, definitions and management. Recommendations of the
ESICM Working Group on Abdominal Problems. Intensive Care Medicine. March
2012, vol. 38, no. 3, p. 384-394. ISSN 0342-4642.

STANKOVA, Marta. Zaklady teorie osetiovatelstvi. Praha: Karolinum, 1996. 193 s.
ISBN 80-7184-243-5.

TAYYIB, Nahla, Fiona COYER a Peter LEWIS. Pressure ulcers in the adult
intensive care unit: a literature review of patient risk factors and risk assessment
scales. Journal of Nursing Education and Practice. 2013, vol. 3, no.11, p. 28. ISSN
193825-4040.

RIEBELOVA, Véra, Jan VALKA a Milada FRANCU. Dekubity: prevence,
konzervativni a chirurgickd terapie. Praha: Galén, 2000. 159 s. ISBN 80-726-2033-
9.

VOLLMAN, Kathleen M. Hemodynamic Instability: Is It Really a Barier to Turning
Critically Il Patiens ? Critical Care Nurse. February 2012, vol. 32, no. 1, p. 70-75.
ISSN 0279-5442.

ACKROYD-STOLARZ, Stacy. Improving the prevention of pressure ulcers as a
way to reduce health care expenditures. Canadian Medical Association Journal.
July 2014, vol.186, no.10, p. E370-371. ISSN 0820-3946.

SULLIVAN, Nancy a Karen M. SCHOELLES. Preventing in-facility pressure
ulcers as a patient safety strategy: a systematic review. Annals of Internal Medicine.
March 2013, vol. 158, no. 5, p. 410. ISSN 0003-4819.

JAQUES, Helen a Nicky CULLUM. Prevention and treatment of pressure ulcers.
Nursing Times. February 2014, vol. 110, no. 8. ISSN 0954-7762.

CICEK, Hatice Sutcu a kol. Sleep Quality of Patients Hospitalized in the

Coronary Intensive Care Unit and the Affecting Factors. International Journal

of Cariing Science. January-April 2014, vol. 7, no. 1, p. 324-332. ISSN 1791-

5201.

WILLIAMSON, Swapna Naskar. Sleep deprivation in patients in critical care

unit. Nursing Journal of India. December 2002, vol. 93, no.12, p. 267-270. ISSN

142



0029-6503.

65. ELIASEN, M. Kirsten a Laila A. HOPSTOCK. Sleep promotion in the intensive
care unit-A survey of nurses’ interventions. Intensive and Critical Care Nursing.
June 2011, vol. 27, no. 3, p. 138-142. ISSN 0964-3397.

66. HIDEO, Mori et. al. Oral Care Reduces Incidence of Ventilator-Associated
Pneumonia in ICU Populations. Intensive Care Medicine. February 2006, vol.

32, no. 2, p. 230-236. ISSN 0342-4642.

67. HAKL, Marek. Lécba bolesti: soucasné pristupy k léecbé bolesti a bolestivych

syndromii. Praha: Mlada fronta, 2011. 231 s. ISBN 978-802-0424-730.

143



8.1 Seznam p¥riloh

Priloha 1
Piiloha 2
Priloha 3
Piiloha 4
Piiloha 5
Priloha 6
Piiloha 7
Piiloha 8
Piiloha 9

Priloha 10 —
Priloha 11 —

Priloha 12 —

Definované pojmy v souvislosti s metodou IABK
Schéma IABK

Ptistroj intraaortalni balénkové kontrapulzace - obrazek
Dopplertiv piirucni ptistroj

Fibroopticky katétr - sada

Ptehled triggerovacich bodi dle Quick reference guide
Graficky zpracovany piehled nejcastéjsich komplikaci
Povoleni sbéru informaci ve FN Plzen

Povoleni sbéru informaci v Nemocnici Ceské Budgjovice
Otéazky pro rozhovory se sestrami

Otazky pro rozhovory s pacienty

Informacni broZzura pro pacienty s [ABK

Piiloha 13 - CD s prepisy rozhovort s pacienty a sestrami

144



Piiloha 1 — Definované pojmy v souvislosti s metodou IABK

Systola - je faze srde¢niho cyklu, pti niz dochézi ke kontrakci srde¢ni sin¢ nebo
komory. V ptipadé komorové systoly je krev vypuzovana do systémového
ob¢hu. (1)
Diastola - je obdobi srde¢niho cyklu mezi dvéma systolami. V tomto obdobi je srde¢ni
sval relaxovany, srdce se plni krvi a obnovuje zdsoby energie. (1)
Srdecni vydej (CO, SV, difive minutovy srde¢ni objem)
- udava celkovy objem krve vypuzeny levou komorou do ob¢hu za jednu
minutu. Je podminén srdecni frekvenci, preloadem, afterloaem a
kontraktilitou. Hodnotu srde¢niho vydeje lze orientacné ziskat sou¢inem
srdecni frekvence (SF) a mnozstvim krve vypuzené z komory srdecni
systolou (systolicky objem-SV).V praxi ziskavame piesnéjsi hodnoty
pomoci dilu¢nich metod. Hodnota normalniho srdecniho vydeje se pohybuje
mezi 4,0 -8,0 I/ min. (2, s.25)
Tepova frekvence
- ajeji zvySeni, je nejjednodussi zplsob, jak zvysit srde¢ni vydej, ovSem za
cenu zhorSeni vztahu mezi dodavkou a spotiebou kysliku v myokardu. Pti
urcité srdecni frekvenci dochazi s dal§im zvySovéanim frekvence k prudkému
poklesu hodnoty SV. Frekvence, pfi niz za¢ina SV strmé klesat se obvykle
oznacuje jako ,, kriticka frekvence.*“(1, s. 77-80)
Preload (neboli ptedtizeni, naloz)
- je definovéan jako napéti srdecniho svalového vldkna na konci diastoly nebo
téz jako diastolicky objem, ktery vede k roztazeni komory béhem diastoly
(naloz pred zacatkem stahu, tj. na konci diastoly). Je ur€ovan Zilnim
navratem, celkovym krevnim objemem a jeho distribuci a ¢innosti sini.
Ovliviiuje téz tepovy objem a minutovy vydej (niz$i preload — nizs§i CO, vyssi
preload — vyssi CO). (2)
Afterload (neboli dotizeni, zatéz)

- je definovan jako napéti vyvinuté ve sténé srde¢ni komory béhem systoly,



tedy v podstaté odpor, ktery musi srde¢ni sval piekonat béhem kontrakce (t;.
odpor po zacatku stahu). Je ovliviiovan pfedevSim arteridlnim tlakem a je
klicovym faktorem, urcujicim objem krve vypuzené béhem ejekce. Afterload
ovliviiuje tepovy objem a tim i EF (vyssi afterload — nizs$i SV, nizsi EF).

(2,s.18)

Zdroj:
1. CERNY, Vladimir a kol. Invazivni hemodynamické monitorovdni v praxi. Praha:
Grada, 2000. ISBN 80-7169-994-2. (str. 77-80)
2. GREGOR, Pavel a Petr WIDIMSKY. Kardiologie v praxi. Praha: Galén, ©1994.
416 s. ISBN 80-858-2407-8.



Piiloha 2 — Schéma IABK: inflace béhem diastoly (A) a deflace béhem systoly (B)

Source: Ther Adv Cardiovasc Dis @ 2012 London: SAGE

Zdroj:
The Adv Cardiovasc Dis. Sage Publications, Inc. [online] © 2012, vol. 6, no. 3, p. 123-
132. [cit. 25. 11. 2014].

Dostupné také z: http://www.medscape.com/viewarticle/764937



http://www.medscape.com/viewarticle/764937

Piiloha 3 — Pristroj intraaortalni balénkové kontrapulzace

The Revolutionary Arrow AutoCAT 2 WAVE® IABP System

Zdroj:
Dostupné z: http://www.arrowintl.com/products/IABP/. [cit. 25. 11. 2014].


http://www.arrowintl.com/products/IABP/

Piiloha 4 — Doppleriv priruéni pristroj

03/16/2013

Zdroj:
Dostupné z: http://www.dotmed.com/listing/other/datascope/iabp-doppler-system-
97/vascular-doppler/1537167. [cit. 25. 11. 2014].


http://www.dotmed.com/listing/other/datascope/iabp-doppler-system-%20%20%20%20%20%20%20%20%20%20%20%20%20%20%20%20%20%20%20%20%20%20%2097/vascular-doppler/1537167
http://www.dotmed.com/listing/other/datascope/iabp-doppler-system-%20%20%20%20%20%20%20%20%20%20%20%20%20%20%20%20%20%20%20%20%20%20%2097/vascular-doppler/1537167

Piiloha 5 - Fibroopticky katétr - sada

{nira-Asrtic Balloon Catheter Kit

o b

Zdroj:
Dostupné také z: http://www.teleflex.com/de/arrow-catalog/offitem775.html
[cit. 25. 11. 2014].



Priloha 6 - Prehled triggerovacich bodii dle Quick reference guide:

EKG spoustéci udalosti je R-kmit. Je triggerem volby, pokud je
odpovidajici R- kmit pfitomen a stimulaéni spiky jsou automaticky
potlaceny

Tlak ke spousténi je vyuzivadna tlakova arteridlni kiivka. Je triggerem

volby, pokud odpovidajici R-kmit neni pfitomen. Pevnou prahovou

hodnotu tlaku Ize manualné nastavit v poloautomatickém rezimu.

Vnitini spoustéci udalost je asynchronni s pevnou frekvenci 80 tepd/ minutu.
Pouziva se pouze v ptipadé, Ze neni vyvijena Zadna mechanicka
srde¢ni akce (tj. kardiopulmonalni bypass ¢i asystolie). Je k dispozici

pouze v poloautomatickém provoznim rezimu.

Pacer V/ AV  pouziva ke spusténi akce komorové spiky. Obvykle se pouziva, kdyz
EKG spousté¢ neni uspé$ny a je pouzivan V nebo AV stimuldtor .
Pacient musi byt 100% stimulovédn (neni vhodné u stimulace on

demand). K dispozici je také pouze v poloautomatickém rezimu.

Pacer A spoustéci udalosti je R — kmit, ale siniové spiky zde piisobi rusive.
Pouzit byva pouze v ptipadé€, kdy EKG trigger neni schopen detekovat

R — kmit. Nelze ho uZit, pokud je pacient stimulovan komorové.

Zdroj:

Quick Reference Guide: IAB Insertion/Cardiosave IABP Operation. Mahwah, USA:
Magquet Getting Group [on line]. ©2012 [cit. 25.11.2014]. Dostupné z:
http://ca.maquet.com/file_assets/educational-materials/en/Quick-Reference-Guide-IAB-

Insertion-CARDIOSAVE-IABP-Operation.pdf



Priloha 7 — Graficky zpracovany prehled nejcastéji se vyskytujicich komplikaci

Komplikace pfi IABK

S

® Vaskularni

B Trombocytopénie

= Infekéni

= Technické
Trombocytopénie ( 3-30 %)
Vaskularni (3-12 %) - ischémie koncetiny, poranéni cévni stény v misté

zavedeni, dissekce aorty, pseudoaneurysma ¢i pozdni
stendza tepny, trombotické, hematom nebo krvaceni.
Kompartment syndrom.
Infekéni (0-2 %)
Technické (0-3 %)- Spatné umisténi ¢i dislokace balonku, perforace balonku,
netésnost vedeni plynu, zavada na ptistroji. Uvedené je i
mylné zavedeni do zilniho systému, ¢i nespravny timing

zvySujici afterload a zatéz LK.

Zdroj:
MANDAK, Jiti. Intraaortdlni balonkovd kontrapulzace. Praha: Grada, 2006. 160 s.
ISBN 80-247-0734-9.



Priloha 8 — Povoleni sbéru informaci ve FN Plzen

Vazena pani
Véra Smerakova, Bc.
Studentka oboru OSetrovatelstvi ve vybranych klinickych oborech, Jihoceska univerzita

v Ceskych Budéjovicich, Zdravotné sociéini fakulta, Katedra o$etfovatelstvi

Povoleni sbéru informaci ve FN Plzen

Na z&kladé Vasi zadosti Vam udéluji jménem Utvaru naméstkyné pro o$etfovatelskou pédi FN
Plzen a v souladu se stanoviskem vrchnich sester

e Kardiologického oddéleni, Kardiochirurgického oddéleni
povoleni ke sbéru dat pomoci rozhovord s pacienty a vSeobecnymi sestrami vySe uvedenych
pracovist FN Plzer a souasné& souhlas se sbé&rem informaci o oSetfovatelskych / 1é€ebnych
metodach, pouzivanych u pacient( téchto oddéleni FN Plzen.

Vase Setfeni budete provadét — za nize uvedenych podminek - v souvislosti s vypracovanim
Vasi diplomové prace na téma ,Problematika poskytovani Uzce specializované péce
nemocnému s intraaortalni balénkovou kontrapulzaci na koronarni jednotce*.

Podminky, za kterych V&m bude umoznéna realizace Vaseho Setfeni ve FN Plzen:

e Vrchni sestry oslovenych pracovist souhlasi s Vasim Setfenim.

e Osobné povedete svoje Setfeni.

e VaSe Setfeni nenarusi chod pracovisté ve smyslu provozniho zajisténi dle platnych
smérnic FN Plzen, ochrany dat pacientll a dodrzovani Hygienického planu FN Plzen.
Vase Setfeni bude provedeno za dodrZzeni vSech legislativnich norem, zejména
s ohledem na platnost zakona €. 372 / 2011 Sb., v platném znéni.

e Pacienty - respondenty budete oslovovat pouze se souhlasem vrchni / staniéni sestry
prislusného pracovisté a v dobé Vasi, Skolou schvalené, praxe.

e Sbér informaci budete provadét pod pfimym vedenim opravnéného zdravotnického
pracovnika FN Plzen, kterym je Mgr. Pavlina MokrejSova, vrchni sestra Kardiologického
oddéleni, Mgr. Dagmar Pinkasova, vrchni sestra Kardiochirurgického oddéleni, obé FN
Plzen a v dobé Vasi, Skolou schvalené, praxe.

o Udaje ze zdravotnické dokumentace pacientu, které budou uvedeny ve Vasi diplomové
praci, musi byt anonymizovany.

e Po zpracovani Vami zjisténych udaju poskytnete Zdravotnickému oddéleni / klinice Ci
Organiza¢nimu celku FN Plzen zavéry Vaseho vyzkumu, pokud o né projevi opravnény
pracovnik ZOK / OC zajem a budete se aktivné podilet na pfipadné prezentaci vysledku
Vaseho Setfeni na vzdélavacich akcich pofadanych FN Plzer.

Toto povoleni nezaklada povinnost pacientd / respondentt ¢i zdravotnickych pracovnikl s Vami
spolupracovat, pokud by spolupraci s Vami pacient / respondent pocitoval jako Gjmu ¢&i s rozhovorem
nevyslovil souhlas nebo pokud by spoluprace s Vami naruSovala plnéni pracovnich povinnosti
zaméstnanct FN Plzefi. Ugast respondentll i zaméstnanc na Va$em S$etfeni je dobrovolna a je
vyjadfenim ochoty ke spolupraci oslovenych pacient(i / zaméstnancu FN Plzeri s Vami.

PFeji Vam hodné uspéchu pfi studiu.

Mgr., Be. Svetluse Chabrovd

manazerka pro vzdélavani a vyuku NELZP
e-mail: chabrovas @fnplzen.cz

tel.. 377 103 204, 377 402 207

26.11.2014


mailto:chabrovas@fnplzen.cz

Piiloha 9 — Povoleni sbéru informaci v Nemocnici Ceské Budéjovice

Vazena pani

Mgr. Monika Kyselova, MBA
B. Némcové 585/54

370 01 Ceské Bud&jovice

Véec: Zvva’dost o schvdleni vyzkumného Setieni na Kardiologickém oddéleni Nemocnice
Ceské Budéjovice.

Viézena pani magistro,

jsem studentka Zdravotné socialni fakulty, JihoZeské univerzity - obor OSetfovatelstvi v
internich oborech, navazujici magisterské studium. Dovoluji si Vas pozadat o schvaleni
provedeni empirické Casti mé diplomové prace s nazvem - Problematika poskytovani uzce
specializované péfe nemocnému se zavedenou intraaortialni balénkovou kontrapulzaci
na koronarni jednotce, na Kardiologickém oddg&leni Ceskobud&jovické nemocnice.
Piimy wvztah k problematice nemocnych se zavedenou IABK jsem ziskala b&hem mé
nékolikaleté ptisobnosti sestry na kardiochirurgickém resuscitaénim oddéleni FN Plzen.

Cil prace:
Hlavnim zamérem prace bude zmapovat poZadavky na kvalitni oSetfovatelskou pééi v
souvislosti s intraaortalni balonkovou kontrapulzaci

Podcile :

1. Zmapovat znalosti sester poskytujicich péc¢i u pacienta s IABK

2. Zmapovat bio-psycho-socialni potieby u pacientti se zavedenou IABK
3. Zjistit zda maji pacienti s [ABK dostatek informaci o metodé TABK

4. Zmapovat specifika oSetfovatelské péce

Vyzkumné otazky :

1. V jakych oblastech oSetfovatelské péce maji sestry pecujici o pacienta
s IABK nejvetsi problémy ?

2. Které z poruSenych potieb u pacientt prevladaji?

3. Maji pacienti se zavedenou kontrapulzaci dostatek informaci
o moznych komplikacich ?

4. Jaka jsou specifika oSetiovatelské péce o pacienta s IABK?

Metodika vyzkumu

Pro zhodnoceni potfeb pacientd a zmapovani informovanosti ohledn& komplikaci, bych
vyuzila techniky individualniho polostrukturovaného rozhovoru s otevienymi otdzkami.
Rovnéz tak pro zmapovani problematickych oblasti o3etfovatelské péce u sester ( konkrétni
znéni otazek pro pacienty a sestry Vam zaslu na pocatku nadchazejiciho akademického roku
k VaSemu schvaleni, jesté pred zapocetim vyzkumu). Soub&Zn& budou tvofeny kazuistiky,
jejimz smyslem bude objasnit optiméalnost prostiedkii, postupti a oSetfovatelskych intervenci.




Vyzkumny soubor

Vyzkumny soubor by tvofili pacienti zvoleni zamérnym vybérem.

Vyzkumny soubor kvalitativniho Setfeni orientovaného na oSetfovatelskou problematiku by
tvofily sestry koronarni jednotky az do teoretické saturace problematiky.

Vzhledem k mému postaveni externiho vyzkumnika bych s laskavym svolenim vyuzila jako
komunika¢niho partnera vrchni ¢i stani¢éni sestru koronarni jednotky.

Casové obdobi vyzkumu
Vzhledem k relativné nizké Cetnosti pacientt s IABK by vyzkum probihal v obdobi
fijen 2014 - biezen 2015, v zavislosti na vyskytu pacienti.

Piredpokladané vyuziti prace v praxi

Ugelem préace bude predevsim rozsifit teoretickou zékladnu literatury o IABK uréené sestram,
které neni mnoho.

Vystupy mé diplomové pridce by Vam byly dle VaScho zajmu poskytnuty jako jeden
z podkladd pro mozné zefektivnéni oSetfovatelské péée o tuto tizkou skupinu pacientt.

Velice dékuji za vstficnost.

S pozdravem, Smerdkova.

Be. Véra Smerakova
Tojicka 131 Ve Dvorei
335 03 Nepomuk 3 Dne 6. 7. 2014

s/ Mgr. Monika KyEe[OVé.MBA
Naméstkyné pro oSetfovatelskou pééi
Nemocnice Ceské Budgjovice, a.s.
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Piiloha 10 — Otazky pro rozhovory se sestrami
Jsou znalosti vétSiny sester poskytujicich péci u pacienta s IABK dostate¢né?
1. Jak dlouho pracujete na korondrni jednotce/na kardiochirurgickém oddéleni?

2. Jaké je vase nejvyssi dosazené vzdélani?

(O8]

. Jaké potfeby jsou podle vas u pacienta s [ABK nejvice omezeny/Muzete mi fici
né&jaké rizika u pacienta s kontrapulzaci?

. 'V ¢em spociva piiprava pacienta a pomticek pii akutnim zavadéni na oddéleni?

. Na co se zamétujete v monitoringu pacienta béhem zavedené kontrapulzace?

. Jakym pacientiim na Vasem oddé¢leni je nejcastéji IABK zavadéna?

. S jakymi komplikacemi se nejcastéji setkavate?

O N N n B

. Mate na oddéleni kvalitn€ zpracované studijni materidly, standard, ¢i pravidelné
seminare, Skoleni?

10. Pokud pacienta zajima4, jak vlastné kontrapulzace funguje a pro¢ ji ma zavedenou,

dokazete pacientovi jednoduse vysvétlit princip metody?

11. Jak probiha péce u pacienta po vyndani katétru?

V jakych oblastech oSetiovatelské péce maji sestry pecujici o pacienta
s IABK nejvétsi problémy ?
1. Predstavuje pro vas problém relativné nizké cetnost metody?
. Jak hodnotite spolupraci s pacientem?

. Jak hodnotite spoluprici s 1ékafem?( zavadéni, informace pacientiim...)

o 4

2

3

4

5. Pfedstavuje pro Vas problém technické stranka metody, asistence, pfipojeni...?

7. Je pro vas obtizné zajistit spolupraci s pacientem s JABK?( ¢aste¢nd imobilita..)

8. Je naro¢né predchazet komplikacim?

9. Postradate kvalitni studijni material (pravidelné seminare, standard)?

10. Vnimate zajist'eni zdkladnich potieb jako vice naro¢né nez u jinych pacientti?

11. Méte vzdy k dispozici n€koho dalSiho béhem provadéni hygieny, prevlékani
luzka...?

Zdroj: Vlastni



Piiloha 11 — Otazky pro rozhovory s pacienty

Které z porusenych poti‘eb u pacienti prevladaji?

1.
2.
3.

10.

11

15.
16.
17.
18.

MEéI jste nebo mate v souvislosti s IABK néjaké obavy? Jaké?

Pocitoval jste z vykonu strach? Z ¢eho, uklidnil vas nékdo?

Komunikovaly sestry ( 1ékati) pfed/ béhem zavedeni kontrapulzace, vysvétlily,
uklidnily?

Co nejvice ze strany sester/ 1€kait jste postradal?

Pocitoval jste v obdobi, kdy u vds byla zavedena kontrapulzace bolest? Jak
sestra fesila?

Byl narusen Va3 spanek? Cim?(vlivem bolesti, no¢niho ruchu, obav.....)

V ¢em se citite nejvice omezen / co vam vadi nejvice?( imobilita, deficit
sebepéce, hygiena, nekomunikace....)

Vadila vam jistd dopomoc sestry béhem hygieny, vyzivy ¢i vyprazdinovani?

Jak jste vnimal omezeni pohybu béhem zavedené kontrapulzace?

Mg¢l jste zizen, hlad?

. Byla vdm zima?
12.
13.
14.

Vadil Vam hluk a no¢ni osvétleni?

Co vas béhem zavedené mechanické podpory nejvice obtéZovalo?

Byl vim umozZnén dostateCny kontakt s rodinou? Citite se osamély(socidlné
izolovan)?

Chranily sestry v rdmci moznosti vase soukromi / intimitu? Co bylo neptijemné?
Pocit'oval jste obavy o sviij budouci Zivot,( ztratu zaméstnani), strach ze smrti?
V obdobi, kdy jste se citil 1épe, chybély vam néjaké vase aktivity?

Jste vétici? Byla brana v potaz VaSe vira?

Maji pacienti se zavedenou kontrapulzaci dostatek informaci o metodé IABK ?

1.
2.
3.

Kym jste byl informovan pied / béhem / po odborném vykonu ? Sestra X lékar
Vyskytlo se néco, cemu jste nerozumé&l? Na koho jste se obratil, kdo vysvétlil?
Byl Vam vysvétlen postup zavadéni srde¢ni podpory ? Jakou formou? Kolik

¢asu tomu bylo vénovano?



Mél jste dalsi otazky tykajici se vaSeho stavu? Byly zodpovézeny, kym?
Byl jste poucen o klidovém rezimu b&éhem kontrapulzace?

Vite pro¢ vadm byla kontrapulzace zavedena?

4

5

6

7. Byl jste informovan o komplikacich, které se mohou vyskytnout?

8. Vyskytly se u vas néjaké komplikace?

9. Muzete se zcela posazovat €1 ohybat nohu v ky¢li? Jste jinak omezen?

9. Komunikovaly sestry / 1ékati dostatecné? Postradal jste néjaké informace?

10. Porozumél jste vSemu?

11. Byl jste informovan, ze Vas béhem kontrapulzace mutze rusit hluk vychazejici
z ptistroje?

12. Vite, ze mate omezené polohovani? Vite proc¢?

13. Byl jste sezndmen s uritym c¢asovym horizontem, po ktery bude u Vas

kontrapulzace zavedena?

14. Vite, jak bude probihat odvykani od pfistroje?

Na zavér anamnestické udaje — pohlavi, vék, zaméstnani...Podékovani.

Zdroj: Vlastni.



Priloha 12 — Informacni broZura pro pacienty s IABK

Intraaortalni balonkova
kontrapulzace

Mechanicka pomoc VaSemu sr

Co je balonkova kontrapulzace ?

U¢inny a klinicky ovéreny zpiisob doc¢asné

- ' pomoci Vasemu srdci.

Jeji 1é¢ebny efekt spociva ve sniZeni
naroki na selhavajici srdce:

™
E X zlepSeni srde¢ni prace
X soucasné zlepSeni zasobeni srde¢niho
e svalu Kkyslikem

UmozZiiuje VaSemu srdci preklenout
obtiznou fazi a ziskat ¢as
na jeho zotaveni.

Kontrapulzace je sloZena ze 2 ¢asti:

X vlastni pristroj - pristroj stojici vedle Vaseho lizka

X balénkovy katétr - zavedeny nejéastéji v oblasti tFisla;
cestou stehenni tepny




Kdy budete kontrapulzaci potiebovat?

Uil 4

0
v

X Priinfarktu srdeéniho svalu (IM)

0
il

o

X Pri komplikacich IM s naslednym selhavanim
srdec¢nich funkci

X Po operaci srdce, pretrvava-li nizky srde¢ni vykon
a podpora léky nedostacuje

X Jako pomoc srdci béhem & po zpriichodnéni tepny
pomoci stentu

X Jako piechodna podpora, dojde-li k zhmoZdéni srd
v disledku jeho poranéni '

Jak kontrapulzace pracuje?

Balonek zavedeny v hlavni
tepné je z pristroje rytmicky
pInén plynem (héliem).

Casovani nafukovani a
vyfukoviani balénku je Fizeno
podle akce Vaseho srdce.

Takto pristroj pracuje

v zavislosti na rychlosti
zotaveni VaSeho srdce
nékolik hodin aZ nékolik dni.

Diastole Systole

Nafouknuti Vyfouknuti

zlepsi prokrveni srdce  puisobi pokles srdecni zatéZe



Jak o Vas bude sestra béhem 1é¢by pecCovat ?

X Pouéi Vas o klidovém reZimu
a poloze dolni konéetiny (DK)

X Poudi Vas 0 mozném vnimani prace
pristroje uvniti hrudniku

X Bude provadét pravidelné prevazy
a kontrolu mista vpichu

X Bude kontrolovat prokrveni DK

X Bude predchazet disledkiim omezeného
pohybu - PROLEZENINAM

X Bude sledovat spravnou funkci pFistroje

Po vytazeni katétru: lékaf bude stlacovat t¥islo po dobu 20 - 30 minut
sestra umisti tlakovy obvaz na tfislo na dobu 12-ti hodin
posadit se budete moci za 12 - 24 hodin, dle stavu

Co je béhem lécby dulezité?

Zachovejte béhem 1é¢by klid na lizku:
X Nepokréujte dolni konéetinu v Ky¢li , ,' ' ,

Sledujte své télo:

X bolest na hrudi, v oblasti b¥icha ¢i t¥isla
X pocit obtizného dychani

X Kkrvaceni z tfisla po vytaZeni katétru

X zmény citlivosti dolni kon&etiny

Dovolte sestie Vam dopomoci:
X v oblasti hygieny, stravy,
X polohovani a vylu€ovani

Zaznamenate-li jakékoliv zmény, nevahejte se obratit na sestru ¢i l1ékare.



Pouzité zdroje:
Predkladana diplomova prace

overview/

Zdroj: Vlastni


http://www.lastura.cz/
http://www.doctortipster.com/
http://ca.maquet.com/products/iab-pumps/cs100/overview/
http://pixshark.com/intra-aortic-balloon-pump-machine.htm

