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1 Uvod

Cilem mé bakalaiské prace je zpracovani piipadové studie
osetfovatelské péce o nemocnou s diagndzou akutni infarkt myokardu.

Prace je rozdélena na dvé &asti, klinickou a ofetfovatelskou. Uvod
klinické €asti je vénovan anatomii srdce a korondrniho obc¢hu. Nasleduji
kapitoly popisujici etiologii, patofyziologii, diagnostiku a 1é¢bu akutniho
infarktu myokardu. Klinicka ¢ast je uzaviena 1éCebnym planem, ve kterém
jsou zaznamenany okolnosti pfijeti nemocné a pribéh nésledné

hospitalizace.

Osetiovatelska ¢ast se nejprve zabyva teorii oSetfovatelského procesu a
modelu podle Majory Gordonové. Pokracuje zpracovanim oSetfovatelské
anamnézy podle Majory Gordonové, ktera je jiz aplikovana na pacientku.
V dalSich kapitolach je rozepsan kratkodoby oSetfovatelsky plan se
stanovenymi aktualnimi a potenciondlnimi oSetfovatelskymi diagnoézami.
Nasleduje dlouhodoby osettovatelsky plan, zhodnoceni psychického stavu a
socialni situace nemocné. OsSetiovatelskd ¢ast je ukoncena edukaci

pacientky. K praci je priloZena oSetfovatelskd dokumentace.



2 Klinicka Cast
2.1 Anatomie srdce a céy
2.1.1 Anatomie srdecnich oddilit

Srdce je duty svalovy organ, ktery zajistuje cirkulaci krve. M4 tvar
nepravidelného kuzele s bazi obracenou dozadu vzhiru a s hrotem
sméfujicim dopiedu dolil a doleva. Je uloZeno v mediastinu, za hrudni kosti,
jednou tietinou je vpravo od stiedni ¢ary, dvéma tietinami vlevo od stfedni
¢ary. Srdce dospélého ¢lovéka ma hmotnost 230 — 340 g.

Na stén¢ srdecni se rozeznavaji tfi vrstvy:

e endokard: je tenkd leskla blana, podobna endotelu cév, kterad vystyla
dutiny a tvoii chlopné.

e myokard: srde¢ni svalovina je sice typem pii¢n¢ pruhované tkané,
ale tkané slozené z bunék. Stoji tak na rozhrani mezi hladkou a
kosterni svalovinou. Myokard mé tramcitou strukturu, kterd
umoznuje rychly a dokonaly rozvod elektrického podrazdéni,
vedouci k rytmickému smr§tovani srde¢ni svaloviny. Myokard je
inervovan autonomnimi nervy.

e perikard: je vnéjsi vazivovy obal srdce. Ma 2 listy. Vnitini list-
epikard (na myokardu) - bézi tudy nervy, cévy. Kolem velkych cév
se otd¢i a vytvari vn&jsi list - vlastni perikard. Mezi listy je
perikardialni Stérbina, s malym mnozstvim tekutiny - ligor
perikardii, ktera umoznuje klouzani listi po sobé.

Lidské srdce ma 4 dutiny: dvé sin¢€ a dvé komory. Prava sin (atrium
dextrum) a pravd komora (ventriculus dexter) tvofi tzv. pravé srdce,
oddélené siniovou a komorovou prepazkou od levé siné (atrium sinistrum) a
levé komory (ventriculus sinister), které vytvareji tzv. levé srdce. Prib¢ch
pfepazky, rozde€lujici srdce na pravou a levou polovinu, je vidét na povrchu
jako mezikomorovy zlabek.

Mezi pravou sini a komorou je trojcipa chloper (valva tricuspidalis),
mezi levou sini a komorou je dvojcipa chlopenn (valva bicuspidalis-
mitralis). Cipy chlopni jsou nalevkovité vpacené do komor. Proti vyvraceni

chlopni do sini pfi zpétném narazu krve, jdou od okraje chlopni tenka



vazivova vldkna (SlaSinky), ktera se upinaji na svalové vybézky uvniti
komorovych dutin.

Do pravé siné srde¢ni pfitéka horni a dolni dutou zilou (vena cava
superior et inferior) odkysli¢ena krev z organti a tkani téla. Pii smrsténi
pravé sin¢ (systola) je krev vypuzena do pravé komory a po jejim smrsténi
plicnici (arteria pulmonalis) do plic. Na zacatku plicniho kmene je kapsovita
polomésicitd chlopeni (valvula semilunaris) zabraiujici zpétnému toku krve
z tepny do pravé komory. Z plic se do srdce vraci okyslicena krev Ctyfmi
plicnimi zilami Gsticimi do levé sin€. Pii systole levé sin€ je krev pfecerpana
do levé komory. Z levé komory zaind srde¢nice (aorta), kterou je krev
rozvadéna do tepen celého téla. Také v zacatku aorty je kapsovita
polomésicita chlopent obdobné funkce jako chlopeii v plicni tepné.

Ob¢ srde¢ni siné¢ maji pomérné slabou sténu, predevsim svalovinu.
V sinich se krev hromadi a pfi smrsténi stény siné pietéka do komor. Siné
vybihaji v malé vyduté, kterym fikdme srdec¢ni ouska. Pro funkci sini nemaji
ousSka zadny mimotfadny vyznam, ale jsou misty operacniho pfistupu do
srdecnich dutin. Svalovina komor je n€kolikanasobné silnéjsi nez svalovina
sini. Nejsiln€jsi svalovou vrstvu ma leva komora (9-12 mm), ktera vypuzuje
krev do aorty a do velkého (t€lniho) obchu. Pravd komora zabezpecuje
cirkulaci v malém (plicnim) ob&éhu. Obé komory svymi stahy nasévaji krev
ze sini a vypuzuji ji do velkého, resp. malého obéhu. Vzhledem k obrovské
praci, kterou tak myokard komor vykonava, je 1 latkova vymeéna srdecni
svaloviny znana. Myokard je proto velmi dobife zasoben tepennou,
maximalné okysli¢enou krvi pfivadénou do stény véncitymi (koronarnimi)

tepnami (arteria coronaria dextra et sinistra). (Dylevsky 1998, Rokyta 2006)

2.1.2 Prevodni systém srdecni

Pievodni systém srdecni tvofi specializované buiiky, které maji
schopnost vytvaret vzruchy, vyvoldvat kontrakci okolniho pracovniho
myokardu a rozvadét vzruchy srde¢ni svalovinou. V téchto bunikach dochazi

k samovolnému vzniku vzruchu (k tzv. spontanni depolarizaci), tedy bez
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predchoziho podrazdéni. Rytmické opakovani depolarizace a repolarizace
v téchto bunikach umoziuje automacii srde¢ni ¢innosti.

Vodivy systém srdecni tvoifi sinusovy uzel, sifiokomorovy uzel,
Histiv svazek, pravé a levé raménko Tawarovo a Purkynova vlakna.

Sinusovy uzel - se nazyva téz sinoatridlni uzel (SA uzel). Je
primarnim centrem srde¢ni automacie, tj. mistem se schopnosti tvofit
nejrychleji podnét (o frekvenci 60-100/min i rychleji). Je umistén mezi
ustim horni duté zily a sténou pravé sin€. Vzruchy vzniklé v SA uzlu se
rozptyli na svalové buiikky obou sini a postupné z n¢kolika sméri aktivuji
sinokomorovy uzel.

Sinokomorovy uzel (atrioventrikularni uzel, oznaCovany AV uzel) je
umistén na pravé stran€é mezisinové prepazky. Ma tfi dilezité funkce:
zpozd’uje vedeni vzruchii ze sini na komory, filtruje nadmérny pocet
vzruchtli pfi siftovych tachyarytmiich a funguje jako sekundarni (nédhradni)
centrum srde¢ni automacie, kdy se v tzv. junkéni oblasti tvofi vzruchy o
frekvenci 40-60/min. Tyto vzruchy se uplatni jen tehdy, kdyz se z néjakého
davodu neuplatni vzruch s vyssi frekvenci, tj. obvykle vzruch sinusovy.

Hisitv svazek odstupuje z dolni c¢asti AV wuzlu a vstupuje do
mezikomorové piepazky. Prevadi vzruch ze sini na komory. Z Hisova
svazku odstupuji pravé a levé raménko Tawarovo a vétvi se do pletené
Purkynovych viaken, ktera rozvadi vzruch na svalovinu komor.

Uplny a neporuseny vodivy systém srdce umoziiuje, Ze se vzruch
vznikajici v SA uzlu rychle rozptyli po sinich a dostane se do AV uzlu.
V ném se ponckud zpozdi a déle se S§ifi pres Histv svazek, Tawarova
raménka a Purkynova vldkna na svalové bunky levé a pravé komory, kde

vyvola srdecni stah. (Kolat, 2003)

2.1.3 Koronarni obéh

Srdce je zasobeno zpravidla tfemi hlavnimi tepnami, pfic¢emz
z kotene aorty odstupuji dva arteridlni kmeny - leva a prava véncita tepna.
Leva véncita tepna se vétvi na dvé hlavni vétve. Usti levé a pravé koronarni

arterie vychazeji ze dvou roz$ifeni aorty nad jednotlivymi cipy aortalni
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chlopn€, zvanych aortalni nebo téz Valsalvovy siny. Obvykly odstup
koronarnich tepen je lokalizovdn nad levym a pravym cipem aortalni

chlopné.

2.1.3.1 Kmen levé korondrni arterie

Odstupuje z levého predniho aortalniho sinu. Probiha mezi ouskem
levé sin€ a vytokovym traktem pravé komory k pfednimu mezikomorovému
zlabku, kde se vétvi na dv€ hlavni tepny: ramus interventricularis anterior
(pfedni sestupnou vétev) a ramus circumflexus.

Ramus interventricularis anterior (RIA)

Probiha ptfednim mezikomorovym zldbkem k srde¢nimu hrotu nebo
ptfesahuje ptes srdecni hrot na hrotovou oblast spodni stény. Odstupuji z néj
vétve zasobujici svalovinu predni a ¢aste¢né bocni stény levé komory. Jsou
to diagondlni vétve, vytvorené ve variabilnim poctu, obvykle dvé az tii.
Z RIA odstupuji do septa vétve prokrvujici struktury mezikomorové
prepazky - septalni vétve.

Ramus circumflexus

Ramus circumflexus je druha hlavni vétev levé véncité tepny. Po
odstupu pfedni sestupné vétve probihd siiokomorovym zlabkem mezi
ouskem levé predsiné a levou komorou, ohyba se doli a dozadu v tomto
zlabku a vydava jednu nebo vice marginalnich vétvi. Zasobuje zadni a bo¢ni

sténu.

2.1.3.2 Prava korondrni arterie

Odstupuje z pravého ptedniho aortdlniho sinu. Probihd dopiedu a
doprava v pravém silokomorovém zlabku, brzy se ohyba smérem dola, kde
obvykle odstupuje jedna ¢i vice vétvi pro pravou komoru (rami
ventriculares). Po dal$im ohybu, kde Casto odstupuje pravd marginalni
vétev, prava veéncitd tepna probihd dozadu a vlevo po diafragmatickém
povrchu srdce. Zasobuje tedy spodni sténu, zadni septum a hrot a pravou

komoru.
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V povodi hlavnich véncitych tepen jsou spojky zvané kolateraly,
které¢ propojuji jejich vétve. Maji vyznam u postupné se uzavirajicich
véncitych tepen, kdy dochazi nasledkem tlakového gradientu u chronické
ischemie urcité oblasti k rozsifeni spojek, které mohou zabranit rozvoji
nekrézy myokardu pfi uplném uzavéru tepny zasobenim krvi z prichodné
tepny.

Znalost krevniho zdsobeni srde¢niho svalu umoziiuje porozuméni a
spravné hodnoceni nékterych klinickych obrazii srde¢nich onemocnéni,

zejména koronarnich ptihod. (Dylevsky, 1998, Kolat, 2003, Rokyta 2006)

2.2 Akutni infarkt myokardu

2.2.1 Ischemicka choroba srdecni

Ischemickd choroba srde¢ni (dale ICHS) je souborné oznaceni
chorob, projevujicich se ischemii myokardu na podkladé patologického
procesu v korondrnim tecisti. RozliSujeme akutni (nestabilni) a chronické

(stabilizované) formy ICHS.

Mezi akutni formy ICHS se zatazuje:
1. Nahla srdecni smrt koronarniho ptivodu
2. Akutni koronarni syndromy:
- nestabilni angina pectoris
- akutni infarkt myokardu
Mezi chronické formy ICHS se zatazuje:
1. stabilni angina pectoris
variantni angina pectoris
néma ischemie myokardu

syndrom X

“wok wN

srde¢ni nedostate¢nost na podkladé ICHS
6. arytmie na podklad¢ ICHS
(Kolar, 2002)
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2.2.2 Akutni korondrni syndrom

Akutni korondrni syndrom patii mezi akutni formy ICHS a souborné
oznacuje klinicky obraz nahle vzniklé nebo nahle zhorSené angindzni
bolesti, jejiz pfi¢inou muze byt rizné rozsahly infarkt myokardu nebo
nestabilni angina pectoris. Akutni koronarni syndrom je tedy ucelny
pracovni termin, vyhrazeny pro nemocné potencionalné ohrozené nahlou
smrti. Oznacuje souCasné¢ nutnost neodkladného uptesnéni zavaZnosti
ischemického poskozeni myokardu a zahdjeni v€asné intenzivni 1éCby.
Tento termin zavedla v roce 2000 spole¢na skupina Evropské a Americké

kardiologické spolecnosti. (Kolar, 2003)

2.2.3 Akutni infarkt myokardu

Infarkt myokardu je nejzdvaznéjsi formou akutniho koronarniho
syndromu. Miizeme ho definovat jako akutni loziskovou ischemickou
nekrézu srde¢niho svalu vzniklou na podkladé ndhlého uzavéru C¢i
progresivniho a extrémniho zizeni véncité tepny zasobujici ptisluSnou

oblast. (Widimsky, 2003)

2.2.4 Etiologie infarktu myokardu

Infarkt ~ myokardu  je  akutni  komplikaci  pokrocilého
aterosklerotického onemocnéni véncitych tepen. Ve vice nez 90% se jedna o
casteCny nebo uplny tromboticky uzavér tepny, nasedajici zpravidla na

nestabilni ateroskleroticky plat. (Lukl, 2004)

Ateroskleroza

Korondrni ateroskler6za je nejcastéjSi pri¢inou onemocnéni
koronérnich tepen.

Ateroskler6za je chronicky progredujici proliferativné-zanétlivé
cévni onemocnéni s metabolickymi (hromadéni LDL) a bunéénymi
(proliferace) zménami v tepenné sténé. Vede ke tvorbé intimalnich plath
zuzujicich lumen tepen. Zacinad jiz v détstvi. Nejzadvaznéji a vétSinou

klinicky nejdiive byvaji postizeny véncité tepny, dale podkolenni tepny,
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hrudni aorta, vnitini karotidy a Willisiiv okruh. Trva vSak dlouho, nez se

vyvinou zralé ateromat6zni platy, které jsou odpovédné za aterotrombotické

komplikace.

Vyvojova stadia ateromatdzniho platu:

» Tukové  prouzky -  prvnimi  patologickymi  znamkami

aterosklerotického procesu jsou tukové (lipoidni) prouzky. Vznikaji
z infiltrace intimy tepny lipoproteiny s minimalnim obsahem
fibrozni tkané. Maji bélavé zlutou barvu a jsou tvofeny pievazné
makrofagy vyplnénymi nahromadénym tukem ve formé jemnych
kapicek- odtud téz nazev penové buiiky. Lipoidni prouzky vznikaji
v détstvi, nékteré mizi a jiné se pfeméni ve fibrozni platy. Nezuzuji

prisvit cévy, a proto se klinicky neprojevuji.

» Fibrozni platy - jsou pokrocilej§im projevem aterosklerotického

procesu. Maji bélavé zbarveni, jsou vyvysSené nad uroven okolniho
endotelu a vice ¢i mén¢ zuzuji prisvit tepny. Povrch plath je hladky,

neposkozeny a nesmacivy.

» Ateromatozni plat - nazyva se také komplikovany plat. Kryci vrstva

2.2.5

platu mize snadno prasknout (pfi nahlych zménach pritoku krve pii
namaze nebo rozcileni) a na povrchu, krytém smacivym endotelem,
dochazi ke shlukovani (agregaci) krevnich desticek, z nichz se miize
vytvotit trombus. Takovy plat se nazyva maligni, nebot’ byva Casto

pricinou vzniku uzévéru tepny. (Kolaft, 2003)

Patofyziologie infarktu myokardu

Po uzavéru véncité tepny prezivaji builky myokardu piiblizné 20

minut se schopnosti Uplné reparace pii obnoveni dodavky kysliku

(reverzibilni ischemie). Po 20 minutich zacinaji prvni builkky podléhat

nekroze (ireverzibilni ischemie). Proto pifi v€asném obnoveni korondrniho

prutoku vznikd misto hroziciho transmuralniho pouze subendokardialni

infarkt (popf. misto velkého transmurdlniho pouze mensi transmuralni

infarkt). (Widimsky, 2003)
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2.2.5.1 Rozsah infarktu myokardu

Ischemie a nekréza obvykle postupuji od endokardu k epikardu a od
centra do periferie ischemické oblasti. Dokonceny infarkt tak ma obvykle
trojuhelnikovy tvar s bazi subendokardialné a s vrcholem epikardialné. Cely
proces prechodu ischemie v nekrézu obvykle konéi za 4-6 hodin.

Podle rozsahu nekrézy myokardu odliSujeme dva zakladni typy
infarkta:

L.Netransmuralni infarkt myokardu - nepostihuje celou tloustku
stény. Postihuje bud’ pouze oblast ptiléhajici k endokardu (subendokardialni
infarkt), nebo oblast ptiléhajici k epikardu (subepikardialni infarkt), anebo
oblast uvnitt stény levé komory s nekrozou, kterd nedosahuje k endokardu
ani k epikardu (intramuralni infarkt). Tyto infarkty vznikaji obvykle
z ptechodného uzavéru véncité tepny bud’ nasledkem spazmu tepny, nebo
z kratkodobého uzavéru tepny trombem, ktery se samovoln¢ rozpustil.

2. Transmuralni infarkt myokardu- postihuje celou tloustku stény od
endokardu po epikard. Vznikd zuzavéru velké vétve korondrni tepny,
zejména pii nedostatecné vyvinuté nebo nefunkcéni kolateralni cirkulaci.

(Kolat, 2003)

2.2.5.2 Faktory ovliviiujici rozsah infarktu myokardu

Rozvoj nekrozy miize byt nékterymi vlivy urychlen, jinymi naopak
patfi: uplnost pieruseni koronarniho pritoku, ptitomnost kolateral, spotfeba
kysliku v myokardu (tj. vysi systolického tlaku a srdecni frekvence) a
predtrénovanim myokardu na ischemii (tzv. ischemic preconditioning).

(Widimsky, 2003)

2.2.5.3 Lokalizace infarktu myokardu

Infarkt myokardu postihuje nejcastéji piedni plochu levé srdecni
komory a ptedni polovinu mezikomorové prepazky- anteroseptalni infarkt.
Na druhém misté co do vyskytu byvaji spodni a zadni infarkty. Bocni

infarkty a infarkty pravé komory jsou vzacnéjsi. (Kolat, 2003, Lukl, 2004)
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INFARKT TEPNA EKG SVODY

Anteroseptalni vétve RTA V1-V3, pii rozsahlém
infarktu az V6

Lateralni (bocni) RC V4-V6, 1, avVL

Spodni ACD, evRC IL, II1, aVF

Zadni RC, ev. ACD V7-V9, vysoké, stihlé R

Pravé komory ACD V3R-V6R, elevace S-T
III vétsi nez S-T 11

Tab. 1 Infarkty myokardu, krevni zasobeni a EKG obraz

2.2.6 Klinicky obraz a diagnostika infarktu myokardu
2.2.6.1 Subjektivni priznaky

Zakladnim klinickym symptomem je bolest na hrudi. Pro angin6zni
bolest pii AIM je na rozdil od chronické anginy pectoris charakteristicky
vznik vklidu nebo pii malé namaze, vétSi intenzita, delSi trvani a
nedostate¢na reakce na nitroglycerin. Nemocni popisuji kruté, sviravé
bolesti za hrudni kosti trvajici 30 minut az n€kolik hodin (ne vice nez 12
hodin), které vyzaiuji do hornich koncetin, krku, Celisti, zad nebo epigastria
a neustupuji po nitroglycerinu. Jindy popisuji jen neurcity tlak na piedni
stran¢ hrudniku.

Bolesti na hrudi jsou Casto doprovazeny uzkosti, pocenim, dusnosti,
nauzeou, zvracenim, slabosti nebo palpitacemi.

Infarkt myokardu mutze probehnout i asymptomaticky nebo

s minimalnimi piiznaky. (Stejfa, 2007)

2.2.6.2 Objektivni ndlez
Fyzikalni ndlez ma pro rozpoznani infarktu myokardu maly vyznam.
Casto zjistujeme projevy stimulace sympatiku, piedeviim zvyseny krevni
tlak a tachykardii bez zndmek méstnéni, jez dobfe reaguji na beta-blokatory.
ZvySeny tonus parasympatiku byvd u nemocnych se spodnim
infarktem. Tato vagova reakce se projevuje bradykardii s hypotenzi,

nauzeou, zvracenim, slabosti. U nékterych nemocnym mize piipominat i
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nahlou pifihodu bfisni, zvlasté kdyz u nich angin6zni bolest chybi nebo se

projikuje z oblasti sterna do bticha. (Stejfa, 2007)

2.2.6.3 Elektrokardiografie u infarktu myokardu
2.2.6.3.1 Normadlni elektrokardiogram

Pfi hodnoceni EKG zdznamu si povSimneme piedevSim druhu
srde¢niho rytmu, srdecni frekvence a polohy tzv. elektrické osy srdce. Déle
hodnotime jednotlivé viny a kmity v jejich tvaru, velikosti, sméru a trvani.
Pozornost vénujeme i trvani nékterych tseka (intervalt)) mezi jednotlivymi

kmity a vinami.

A

Obr. 1 Schéma normalni kiivky EKG

Vina P - obla, pomala a pozitivni vychylka odpovidajici depolarizaci sini.
Netrva déle nez 0,11 s a neni v€t§i nez 2,5 mm

Usek (interval) P-Q nebo P-R - méfime od zacatku viny P k zacatku
kmitu Q nebo R, neni-li Q vytvofeno. Je dobou od vzniku depolarizace
v sinich k nastupu depolarizace komor- cely interval mizeme pokladat
piiblizné za Cas vedeni podrazdéni sinokomorovym uzlem. Normalné neni
kratsi nez 0,12 s a delSi nez 0,20 s.

Komplex QRS - tento soubor po sobé jdoucich rychlych kmiti souvisi

s postupnou depolarizaci obou srdecnich komor. Kmit Q je prvnim
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negativnim kmitem, prvnim pozitivnhim kmitem je R a dal$i negativni kmit
je S. Normalné netrva déle nez 0,10 s.

Usek (interval) S-T - usek mezi koncem kmitu Snebo R, neni-li
S vytvoreno a mezi pocatkem viny T. Predstavuje fazi mezi koncem uplné
depolarizace komor a mezi nastupem jejich rychlé¢ depolarizace. Pribéh
tohoto kmitu je normalné¢ shodny s izoelektrickou linii. Za patologické
hodnotime, odchyli-li se zdznam useku S-T smérem vzhiiru (elevace), nebo
dolti (deprese) nejméné¢ o 1 mm v koncetinovych a o 2 mm v hrudnich
svodech.

Vina T - vzniké jako pomala pozitivni nebo negativni vychylka provazejici
ustup elektrického podrazdéni komorové svaloviny, tedy depolarizaci
komor

Usek (interval) Q-T - méii se od za¢atku kmitu Q nebo R, ke konci viny T.
Trvani intervalu se méni srychlosti Cinnosti srdce, pii pomalejsi se

prodluzuje a pti rychlejsi zkracuje. (Haman, Kolat, 2003)

2.2.6.3.2 Elektrokardiografie u infarktu myokardu

Elektrokardiograficky (dale EKG) nalez je zakladnim a naprosto
nepostradatelnym vySettenim u nemocnych s infarktem myokardu.
Umoznuje posoudit casové hledisko (akutni versus chronicky stav),
odhadnout rozsah 1éze (transmuralni versus subendokardidlni) a urcit jeji
lokalizaci (pfedni sténa, bo¢ni nebo spodni sténa). EKG prokazuje také
ptitomnost nékterych komplikaci IM (arytmie, pievodni poruchy,
perikarditida, aneurysma).

Charakteristické EKG zmény u infarktu myokardu:

» zmény useku ST:

Pro rozpoznani akutni ischemie je rozhodujici hodnoceni usekti ST. Na
druhé strané neptitomnost elevaci nebo snizeni ST sekl na vstupnim EKG,
pfedevsim tehdy, jestlize jiz ustoupily stenokardie, diagnézu IM nevylucuje.
Casto pomohou az opakovania EKG vysetieni, nejlépe béhem dalii ataky

angindznich obtizi.
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Za patologické hodnotime, odchyli-li se zdznam useku S-T smérem
vzhiru (elevace) nebo dolt (deprese) nejméné o 1 mm v koncetinovych a o

2 mm v hrudnich svodech.

> elevace ST (transmurdlni ischémie, STEIM) - poprvé pozorované
Ameri¢anem Haroldem Pardeem a nazyvané téz ,,Pardeeho* vina. Je
velmi Casnou znamkou uzévéru tepny. Vznika jako nejcasnéjsi
znamka nekrézy myokardu. V soucasné dobé se akutné vznikla
elevace useku S-T ve dvou sousednich svodech povazuje za prvni
EKG projev akutniho infarktu myokardu. Pfi¢inou zvySeni tiseku S-
T na zdznamu EKG jsou elektrické potencidly, které vznikaji na
rozhrani mezi poskozenym a zdravym myokardem. Elevace mohou
byt rizné velké, u nékterych nemocnych mohou dosahovat az 10
mm a pretrvavaji nestejn¢ dlouho. Mensi se vraci do izoelektrické
linie uz do 24 hodin.

» deprese ST (subendokardiélni ischemie, NSTEIM) - hluboké deprese
ST odrazeji obvykle kritickou nestabilni nekrézu véncité tepny,

proto znamenaji stejné ohrozeni pacienta jako infarkt s elevacemi.

» obraz patologického kmitu Q

Patologicky kmit Q se 1i§i od normalniho kmitu Q hloubkou a Sitkou.
Kazdy infarkt, u néhoz je pfitomen patologicky kmit Q, nazyvame Q-
infarkt, jestlize Q kmit chybi a jsou ptfitomny dalS§i zndmky infarktu,
mluvime o non-Q infarktu. Patologicky kmit Q je znamkou svéd€ici pro

nekrozu srdeéniho svalu.
» negativita viny T

Symetricky negativni viny T se obvykle objevuji v dobé, kdy vymizi

elevace useku S-T.
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» jiné EKG zmény

Cerstvé vzniklé blokady Tawarovych ramének mohou byt zndmkou
uzavéru véncité tepny. Pfi raminkovych blocich starSiho data je interpretace
EKG svizelnd a diagnézu je nutné opfit o jiné metody. (Haman, Kolaf,

2004, Widimsky, 2003)

2.2.6.4 Laboratorni ndlezy

Vysetiovani enzymi pfitomnych v srdecnich buiikach (zvanych
proto kardiospecifické enzymy) je zakladni soucasti diagnostiky akutniho
infarktu myokardu. Umoziiuje diagnostikovat infarkt i v ptipad¢, Ze na EKG
jsou pouze nespecifické, nebo dokonce Zadné zmény a ani bolest na hrudi
nemusi byt pfitomna vzdy (diabetici).

Kreatinkinaza - enzym kreatinkindza (dale CK) je pfitomen v fad¢
organt a tkani. Krom¢ srde¢niho svalu jej lze také prokazat v kosternich
svalech, mozku, travicim traktu, plicich, ledvinach, jatrech a slezing.
Stanoveni samotného CK je tedy malo specifické, zvlasté pii soucasném
poranéni kosternich svalli (resuscitace, nitrosvalova injekce..). Je nutné
soucasn¢ stanovit i izoenzym MB, ktery ma vysokou specificitu pro srde¢ni
sval. Aktivita CK v plazmé se zvySuje za 4-6 hodin a toto zvySovani
pokracuje do 12 hodin od pocatku vzniku akutniho IM. Vrchol aktivity je
typicky za 18-24 hodin a do 36 hodin se aktivita CK vraci k normé.

Troponin - troponin je proteinovy komplex pfitomny v kosternim a
srdeénim svalu, kde se uplatiuje pii svalovém stahu. Existuji tfi
podjednotky oznacované C, T, 1. Pro diagnézu IM se uziva stanoveni
troponinu I a T. Plazmatické hodnoty troponinli zacinaji stoupat za 4-6
hodin od zacatku akutniho IM, vrcholu dosahuji za 18-24 hodin a
ptetrvavaji 5-10 dni, troponin T az 14 dni.

Myoglobin - myoglobin je protein pfitomny v srde¢nim a kosternim
svalstvu. Po uvolnéni z nekrotickych bunék se dostava velmi rychle do krve
a vylouci se ledvinami. Z toho divodu umoziuje velmi ¢asnou laboratorni
diagnézu IM. ZvySeni jeho koncentrace nastava jiz za 2 hodiny, hodnoty

dosahuji vrcholu za 4-6 hodin a do normalu se vraci za 12-24 hodin. Ke
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zvysSeni hodnot dochézi stejnou mérou u poskozeni myokardu, kosterniho

svalstva nebo renalni insuficienci. (Widimsky, 2003).

2.2.6.5 Rentgenové vySetieni srdce a plic

Pro diagnostiku infarktu myokardu ma maly vyznam. Umoznuje ale
urCit jeho zavaznost, protoze kardiomegalie a méstnani v plicich jsou
znamkou hor$i progndzy. Rentgen srdce a plic je také vySetfenim
prospéSnym pro diferencidlni diagnostiku bolesti na hrudi (pneumonie,

pneumotorax). (Stejfa, 2007)

2.2.6.6 Echokardiografie u infarktu myokardu

Echokardiografie mé nezastupitelnou ulohu ve vyhodnocovani fady
srdecnich abnormalit véetné infarktu myokardu. Uplatiuje se pii urceni
diagnozy IM, jeho lokalizace a rozsahu. Je vyznamnym diagnostickym
prostfedkem pii zjiStovani komplikaci IM.

Pti diagnostice IM prokazujeme duisledky ischemie srde¢niho svalu.
Jiz n€kolik sekund po uzavéru korondrni tepny postupné mizi kontrakce
ischemické ¢asti myokardu. Vznikd lokalizovana porucha kinetiky levé
komory v povodi pfislusné véncité tepny. Nejlehc¢im stupném poruchy je
hypokineze (snizeni kontrakci), tézSim je akineze (vymizeni kontrakci),
systolické vyklenovani postizené oblasti). Pokud jsou ostatni véncité tepny
dobfe priichodné, vznikéd casto v jejich povodi kompenzacni hyperkineze,
pomahajici udrzet normalni srde¢ni vydej. Cim vétsi je rozsah infarktu, tim
téz8i dysfunkce levé komory vznika a tim horsi je prognéza nemocného.

(Widimsky, 2003)

2.2.7 Lécba akutniho infarktu myokardu

Lécba AIM vychazi z patofyziologie tohoto onemocnéni. AIM je
dynamicky proces, ktery zacind uzadveérem véncité tepny. Kratce po uzavéru
vznikd nejdiive reverzibilni ischemie bun¢k myokardu, ktera postupné

pfechazi v ireverzibilni poSkozeni srdecnd tkané nekrozou. Optimalnim
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1é¢ebnym postupem u AIM je tedy obnoveni pratoku uzavienou tepnou v co
nejkratSi dobé.
V 1écebné péci o nemocné s AIM rozliSujeme prednemocnicni,

nemocnic¢ni a poinfarktovou fazi.

2.2.7.1 Pfednemocniéni faze

Zakladem péce o nemocného je cas (,time is muscle®). Dobie
informovany nemocny mal pifi ndhle vzniklych bolestech neustupujicich po
davce sublingvalné podaného nitroglycerinu rozzvykat jednu tabletu
kyseliny acetylsalicylové (dale ASA) 400-500 mg a zavolat zachrannou
sluzbu (dale ZS). ZS by méla pfijet do 15 minut. Optimalni doba mezi
vznikem bolesti a telefonatem je 20-30 minut, max. 1 hodina. Z divodu
odmitavé reakce pacienta (nepfipousti si, ze je nemocen) byva vsak tato
doba az 3-5 hodin.

Lékat prvniho kontaktu poda pii podezieni na AIM ASA ve formé&
peroralni (Anopyrin 400 mg) nebo intraven6zné (Aspegic, Kardegic 500
mg). Dulezité je odstranéni nebo zmirnéni anginéznich bolesti. Nejprve je
podana jedna tableta nebo nitroglycerin ve spreji pod jazyk (neni-li
hypotenze). Z analgetik jsou nejvhodnéjsi opidty, napt. morfin, fentanyl i.v..
U velmi neklidnych pacientli mohou byt podéna anxiolytika. Pfi hypertenzi
a srde¢nim selhavani se aplikuje nitrat i.v. jako bolus a dale v infuzi za
kontroly krevniho tlaku. Pfi bradykardii podavame atropin i.v.. Pii tézké
kardidlni dusnosti podavame diuretika i.v., pfi té€Zké hypotenzi aplikujeme
vazopresory. Samoziejmosti je kontinudlni monitorovani srde¢ni akce,
tlaku, saturace a podavani kysliku. V pfipadé nutnosti se zahdji
kardiopulmonalni resuscitace.

Kromé vySe uvedeného musi lékai ZS rozhodnout o spravném
postupu. Pokud jsou na EKG elevace alespoit ve dvou svodech je
indikovana reperfuzni 1éc¢ba. Lékar by mél predem telefonicky informovat
personal akutniho piijmu, koronarni jednotky, popi. pfimo katetrizacniho

salu. V Ceské republice se lze z vétiiny mist dostat do katetrizaéniho centra
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do 90 minut. (Ceska kardiologicka spoleénost, 2002, Lukl, 2004, Stejfa,
2007).

2.2.7.2 Nemocnicni faze
Zakladnim principem péce o nemocného piivezeného do nemocnice
s AIM je zprichodnéni uzaviené tepny. Je nutné co nejrychlejsi stanoveni
diagndzy a zahajeni reperfuzni 1écby.
Indikace k reperfuzni 1écbé jsou:
» ptiznaky akutniho infarktu myokardu trvajici méné nez 12 hodin
» nove vzniklé elevace v alespon dvou prilehlych svodech, cCerstvé
zjistény blok levého raménka nebo bifascikularni blok, vyrazné
deprese S-T useku

Prognoza pacienta piimo zéavisi na délce doby mezi vznikem obtizi a
rekanalizaci infarktové tepny. Z reperfuzni strategie pfichdzi v uvahu
direktni perkutdnni koronarni intervence (dale PCI) nebo trombolyza.
V prvnich tfech hodinach AIM jsou PCI a trombolyza z hlediska mortality a
zmenS$eni velikosti infarktu podobné uc¢inné. PCI vSak vyznamné snizuje
riziko CMP. Mezi 3. a 12. hodinou AIM je PCI jiz jasn¢ vyhodnéjsi. Snizuje
vice mortalitu, vyskyt cévni mozkové piithody a zmenSuje velikost
infarktového loziska.

Vyhodou trombolyzy je snadna dostupnost a tudiz moznost zahdjit ji
okamzité. PCI je v8ak U¢innéjsi - dokaZe obnovit pritok v 90-95 %, kdezZto
trombolyza u 50-70 % ptipadd. Pii trombolyze dochazi k rekanalizaci
pomalu a mnohdy nelplné, zatimco pii PCI je rekanalizace okamzitd a
vétSinou Uplna. Nevyhodou je vsSak velkd narocnost na kvalitu
oSetfovatelského tymu a materialni vybaveni a v disledku toho omezena

dostupnost. (Ceska kardiologické spole¢nost, 2002, Stejfa, 2007)

2.2.7.2.1 Zajisténi nemocného pii piijmu
Nemocnému  okamzit¢ po  pfijezdu  zaznamename  kvalitni
dvanactisvodovy EKG, na jehoZ zakladé potvrdime diagndézu. Napojime

monitor ke kontinudlnimu sledovani fyziologickych funkci, podame
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zvlh¢eny kyslik a zajistime zilni vstup. Z 1ékti poddme (pokud tak nebylo
ucinéno v prednemocnicni fazi):

» nitrat sublingvalné, pfi hypertenzi a srdeénim selhavani i.v. za
kontroly krevniho tlaku
ASA (Anopyrin 400 mg rozkousat nebo Kardegic 500 mg i.v.).
vhodné je i rutinni podani klopidogrelu 300 mg p.o.
bolest tlumime opiaty (Fentanyl 1-2 ml i.v., mozno opakovang)

u velmi neklidnych pacienti anxiolytika

YV V V V V

pti bradykardii atropin 0,5 mg i.v., mozno opakované¢ do celkové
davky 2-3 mg
» v pohotovosti mame pomiicky ke kardiopulmonalni resuscitaci

(Ceska kardiologicka spole¢nost, 2002, Stejfa, 2007)

2.2.7.2.2 Primarni perkutdinni korondrni intervence (PCI)

Pod PCI rozumime jakoukoli katetrizacni intervenci na véncitych
tepnach, véetné zavedeni stentu. Tento termin v poslednich letech nahrazuje
dosud hojné¢ wuzivany vyraz perkutanni transluminalni koronarni
angioplastika (PTCA), ktery dnes vétSinou oznacuje pouze balonkovou
angioplastiku bez zavedeni stentu.

Primérni  (direktni, piimd) perkutdnni koronarni intervenci
definujeme jako urgentni PCI bez ptedchozi trombolyzy.

Pti rychlé dosazitelnosti katetriza¢niho salu (Cas ,,telefon - jehla“ je
mensi nez 90 minut) a pfitomnosti zkuSeného katetrizaéniho tymu je piima
PCI simplantaci stentu nepochybné¢ nejucinnéjsi lécebnou metodou
akutniho IM. Uspé&$nost primarni PCI, definovana obnovenim priitoku a
rezidudlni stendzou mensi nez 50%, je 90%. Primarni PCI sniZzuje mortalitu
na 3-5% - tedy na polovinu oproti trombolyze. Jeji indikace jsou $ir$i nez u
trombolyzy. Metoda nema s vyjimkou prokazané disekce aorty zadné
kontraindikace. Nejzavaznéj$i komplikaci je hemoperikard s tamponadou,
ke kterému muze dojit pfi priniku vodicem mimo lumen tepny. Dalsi
komplikace mohou byt spojeny s punkci tepny, zavadénim katetrii, podanim

kontrastni latky atd. ( Stejfa, 2007)
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2.2.7.2.3 Zachranna perkutanni korondrni intervence

Zachranna (rescue) perkutanni koronarni intervence je urgentni PCI
bezprostiedné po nelspéSné trombolyze. Je indikovana do 12 hodin od
zacatku obtizi za ptedpokladu, ze bolesti a elevace S-T useku dale trvaji.

Ve srovnani s direktni PCI dosdhneme méné casto optimalniho
vysledku. Mortalita nemocnych s neuspé€snou zachrannou PCI se pohybuje
kolem 25-40 %. Piesto je zdchranna PCI povazovana za nejvyhodné;jsi

postup pii selhani trombolyzy. (Stejfa, 2007)

2.2.7.2.4 Akutni aortokorondrni by-pass

Akutni aortokoronarni by-pass je indikovdn pouze u velmi malé
skupiny nemocnych s AIM. Patii sem pacienti s pokracujici ischemii
myokardu nebo hemodynamickou nestabilitou, u kterych byla primarni PCI
technicky neuspésnd, nebo nalez na koronarnim fecisti nebyl vhodny k PCI.
Jasnou indikaci je by-pass soucasn¢ s chirurgickym feSenim defektu
komorového septa, ruptury volné stény levé komory nebo akutni mitralni

insuficience. (Stejfa, 2007)

2.2.7.2.5 Intravenozni trombolyza

Trombolyza je podani 1ékii oznacovanych jako trombolytika nebo
téz fibrinolytika (Streptase, Anistreptase, Actilyse), jejichz hlavnim
ucinkem je aktivace fibrinolytického systému a rozpusténi trombu.

V Ceské republice se trombolyza vzhledem k velmi dobré
dostupnosti pfimé PCI nyni pouziva spiSe vyjimecné. Indikaci je tedy
nedostupnost direktni PCI a nepfitomnost kontraindikaci trombolyzy.
Absolutni kontraindikace:

» PCI je srovnatelné dostupna jako trombolyza
» CMP vposlednich 12 mésicich (hemoragicka
kdykoliv)

» intrakranialni nador

A\

aktivni vnitini krvaceni

» podezieni na disekujici aneurysma aorty
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Relativni kontraindikace:
» CMP pied vice nez jednim rokem
» ucinna lécba peroralnimi antikoagulancii s INR vyssi

nez 2, znama porucha srazeni krve

» Vvétsi trauma nebo operace v poslednich 2 - 4 tydnech
> tehotenstvi
» nekompresibilni vpichy do cév
» aktivni pepticky vied
» nedavna lécba sitnice laserem
» hypertenze nad 180/110 nereagujici na i.v. nitraty a
beta - blokatory
Komplikace trombolyzy:

» hypotenze - objevuje se predevs§im pii rychlém podani
trombolyzy

» alergické reakce - nejcastéji kopiivka, anafylakticky
Sok vzacné (preventivné se podava hydrokortizon).

» reokluze - opakovany uzavér tepny po piedchozi
ucinné trombolytické 1€¢bé - nutnost provést PCI

» krvaceni

(Ceska kardiologicka spole¢nost, 2002)

2.2.7.2.6 Faze po reperfuzni lécbé

Nemocni by méli byt hospitalizovani na koronarni jednotce
s vybavenim pro resuscitaci, kardioverzi, kardiostimulaci a kontinudlni
monitorovani EKG kiivky, tepové frekvence, krevniho tlaku. Po stabilizaci
stavu jsou nemocni jeSt¢ prelozeni na standardni oddéleni kardiologie
k observaci.

Klid na Iizku je indikovan, pokud trvaji znamky hemodynamické
nestability, ischemie myokardu anebo stenokardie, tézké srdecni selhani.

U asymptomatickych nemocnych s nekomplikovanym infarktem
zaciname s rehabilitaci jiz po GspéSné reperfuzni 1écbé. Koncem prvniho

dne se takovy pacient miize sdim posadit, umyt a najist. Druhy den muze
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vstat z lizka a projit se po pokoji. V pfistich dnech mtze zacit s chiizi do
schodii. Nemocné s nekomplikovanym AIM lécenym piimou PCI mizeme
propustit z nemocnice tieti az paty den po pfijeti.

Nemocni, u kterych je infarkt velky, opakovany nebo komplikovany,
museji zachovavat klid na lizku do ob&hové stabilizace, poté prochazeji
rehabilitaci a z nemocnice mohou byt propusténi koncem druhého nebo
beéhem tietiho tydne.

Kazdy nemocny by mél byt pfi propusténi informovan o svém stavu
a seznamen s principy sekundarni prevence ICHS:

» zdravy zivotni styl (zdkaz koufeni, dostatek télesného
pohybu, dieta somezenim cholesterolu, redukce

hmotnosti u nemocnych s nadvahou)

\4

antiagregacni 1écba (ASA 100 mg denné, event.
klopidogrel 9 - 12 mésict)

beta - blokatory

statiny s cilem snizeni LDL na méné¢ nez 2,5 mmol/l

ucinnd lécba hypertenze (TK pod 140/90)

YV V VYV V

hypoglykemicka dieta u diabetikii

Nemocny musi byt dale poucen, Ze v ptipad¢ zhorSeni zdravotniho
stavu, je tfeba co nejdiive vyhledat 1€ékarskou péci. Objevi-li se klidové
stenokardie trvajici déle nez 5 minut, je nutné okamzité volat ZS. Rodinni
pfisluSnici nemocného by méli byt seznameni se zdsadami
kardiopulmonalni resuscitace. (Ceska kardiologicka spole¢nost, 2002,

Stejfa, 2007)

2.2.7.3 Faze po propusténi 7 nemocnice

Pacient ma byt kontrolovan u svého 1ékate po propusténi, po prvnim
meésici a kazdé tii mésice v prvnim roce. Kardiolog by mél vidét nemocného
trikrat roéné. Pfi komplikovaném infarktu 1 Castéji. Pti akutnich potizich

musi nemocny volat ZS.

28



Pfi navstéve 1€kafe se kontroluje subjektivni a objektivni stav,
dodrzovani 1€¢by a sekundéarni prevence.
Dulezité¢ je pokracovani v rehabilitaci formou télesného tréninku.

Nemocnym je doporudovana lazeiiska 1é¢ba. (Stejfa, 2007)

2.3 Lécebny plan
2.3.1 Zakladni udaje 0 nemocné
62 - letd pacientka byla od 30. 10. 2007 do 3. 11. 2007
hospitalizovdana na koronarni jednotce a standardnim kardiologickém
odd¢leni pro tyto diagnozy:
» Akutni STEMI spodni stény bez vyvoje QIM
» AV blok III. stupn¢ v akutni fazi IM s nutnosti
docasné stimulace, paroxysmus fibrilace sini v akutni
fazi IM se spontanni verzi

» Arterialni hypertenze III. stupné

A\

ICHDK - st.p. aortofemoralnim by-passu na obou DK
» Viedova choroba gastroduodenalni anamnesticky,
nyni v remisi

> Nikotinismus

2.3.2 Prijeti do nemocnice

Pacientka byla ptivezena rodinou na oddéleni akutniho pfijmu pro
dvé hodiny trvajici bolesti na hrudi. Bolesti zacaly v klidu, v obchod¢ pfi
nakupovani. Jednalo se o tlakovou bolest na hrudniku s propagaci do brady,
obou hornich koncetin a zad.

Pacientku jsem ulozila na lizko a zaznamenala dvanactisvodové
EKG, kde byly elevace na spodni stén¢ (I, III, aVF) a AV blok III. stupné.
Déle jsem pacientku napojila na monitor ke kontinualnimu sledovani
srde¢ni akce, tlaku, saturace, zajistila zilni vstup a odebrala zikladni
laboratof - krevni obraz, koagulaci a biochemii, véetné kardiospecifickych

enzymi. Z 1éka jsem dle indikace 1ékafe aplikovala Kardegic 500 mg i.v.,
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Heparin 50005 i.v., Fentanyl 2 ml i.v. a pfes obli¢ejovou masku podavala
kyslik 8 1/min. Vstupni hodnoty fyziologickych funkci byly - TK 160/60,
Sa02 98-100%, TF 45-70/min. Po domluvé s korondrni jednotkou jsme

pacientku pfevezli na katetrizacni sal.

2.3.3 Katetrizacni sdal

Pacientka s AIM indikovéana k dPCI. Pied vykonem byla podrobné
poucena, edukovana, podepsala souhlas svykonem a pfed zapocetim
vykonu bylo podano 8 tablet Plavixu per os. Nejprve byla pro AV blok III.
stupn¢ zavedena docCasna kardiostimulace cestou v. femoralis. dx. Poté
cestou a. femoralis. dx. provedena oboustranna selektivni koronarografie,
kterd prokdzala uzavér ACD s normalnim néalezem na ostatnich tepnéch.
Situace je feSena implantaci stentu a priitok tepnou je tak obnoven. Béhem
vykonu odeznél AV blok, trva fibrilace sini, ST elevace jsou sniZzené. Po
vykonu je nemocna jiz bez bolesti na hrudi, ob&hové 1 ventilacné

stabilizovéana pfevezena na koronarni jednotku.

2.3.4 Priubéh hospitalizace

Pacientka je po tspésné dPCI pfevezena na koronarni jednotku, kde
zustava 24 hodin a poté jest¢ 3 dny na standardnim kardiologickém
oddéleni.

Pti piijezdu na koronarni jednotku se citi dobte, bolesti na hrudi jiz
nema. Je sezndmena s oddélenim a reZimem po vykonu. V pribéhu
hospitalizace na koronarni jednotce je z divodu ponechani invazivnich
vstuptt v tiisle indikovan klid na luzku. Pacientka je kontinudlné
monitorovana - je sledovana EKG kiivka, TK, SaO2, dychani, bilance
tekutin a invazivni vstupy. Pacientka je plné pii védomi, spolupracujici,
kardiopulmonélné¢ kompenzovand, bez potizi. 31. 10. je zruSen docasny
stimulator - dochézi ke spontanni verzi fibrilace sini, na EKG je sinusovy
rytmus. VecCer 31. 10. je preloZzena na standardni lizko kardiologického

oddé¢leni, kde jiz miize chodit po pokoji a od 2. 11. mé volny rezim.
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VySetieni:
» EKG:
pfi pfijeti - AV blokada III. stupné, ST elevace I, I1I, aVF.
pfi dimisi - sinusovy rytmus, ST v izoelektrické linii, negativni T ve II, III,
aVF
» RTG srdce a plic:
plice rozvinuté, ¢isté, bez mestnani, srdce hrani¢ni velikosti
» ECHO:
leva komora normalni velikosti, tvaru a tloustky stén, hypokinesa spodni a
zadni stény, celkova systolicka funkce na dolni hranici normy
» Srde¢ni katetrizace:
ACS - nerovnosti bez vyznamné stenozy
ACD - obliterovéna trombem ve stfedni ¢asti, bez prutoku. Poté predilatace
ve dvou etazich dlouhé léze v misté¢ uzavéru, implantace stentu, poté

optimdlni nalez, plny pritok.

Medikace:
Egilok 25 mg
» davkovani: 1 tableta rano a vecer
> indikacni skupina: betablokéator
» nezadouci ucinky: unava, bolesti hlavy, nevolnost, bolesti bficha,
zéavraté, nespavost, pomald tepova frekvence, kozni reakce
Tritace 2,5 mg
> davkovani: 1 tableta rano
> indikac¢ni skupina: ACE inhibitor
» nezadouci ucinky: nahly a prilisSny pokles tlaku, zarudnuti kize,
zavraté, zrychleni tepové frekvence, huceni v usich, ospalost, kozni
reakce
Anopyrin 100 mg
» davkovani: 1 tableta rano

» indikacni skupina: antitrombotikum
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» nezadouci UCinky: krvacivé stavy- podlitiny, krvaceni znosu,
hematurie, krvaceni ze zaludku a strev
Plavix 75 mg
» davkovani: 1 tableta rano po dobu 6 mésict
> indikacni skupina: antitrombotikum
» nezadouci ucinky: krvacivé stavy- podlitiny, krevni vyrony, krvaceni
znosu, hematurie, krvaceni do zaludku a stfev, bolesti bficha,
prijem, nechutenstvi, zvraceni, bolesti hlavy
Torvacard 20 mg
» davkovani: 1 tableta vecer
> indikacni skupina: hypolipidemikum
» nezadouci uc€inky: kozni reakce, zavraté, nadymani, zacpa, bolesti
bticha, hlavy, nevolnost
Helicid 20 mg
» davkovani: 1 tableta rano
> indikacni skupina: antiulcer6zum
> nezadouci uCinky: bolesti bficha, prijem, plynatost, nauzea,
zvraceni, zavrat¢, ospalost, kozni reakce

(Katzung, 20006)

2.3.5 Propusténi

Pacientka je zcela bez obtizi, bez bolesti na hrudi a bez duSnosti 3.
11. propustétna do domaciho oSetfovani. B&hem hospitalizace byla
edukovdna o charakteru onemocnéni a jeho dusledcich, o nutnosti
disledného dodrzovani sekundarni prevence ischemické choroby srde¢ni —
antiskleroticka dieta s omezenim tuki a soli, nekoufit, fyzickd aktivita
s postupnou zatézi.

Byla poucena o lécebném postupu, nasledné terapii vcéetné uzivani
1€k.

Do tii dnti se pacientka dostavi ke svému praktickému 1€kati a za 6

tydnll od propusténi do kardiologické ambulance.
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3 Osetirovatelska cCast

3.1 Uvod

Moderni oSetfovatelska péfe je orientovand na identifikaci a
pfiméfené uspokojeni potieb a problémil pacienta z oSetfovatelského

hlediska. Je zaloZena na teorii oSetfovatelského procesu.

3.2 OSetiovatelsky proces

Osetfovatelsky  proces Ize  charakterizovat jako  zplsob
profesiondlniho uvaZovani sestry o nemocném a jeho individualni
problematice, kterd ovliviluje jeji zpisob prace snemocnym, tedy jeji
jednani i vlastni oSetfovatelskou péci. Pfed tim, nez se zacala pouzivat
metoda oSetfovatelského procesu v praxi, sestry poskytovaly svou péci na
piikaz lékate a jejich péce byla zaméfena vice na chorobu nez na
individudlni potfeby nemocného ¢loveka.

Teorie osetiovatelského procesu pronikla do Evropy na konci 60. let
ze Spojenych statlh americkych jako koncepéni model vstficného piistupu
k oSetfovani nemocného. Vychdzi ze zvoleného modelu oSetfovatelstvi,
ktery se stava podkladem pro jednotlivé faze oSetfovatelského procesu.

Z teoretického hlediska jde o systémovou teorii aplikovanou na
postup, ktery fesi urcity problém s piedem stanovenym cilem (ocekavanymi
vysledky), ktery pouziva kvalifikovand sestra ptfi hodnoceni stavu klienta,
planovani, realizaci a vyhodnocovani Uuc¢innosti péce. Z teoretického
hlediska jde o metodologii oboru oSetfovatelstvi.

Z praktického hlediska je oSetfovatelsky proces systematicka,
raciondlni metoda planovani a poskytovani oSetfovatelské péce, jejimz
cilem je pozitivni a zdravi prospésnd zména zdravotniho stavu pacienta.

(Statikova 1996, Saméankova 2006)

3.2.1 Faze oSetiovatelského procesu
Osetiovatelsky proces probihd v nékolika vzajemné propojenych a
ovliviyjicich se fazi. Kazdd faze je sice samostatna, ale pristup

k oSetfovatelské péci musi byt uplatnén jako celek-tedy kazdy jednotlivy
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krok je zavisly na ostatnich. OSetfovatelsky proces je kontinudlni a

cyklicky, nikdy nekoncici vztah mezi sestrou a pacientem. Skldda se z 5

fazi:
1. zhodnoceni nemocného
2. stanoveni oSetfovatelskych potieb, problémi a diagnoz
3. plénovani oSetiovatelské péce
4. aktivni individualizovana péce
5. zhodnoceni efektu poskytnuté péce

3.2.1.1 Zhodnoceni nemocného - (,,kdo je miij nemocny?“)

Zhodnoceni pacienta zahrnuje sbér, ovéfovani a tfidéni informaci o
pacientovi. Pro sestru jsou dulezit¢ udaje o télesném, emociondlnim,
kulturnim, duchovnim a intelektovém stavu klienta. Informace lze ziskat
riznymi metodami, napiiklad rozhovorem s pacientem nebo s jeho
blizkymi, pozorovanim, testovanim nebo méfenim. Udaje o nemocném
ziskava primarni nebo skupinové sestra a zaznamenava je do oSetfovatelské

dokumentace.

3.2.1.2 Stanoveni oSetiovatelskych potieb, probléemu, diagnoz - (,,co ho
trapi?“)

Osetrovatelska diagnoza vyjadiuje oSetrovatelské problémy pacienta
nebo potieby, které stanovi sestra na zakladé anamnestickych tudaji.
Osetiovatelské problémy mohou byt bud aktudlni, to jsou ty, které v
soucasné dobé¢ existuji, nebo potencionalni, to jsou takové problémy, které

by mohly vzniknout a existuji pro né rizikové faktory.

3.2.1.3 Planovani oSetiovatelské péce - (,,co pro néj mohu udélat?“)
Planovanim péce rozumime stanoveni jednotlivych cild, vytyceni

priorit a navrhu opatfeni, které maji feSit jednotlivé oSetfovatelské

problémy. Cile mohou byt kratkodobé nebo dlouhodobé, ale vzdy by mély

mit konkrétni formu. Planovani péce se neobejde bez spoluprace s
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pacientem nebo jeho rodinou. Dobry oSetiovatelsky plan zajisti spravnou

koordinaci a efektivnost péce pro cely oSetrovatelsky tym

3.2.1.4 Aktivni individualizovand péce
Realizace péce spociva v plnéni oSetfovatelského planu. I v této fazi
oSetfovatelského procesu je dillezité, aby sestra neustale shromazd'ovala

informace o nemocném a sledovala pritbézné zmény.

3.2.1.5 Zhodnoceni efektu poskytnuté péce - (,,pomohla jsem mu?“)
Vyhodnoceni  zahrnuje  posouzeni pacientovy reakce na

oSetfovatelské intervence a splnéni jednotlivych cild, které byly stanoveny v

osetfovatelském planu. Pokud cile nebylo dosazeno, zhodnoceni mé slouzit

jako podklad pro tvorbu nového osetfovatelského planu. (Staitkkova 1996)

3.3 OSetrovatelsky model podle Majory Gordonové

Model je odvozeny z interakci osoba - prostiedi. Zdravotni stav
jedince je vyjadfenim bio-psycho-socidlni interakce. Pfi kontaktu
s pacientem sestra identifikuje funkéni nebo dysfunkcéni vzorce zdravi.
Vzorce jsou useky chovani jedince v uritém Case a reprezentuji zakladni
osetfovatelské udaje v subjektivni a objektivni podobé. Zakladni strukturu
modelu tvofi dvanact oblasti, oznacenych autorkou jako dvanact funkénich
vzorcl zdravi (jednotlivé oblasti jsou uvedeny v oSetfovatelské anamnéze).
Kazdy vzorec ptredstavuje urcitou ¢ast zdravi, ktera mize byt bud’ funkcni,
nebo dysfunkéni. Dysfunkéni vzorec je projevem aktualniho onemocnéni
jedince, nebo mtize byt znakem potencionalniho problému.

(Mastiliakova 2002, Pavlikova 2006)
3.4 Osetrovatelska anamnéza podle Majory Gordonové

Udaje k o3etfovatelské anamnéze jsem zjistovala v den piijeti, po

ptevozu pacientky z katetriza¢niho salu na koronarni jednotku.
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3.4.1 Vnimani zdravi a udrZeni zdravi

V této chvili se pacientka jiz citi dobfe, je rada, ze zékrok dopadl
dobfe, ale uvédomuje si, Ze stav je vazny a Ze velkou vinu ma sama. Nebere
1éky, nechodi na pravidelné kontroly, nedodrzuje rezimova opatfeni a kouii
20 cigaret denné jiz od mladi. V roce 2003 ji zjistili hypertenzi a vysoky
cholesterol, ale byl to ndhodny nalez a nemé zadné potize, takze se neléci.
Je si védoma, Ze své zdravi bere na lehkou vahu a Ze to bude muset zménit.
Pokusi se zménit zivotni styl, bude brat 1éky, chodit pravidelné k 1¢kafi, ale

nevi, zda zvladne prestat koufit.

3.4.2 VyZiva a metabolismus

Pacientka se stravuje pravidelné ctyfikrat denné. Prevazné ji ceskou
kuchyni, omacky, smazena jidla, uzeniny, bilé pecivo. Zeleninu a ovoce ji
malo. Vi, Zze to neni moc zdravé, ale je na to zvykla cely zivot. S vahou
nikdy problémy neméla, ma 152 cm a vazi 55 kg. Z tekutin pije mineralky a
ovocné Caje, snazi se alespon dva litry denné. S kiizi problémy nema, snad
je jen trochu sus$i, kozni turgor snizeny neni. Pacientka ma horni zubni

nahradu, dolni zuby ma své.

3.4.3 VylucCovani

S mocenim pacientka problémy nema, na stolici chodi pravidelng.

3.4.4 Aktivita a cviceni

Pacientka se citi v celkem dobré kondici, jen se pfi namaze trochu
zadychava, ale vzdycky si fikala, ze to ma z koufeni. S pohybem, chiizi ani
koordinaci pohybti problémy nema. Nema auto, takze chodi celkem dost

pesky, ale zadné cviceni ani rekreacni sport nepéstuje.

3.4.5 Spanek a odpocinek
Pacientka spi dobfe, chodi spat kolem desaté, jedenacté hodiny a
vstava pred Sestou, takze spi pravidelné 7 hodin. Nékdy nemize usnout, tak

si zapne televizi, nebo si Cte, ale 1€ky neuziva.
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3.4.6 Citlivost vnimadni a pozndvdni

Pacientka je pIné pfi védomi, orientovana, schopna pochopit
informace podavané oSetfovatelskym personalem. Komunikace s pacientkou
je bez problémt, slysi dobte, rozumi, s fe¢i potize nemd. Na ¢teni pouziva

bryle, na kontrole u o¢niho Iékate byla pted lety.

3.4.7 Sebepojeti a sebeucta

Pacientka je v dobrém rozpolozeni. Vi, Ze si za tyto problémy muze
sama a je rada, ze je vSe na dobré cesté. Je rada, Ze je samostatnd a
sobéstacna. Bude se snazit, aby to tak i zGstalo, a proto se o sebe zacne vice

starat, hlavné o své zdravi.

3.4.8 Role a vitahy

Pacientka bydli sama, je vdova, ale ma velmi dobré vztahy s dcerou i
jejim manzelem. Zet’ se velmi zajimé o jeji zdravi (pfivezl ji do nemocnice,
sama by nejela). Rika ji, ze by mé&la chodit k 1ékaii, nekoufit a vic se o sebe
starat. Ted’ ji to pry kone¢né donuti. Ma rada vnoucata, jsou jest¢ mala, a tak

s nimi dcefi rdda pomaha. Kamaradi se se sousedkami i1 kolegy z prace.

3.4.9 Reprodukce a sexualita
Pacientka byla jednou tchotnd a jednou rodila, pted 10 lety

absolvovala hysterektomii pro myomy.

3.4.10 Stres, zatéZove situace, 7vladani a tolerance stresu

Pacientka je velmi pozitivn¢ ladény clovek. Sni¢im se pry
nestresuje, ma praci, kde bydlet a hodnou rodinu. Kdyz ji 1ékaf oznamil, ze
ma infarkt, tak méla strach. Je radda, Ze jsme ji pomohli. Trochu se obava,
aby vSe dopadlo dobfe, ale doufd, Ze ano a Ze se vrati zpatky do normélniho

Zivota.
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3.4.11 Vira a Zivotni hodnoty

Pacientka neni véfici a Zadné duchovni sluzby nevyzaduje.

3.5 Osetiovatelské diagnozy

3.5.1 Zdivodnéni vybéru dne
K tvorbé oSetfovatelského planu jsem si vybrala den pobytu na

koronarni jednotce po intervenci na katetrizacnim séle, protoze tento den byl

o 4

vvvvvv

3.5.2 Aktudlni oSetiovatelské diagnozy

Pacientka s akutnim infarktem myokardu byla po zékroku na
katetrizatnim sale pfevezena na koronarni jednotku, kde byla plné
monitorovana a mé¢la indikovany klid na ltzku.

Z divodu klidového rezimu po zdkroku, jsem stanovila diagnézu
porucha sobéstacnosti. Mozné komplikace po koronarni intervenci byly
divodem pro stanoveni diagnozy riziko vzniku casnych komplikaci. Dale
jsem zdivodu zavedeni invazivnich vstupll stanovila riziko vzniku
infekénich komplikaci. Posledni aktudlni oSetfovatelskou diagnézou jsou
zmény fyziologickych funkci z divodu neléCené hypertenze a srdecni

arytmie. (Cervinkova, 2006, Mare¢kova, 2006, Rehotova, 2004)

3.5.3 Potencialni oSetiovatelské diagnozy

Jako prvni oSetfovatelskou diagnézu jsem stanovila potencidalni
riziko bolesti na hrudi jako piiznaku komplikaci nebo nového infarktu
myokardu. Druhou je, zdivodu upoutani na lizko a znemozZnéni
pohyblivosti pravé DK, potencidlni riziko vzniku TEN. Posledni
potencidlni diagnézou je riziko selhdni lécebného reZimu z dtivodu
nenapliiovani zdravotnich potieb.

(Cervinkova, 2006, Mareckova, 2006, Rehotova, 2004)

38



3.6 Osetiovatelsky plan kratkodoby

3.6.1 OSetiovatelska diagnoza - porucha sobéstacnosti

(porucha sobéstacnosti ve vSech oblastech z ditvodu klidového reZimu po

dPCI)

Cile:
>
>

rozpoznani a saturace vesSkerych individualnich potfeb pacientky

nevzniknou Zadné komplikace spojené s nesobé&stacnosti pacientky

Plan péce:

vV v v v v Vv Vv

zjisti stupen sobéstacnosti pacientky

zajisti dopomoc pii hygienické péci, oblékani, ptijmu jidla a tekutin
zajisti vSechny pomucky k 1zku, uprav okoli lizka a signalizaci
poskytni pacientce dostatek casu

dohlidni na bezpecnost pacientky

prizplisobuj se schopnostem pacientky

aktivné zapojuj rodinu

Realizace:

>

\%

vysvétlila jsem pacientce, co obnasi klidovy rezim po vykonu, Ze
nesmi vstavat z lazka, ze vSe (hygienu, jidlo i vyprazdinovani) bude
absolvovat na lizku

na dosah jsem dala signalizaci a zdiiraznila jsem, at’ zazvoni, kdykoli
bude néco potiebovat, a ze ji samoziejm¢ budeme pravidelné
kontrolovat

na dosah jsem také dala ovladani lizka, vysvétlila, jak se ovlada a ze
si muze polohu ménit dle potfeby

k lazku jsem pftipravila stolecek, aby méla pacientka na dosah osobni
véci a tekutiny

u lizka jsem zvedla postranice, abych zabranila padu pacientky
vecer jsem pacientce pripravila k lizku potteby pro hygienu, aby se

mohla umyt
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> obéd a veceti jsem pacientce piinesla k luzku

Vyhodnoceni:
> u pacientky byly zajistény vSechny zdkladni potieby
> u pacientky se neobjevily zadné komplikace v souvislosti s

nesobéstacnosti pii klidovém rezimu

3.6.2 Osetiovatelska diagnoza - riziko ¢asnych komplikaci
(riziko Ccasnych komplikaci - krvdceni, tromboza stentu - z ditvodu
invazgivniho vykonu - primdrni korondrni intervence)
Cile:
> pacientka nebude mit pooperaéni komplikace

» vcasné odhaleni komplikaci

Plan péce:
> pfipoj nemocného na monitor a monitoruj zékladni zivotni funkce
> naméfené hodnoty zaznamenavej dle ordinace Iékafe do
dokumentace
> pouc pacientku, aby pfi zhorSeni stavu, bolesti na hrudi ¢i dusnosti
pfivolala sestru
> pfti jakékoli zméné stavu - bolest na hrudi, dusnost zaznamenej ekg a

privolej I¢kare

\%

podavej léky dle ordinace 1ékate a vSe fadné zapi§ do dokumentace
> mé&j v pohotovosti pomtcky ke KPR

> kontroluj mista invazivnich vstupti

Realizace:
> pacientku jsem napojila na monitor a sledovala ekg ktivku, tlak,
saturaci kyslikem a védomi
» naméfené hodnoty jsem kazdou hodinu zapisovala dle ordinace

lékatfe do dokumentace
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> pii kazdém kontaktu s pacientkou jsem se ptala, jak se citi, zda nema
bolesti na hrudi nebo jiné obtize

> pacientce jsem vysvétlila, Ze ma pouzit signalizaci a pfivolat sestru,
pokud by se znovu objevily bolesti na hrudi, dusnost nebo jiné
obtize

> dle ordinace Iékafe jsem rano podala per os Anopyrin 100 mg 1 tbl a
Plavix 75 mg 1 tbl (prevence trombozy stentu) a podéani
zaznamenala do dokumentace

> sheat v tfisle jsem kontrolovala pii kazdém kontaktu s pacientkou

» z diavodu lehkého krvaceni jsem tfislo pievazala dvakrat denné

Vyhodnoceni:
> pacientka méla normalni hodnoty fyziologickych funkci, nejvyssi
TK byl 140/80, tepova frekvence se pohybovala mezi 60-80°,
saturace neklesla pod 96%, TT byla 36,2°C

» u pacientky nedoslo k rozvoji zadnych komplikaci

3.6.3 Osetiovatelska diagnoza - riziko viniku infekénich komplikaci
(riziko vzniku infekcénich komplikaci 7 ditvodu zavedeni invazivnich
vstupii — periferni kanyla, sheat do arteria a veny femoralis)
Cile:

> pacientka nebude ohroZena infek¢nimi komplikacemi

» vcasné rozpoznani infekénich komplikaci

Plan péce:
» vcas odhal znamky infekce
> pti kazdé manipulaci postupuj piisné asepticky
> prevazy provadéj dle potieby a indikace
> dbej na fadnou hygienu rukou

> kontroluj mista invazivnich vstupt
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Realizace:
> pied a po kazdém kontaktu s pacientkou jsem provedla dezinfekci
rukou
» periferni kanylu a jeji okoli jsem zkontrolovala a asepticky ptfevazala
jedenkrat denné
> sheat v tfisle jsem kontrolovala pii kazdém kontaktu s pacientkou

» pravidelné jsem métila TT

Vyhodnoceni:

> u pacientky se neobjevily zadné infekéni komplikace v dusledku
zavedeni invazivnich vstupli
> okoli invazivnich vstupt bylo klidné, bez zarudnuti, otoku a krvaceni

> TT byla 36,2

3.6.4 OfSetiovatelska diagnoza — udrieni TK, TF ve fyziologickych
hodnotach
(udrieni TK, TF ve fyziologickych hodnotich z ditvodu nedodriovini
chronické léCby)
Cile:

> udrzeni tlaku a tepové frekvence ve fyziologickém rozmezi

> vcas odhalit zhorSeni stavu

Plan péce:

> ptipoj nemocného na monitor

> sleduyj fyziologické funkce, provadéj pravidelné métfeni dle ordinace
lékate
zaznamenej EKG zéznam pfi zméné stavu €1 podle ordinace lékate
m¢éj v pohotovosti pomuicky ke KPR

sleduj ucinnost, funkcénost kardiostimulatoru

vV v v Vv

naméfené hodnoty zaznamenavej do dokumentace v intervalech dle

ordinace 1ékafe
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» dle ordinace lékafe podavej l1éky a vSe fadné zaznamenej do
dokumentace

> pfti zhorSeni stavu informuj 1ékate

Realizace:
> pacientku jsem napojila na monitor a nastavila hrani¢ni hodnoty

alarmu

\%

kazdou hodinu jsem zaznamenéavala naméfené hodnoty

> u luzka pacientky jsem méla ptipraveny defibrilator a pomicky ke
KPR

> pacientka méla na dosah signalizaci a védéla, ze ma privolat sestru
pfi jakémkoli zhorSeni stavu, bolestech na hrudi ¢i dusnosti

» dle ordinace lékate jsem podala indikované 1€ky- rano Egilok %% tbl,

vecCer Torvacard 20 mg 1 tbl a Tritace 1,25 mg 1 tbl a vSe jsem

zaznamenala do dokumentace

Vyhodnoceni:
> fyziologické hodnoty byly vnormé, nejvyssi TK jsem naméftila
140/80, TF se pohybovala mezi 60-80°, saturace neklesla pod 96%
> pacientka se citila dobie, byla bez obtizi, nesté¢Zovala si na bolesti na
hrudi ani na dusnost
» odpoledne doslo ke spontanni verzi, na EKG je sinusovy rytmus,

proto 1¢ékat indikoval zruSeni docasného stimulatoru

3.6.5 Osetiovatelska diagnoza - potencialni riziko bolesti na hrudi jako
piiznaku komplikace po PCI nebo dal§iho infarktu myokardu
Cile:
» vcasné odhaleni bolesti
> pacientka bude informovand, pro¢ musi upozornit na vyskyt bolesti
na hrudi
Plan:

> pfipoj nemocnou na monitor a monitoruj EKG kiivku
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> pouc pacientku, co délat pti vyskytu bolesti
> zajisti signalizaci pacientce na dosah

» zaznamenej EKG dle ordinace I€kate ¢i pfi vyskytu bolesti

Realizace:

> pacientce byla kontinualné¢ monitorovana EKG kiivka, TK, TF,
Sa02

> pacientce jsem vysvétlila, Ze jakakoli bolest na hrudniku, vysttelujici
do zad, dolni celisti nebo levé horni koncetiny mtize znamenat
komplikaci, a proto méa pfi jejim vyskytu ihned ptivolat setru

> pacientky jsem se prubézné ptala, jak se citi, zda nema bolesti ¢i jiné
obtize

» dle ordinace lékafe jsem rano natoCila EKG zdznam - zaznam byl

bez elevaci, pretrvava FIS

Vyhodnoceni:
> pacientka byla bez bolesti

> u pacientky se neobjevily zadné komplikace v souvislosti

s invazivnim vykonem

3.6.6 Osetiovatelska diagnoza - potencidalni riziko vzniku TEN z ditvodu
upoutdni pacientky na liiko
Cile:

» vcasné odhaleni pfiznaki TEN

» vcasné odhaleni komplikaci TEN

> pacientka nebude ohrozena komplikacemi

Plan péce:
> informuj pacientku o nezbytnosti cviceni DK na ltizku
> sleduj priznaky TEN

> ¢asné mobilizuj nemocného
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» podavej antikoagulancia dle ordinace lékafe a jejich podani
zaznamenej do dokumentace
» sleduj barvu a teplotu DK

> pii vyskytu komplikaci informuj 1ékate

Realizace:
> pacientce jsem nasadila elastické puncochy a vysvétlila ji, ze pii
upoutani na lizko je nutné provadét cviceni s DK, aby se predeslo
vytvoreni krevni srazeniny
> pacientka provadéla cviceni na lizku s fyzioterapeutem
> dle ordinace 1ékare jsem podala Clexane 0,6 ml subkutanné a podani

zaznamenala do dokumentace

Vyhodnoceni:
> pacientka neméla zadné ptiznaky TEN
> pacientku jsme jiz za 24 hodin mobilizovali a mohla se pohybovat

kolem Itzka

3.6.7 Ofsetiovatelska diagnoza - potencidalni riziko selhdni chronického
lécebného reZimu z diivodu absence napliiovani zdravotnich potieb a
dodrZovani Zivotospravy

Cile:

\%

pacientka bude znat komplikace pfi nedodrzeni 1é€ebného rezimu

> pacientka bude znat hodnoty TK

\%

pacientka bude informovana o prevenci ICHS

Pléan:
zjisti Uroven znalosti pacienta
zjisti schopnost pacientky pfijimat informace

zjisti, zda je pacientka motivovana k 1écbé

vV v v Vv

zvol vhodné edukaéni metody a materialy
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Realizace

> zjistila jsem, ze pacientka neznd hodnotu svého TK a nevi, jaké jsou
normalni hodnoty TK

> pacientce jsem vysvétlila, Ze je nutné udrzovat TK do 140/90,
pravidelné uzivat 1éky, 1éCbu nevysazovat a chodit na pravidelné
kontroly k 1ékafi

> prinesla jsem pacientce edukacni materidly o rezimu po infarktu
myokardu a pro prevenci ICHS

> kontaktovala jsem sestru pro edukaci pacientti s ICHS a odvykani
koufeni

> o0 lécebném rezimu po infarktu pohovofil s pacientkou také 1ékar

Vyhodnoceni:

» pacientka zna hodnoty TK a rizika moznych komplikaci

> pacientka ochotné pfijima informace a stavi se pozitivn¢ ke zmén¢
pfistupu ke svému zdravi

» edukacni sestra navstivi pacientku az po stabilizaci stavu na

standardnim luzku

3.7 OSetrovatelsky plan dlouhodoby

Na koronarni jednotce, kde byla pln€ monitorovdna a méla
indikovany klid na ltzku, byla pacientka hospitalizovana 24 hodin. Poté
byla pfelozena na standardni lizko kardiologického oddéleni, kde byly
zruSeny invazivni vstupy a méla volny rezim. Z hlediska zékladnich potteb
byla jiz sobéstacna. Sama se oblékla, najedla, doSla si na toaletu i do
koupelny. Jedenkrat denné navstévoval pacientku fyzioterapeut z divodu
nacviku chiize do schodii. Z oSetfovatelského hlediska bylo tieba nadale
sledovat EKG kiivku a fyziologické funkce. Dle indikace Iékate se
jedenkrat denné zaznamenaval EKG zdznam a dvakrat denné fyziologické

o 24

osetfovani bylo pacientku dikladné edukovat. Pacientka byla poucena o
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medikaci, navstévach lékare, sekundarni prevenci ICHS a co dé€lat v pripadé
zhorSeni obtizi ( viz. nize v edukacnim planu). Pacientka byla bez obtizi,

bez dusnosti a bolesti na hrudi propusténa 5. den do domaciho oSetfovani.

3.8 Psychologie nemocné
3.8.1 Psychologické zhodnoceni

Pacientka je velmi pozitivni, optimisticky a komunikativni ¢lovék.
VétSinou ma dobrou néaladu, méalokdy se s néim stresuje, 1 kdyz ted’ ma
trochu strach, jak vSe dopadne. M4 také Spatné svédomi vii¢i svému zdravi i
roding, vi, Ze si vSe zavinila sama. VSichni ji varovali, Ze to bere na lehkou
vahu a ze skon¢i v nemocnici. Ale je rada, ze méla takové Stesti a Ze nechala

zeté, at’ ji odveze do nemocnice, a diky tomu dopadlo vSe takhle dobte.

3.8.2 Reakce na nemoc a pobyt v nemocnici
Pacientka snasi pobyt v nemocnici 1 klid na lizku dobte. Uvédomuje
si, Ze je to nutné, ale také doufd, Ze bude pobyt kratky a Ze bude moci brzy

do domaciho oSetfovani. Komunikuje a spolupracuje velmi ochotné.

3.8.3 Motivace k lécbé

Dosud se pacientka o své zdravi moc nezajimala, citila se dobfe,
zadné problémy neméla, tak nechtéla chodit k 1¢kafti ani brat Iéky. To, ze ma
infarkt, ji nahnalo strach, i kdyz, jak sama tika, ,,védéla, Ze si o to koleduje*.
Ted’ je ale rozhodnutd péci o své zdravi zménit, uvédomuje si, ze nejvic
musi udélat sama. Bude dodrzovat vse, co ji 1ékati doporuci, bude chodit
k lékafi, pojede do lazni. Je jest€ mlada, aby ,,ziistala n€komu na krku®,
naopak chce jesté dcefi pomoci s malymi détmi. Jen se boji, Ze nedokaze
ptestat koufit, koufi jiz od mladi, 20 cigaret denné. Ale jestli uz se nevrati

do prace, tak stejn¢ musi pestat, protoze na cigarety nebude mit penize.
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3.9 Socidalni hodnoceni

Pacientka je vdova, zije sama ve dvoupokojovém byt¢, ale ma velmi
dobré vztahy srodinou své dcery, hlavn¢ se zetém si velmi rozumi,
vnoucata jsou jest¢ mald. Ve vSem je naprosto sobéstacnd a samostatna a
chce, aby to tak bylo i nadale. Nechce nikomu pfid€lavat starosti, naopak by
jesté chtéla byt uzitetna a pomoci mladym s détmi. Stale chodi do prace,

pracuje v expedici, uz by mohla do diichodu, ale jesté se na to neciti.

3.10 Prognoza

Pacientka byla pfijata se zavaznou diagnoézou infarkt myokardu
komplikovany AV blokem III. stupné. Thned po pfijeti absolvovala srde¢ni
katetrizaci se zavedenim stentu. Prltok uzavienou tepnou se tak plné
obnovil, nedoslo k vyvoji Q infarktu a béhem 24 hodin se upravila i srde¢ni
arytmie. V téchto ptipadech je progndza velmi ptizniva a pacientka se bude
moci za 4-6 tydnt vratit do svého bézného Zivota. Bude ovSem také zalezet
na pfistupu a discipliné pacientky. Do této doby byla pacientka, co se tyce
péce o své zdravi, velmi neukdznéna. Pokud nedodrzi veskera doporuceni
tykajici se medikace, kontrol u Iékafe, sekundarni prevence ICHS a

neptestane koufit, je recidiva velmi pravdépodobna.

3.11 Edukace

Edukace pacient s ICHS o rezimovych opatfenich by méla byt
zména dosavadniho Zivotniho stylu obrovsky profit pro dalsi zivot - snizuje
morbiditu 1 mortalitu. Skute¢nost tomu ale zatim neodpovida. V deviti
evropskych zemich byla provedena studie Euroaspire, ktera ukazala znacné
nedostatky: jedna pétina nemocnych po IM zacala po propusténi znovu
koufit, 25% nemocnych bylo obéznich, 53 % mélo zvySené hodnoty

krevniho tlaku a 44 % mélo zvySené hladiny cholesterolu. Tyto nalezy
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ukazuji, Ze vyraznd cast nemocnych neni fadné léCena nebo I1écbu
nedodrzuje. (Widimsky, J., 1999)

V ramci strategie je tedy tfeba zaméfit se na omezeni kutéctvi,
podporu raciondlnich stravovacich navykt a zvySeni fyzické aktivity.
Prioritou je péce o nemocné s jiz pfitomnou manifestni ICHS a o pacienty
s vysokym rizikem vzniku a rozvoje téchto onemocnéni. U téchto
nemocnych je nejvétsi potencial pro prevenci a nejvyhodnéjsi pomér mezi
vynaloZenymi prostfedky a ndslednym profitem.

(Ceska kardiologické spoleénost, 2003)

3.11.1 Edukacni plan nemocné

Pacientka byla dosud, co se tye péfe o své zdravi, velmi
neukaznéna. Prestoze ji vroce 2003 byla diagnostikovana hypertenze a
vysoky cholesterol, neléci se, nebere Iéky, nechodi k lékafi. B&hem
hospitalizace ji proto bylo nutné edukovat o charakteru onemocnéni a jeho
dasledcich, o 1é¢ebném postupu po propusténi, ale hlavné o nutnosti zmény
zivotniho stylu a dodrzovéani predepsan¢ho rezimu po infarktu. Pacientka
byla jiz na koronarni jednotce seznamena s pravdépodobnosti objeveni se
nového infarktu pfi nedodrzovéni reZimu a naopak o vyrazném sniZeni jeho
vyskytu pii dodrzovani rezimovych opatfeni. Na standardnim Ilizku
navstivila pacientku sestra specializovana na edukaci pacientti s ICHS a pro
odvykani koufeni. Nemocnou sezndmila s charakterem onemocnéni, s jeho
komplikacemi, s moznostmi pomoci pifi odvykani koufeni a se zdsadami
rezimu po infarktu. Pacientce byla vysvétlena dalezitost vSech 1écebnych
opatieni - dodrzovani medikamentézni 1é¢by, pravidelnych navstév 1ékare,
stejné tak 1 duasledného dodrzovani sekundarni prevence ICHS, jako

prevence nového infarktu.
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3.11.2 RezZim po infarktu myokardu - doporuceni pro pacienty

1. Dodrzujte doporuceni vaseho lékare

Pokud vam lékat predepiSe léky na snizeni hladiny cholesterolu,
krevniho tlaku nebo proti Skodlivému srazeni krve, dodrzujte jejich
pravidelné uzivani a sami je nevysazujte. Nasledujte rady lékare ohledné
upravy Zzivotospravy — lékat vam miize poradit, ale zodpovédnost za své

zdravi nesete vy.

2. Hlidejte hladinu svého cholesterolu

Celkovy cholesterol by nemél piekro¢it 4 mmol/l, u nékterych
rizikovych pacientli by mél byt i nizsi. Pfestoze jeho zvySena hladina nijak
neboli, je klicovym rizikovym faktorem infarktu ¢i mozkové mrtvice. Snizit
ji miiZzete Gpravou stravy a zatazenim 2 g rostlinnych sterolti do jidelnicku
denné (nejlépe formou potravin obohacenych o steroly jako je Flora pro
activ. Zcela nevhodné jsou - maslo, sadlo, vypeceny tuk, palmovy a

kokosovy ole;j.

3. Hlidejte si krevni tlak

Idedlni hodnota je do 140/90, u pacienti s cukrovou do 130/80 mm
Hg. Sami muzete krevni tlak snizit, kdyz omezite pfisun soli - pokrmy solte
pouze mirn¢ pii piipravé, nepfisolujte, neméjte slanku na stole, vyhybejte se
potravindm s vysokym obsahem soli), dosahnete idealni vahy, budete se

pravidelné hybat a snizite nadmérnou konzumaci alkoholu.

4. Dodrzujte zasady zdravé vyzivy

Strava je nesmirn¢ dulezitd pro spravné fungovani srdce, cév a
celého organizmu. Méla by byt pestrd a méla by dodéavat veskeré Zziviny,
které télo potiebuje. Jist byste méli pravidelné, 4-5x denné v mensich
porcich. Energeticky piijem by mél odpovidat energetickému vydeji, u
obéznich pacientll by mél byt piijem nizs$i nez vydej. Proto snizte piisun

tukli a preferujte rostlinné pfed ZivociSnymi, omezte spotfebu Cerveného
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masa, zvySte konzumaci ryb, davejte pfednost nizkotuCnym mlécnym
vyrobkiim, snizte spotfebu cukrovinek, sladkého peciva smazenych jidel,
soli a alkoholu, konzumujte dostatek ovoce, zeleniny a celozrnnych
vyrobktl. Pokud si nevite rady, kontaktujte odbornika na vyzivu. Bezplatné

se muzete poradit na informacni lince Flory 800 175324.

5. Nekurte

U kutékt po infarktu myokardu je zanechani kouteni zcela zdsadnim
opatienim! Koufeni urychluje rozvoj ateroskler6zy, tj. kornaténi cév, a
zvysSuje riziko infarktu (pfimo umérné s pocCtem vykoufenych cigaret).
Pokud nedokdzete ani po infarktu pfestat koufit, véite, Ze si riziko
opakovaného infarktu zdvojnasobujete. Zkusit mizete nikotinové nahrazky,
které pomahaji prekonat tézké obdobi odvykéani. Pokud nezvladate tento
problém vyfesit sami, muzete se poradit s odborniky v poradnach pro

odvykani koufeni- napt. Linka pro odvykani koufeni tel. 844 500 600.

6. Hybejte se

Vhodné jsou zejména aerobni aktivity, jako jsou prochazky rychlou
chiizi, béh, behani na lyzich, indidnsky béh, jizda na kole, plavani nebo jizda
doma na rotopedu. Naopak nevhodné aktivity jsou zdvihani bfemen, kopani,
ryti apod. Fyzickou aktivitu ptizptisobte své kondici a postupné zvysujte

délku a intenzitu pohybu — idealni je 20-30 minut 4-5 krat tydné.

7. Braiite se nadvaze a obezité

Nadmeérna télesnd hmotnost je spojena s CastéjSim vyskytem dalSich
rizikovych faktori — vysokého krevniho tlaku, cholesterolu, cukrovky.
K nadvéze ptispiva jak nadmérnd konzumace kalorii, tak nevhodna skladba
stravy a nedostatek pohybu. Za zvlasté rizikovou je povazovédna obezita
typu jablko, pfi které se podkozni tuk ukladd predevsim v oblasti bficha a
hrudniku. Pokud mate obvod pasu vétsi nez 88 cm (zeny) nebo 102

cm(muzi), fadite se mezi obézni a méli byste okamzité zacit se shazovanim
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nadbyte¢nych kil. Nejenze tim snizite riziko infarktu, ale také odlehcite

svym kloublim a budete se 1épe citit 1 1épe vypadat.

8. Lazenska lécba

Lékat vam muze predepsat lazensky pobyt. Pobyt v laznich vam
pomiize k celkové rekonvalescenci, pod vedenim Iékait postupné ziskate
zpét fyzickou kondici, naucite se zdsadam zdravé vyzivy a zivotospravy,

pfestanete koufit, zlepsite si fyzicky a predevsim psychicky stav.

9. Dodrzujte urcita omezeni

Ptestoze pro pacienty po infarktu existuji uréitd omezeni, vétSinou
jich je méné, nez sami ocekavaji. Plati, Ze pohyb v pfirod¢ je pro kardiaka
bezpecny mezi 4 a 30°C pii vlhkosti vzduchu 60-90 %, a proto se pacientiim
po infarktu doporucuje sledovat meteorologicka hlaseni zatéze. Kdy a kam
by meéli jezdit na dovolenou? Aspoil na dva tydny na mista bez Castych
klimatickych zmén. V ptipad¢ dovolené ve vysSich nadmoiskych vyskach
se porad’te s lékarem. Na delsi cesty si vyberte rad¢ji letadlo, v prvnich
meésicich po srde¢ni operaci se nedoporucuje fidit auto. Pohlavni zivot
muzete obnovit jiz za né€kolik tydnid po propusténi z nemocnice. Pokud
pacient pred infarktem pravidelné navstévoval saunu, mize v saunovani

pokracovat, ale mél by se zchlazovat jenom chladné&jsi vodou, ne ledovou.

10.  Relaxujte a vyhybejte se stresu

Také stres je rizikovy faktor srde¢nich a cévnich onemocnéni. Stresu
se samoziejmé nelze zcela vyhnout, je vSak dobré drzet ho v rozumnych
mezich. Pravideln¢ relaxovat, udélat si chvilku pro sebe, vydat se na
prochazku do piirody nebo travit hezké chvilky s rodinou ¢i ptateli, to
vSechno pomtze nadmérny stres kompenzovat. Je jen na vas, jak se budete
ke svému télu chovat a zda si prodlouzite jak délku, tak i kvalitu Zivota.

(Cifkova 1993, Ceska kardiologicka spole¢nost 2001, Widimsky, 1999)
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4 Souhrn

Pacientka byla pfijata pro akutni infarkt myokardu komplikovany
AV blokem III stupné. Po tspésné koronarni intervenci se zavedenim stentu
a obnovenim pritoku uzavienou tepnou byla hospitalizovana na koronarni
jednotce a nasledné na standardnim 14zku kardiologického oddéleni, odkud
byla 5. den propusténa do domdaciho oSetiovani. Béhem hospitalizace
nedoslo k rozvoji zadnych komplikaci zpiisobenych oSetfovatelskou péci.
Pacientce bylo také poskytnuto dostatek informaci k tomu, aby zménila
pfistup ke svému zdravi, a snizila tak rizika zpisobujici progresi tohoto
onemocnéni. Kazdy pacient s ischemickou chorobou srdecni ma kvalitu a

délku svého zivota z velké ¢asti ve svych rukou.
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Seznam pouZitych zkratek:

ACD- arteria coronaria dextra

ACS- arteria coronaria ministra

AIM- akutni infarkt myokardu

ASA- kyselina acetylsalicylova

AV- atrioventrikularni

CK- kreatinkinaza

CK-MB MB frakce kreatinkinazy

CMP- cévni mozkova ptihoda

DK- dolni koncetina

dx. dexter

EKG- elektrokardiograf

ICHDK- ischemicka choroba dolnich koncetin
ICHS- ischemické choroba srde¢ni

IM- infarkt myokardu

INR- slouzi k vyjadieni Quickova testu

1.v.- intraven6zni

J.- jednotka

KPR- kardiopulmondlni resuscitace

LDL- lipoproteiny o nizké hustoté (low density lipoproteins)
mg- miligram

ml- mililitr

NSTEIM- infarkt myokardu bez elevaci ST
PCI- perkutanni koronarni intervence

PTCA- perkutanni transluminélni koronarni angioplastika
RC- ramus circumflexus

RIA- ramus interventricularis anterior

RTG- rentgen

Sa02- saturace kysliku

sin.- sinister

STEIM- infarkt myokardu s elevacemi ST
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tbl- tableta

TEN- trombembolicka nemoc

TF- tepova frekvence

TK- krevni tlak

TT- télesna teplota

WHO- svétova zdravotnicka organizace

ZS- zachranna sluzba
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Vstupni zdznam nemocné
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Plan oSetfovatelské péce
Realizace oSetiovatelské péce

Hodnoceni planu péce
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