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1. Uvod

Cilem mé bakalarské prace bylo zpracovani piipadové studie oSetfovatelské péce
unemocného po aortokoronarnim bypassu (CABG). Pani Z. (65 let) byla pfiijata
na kardiochirurgickou kliniku FNKV s diagnézou ischemickd choroba srde¢ni (ICHS)
s nemoci tiitepen a po opakovanych infarktech myokardu (IM) k pldnovanému vykonu
CABG. Pacientka souhlasila, ze informace z jeji dokumentace, i ty ziskané piimo od ni,

budou pouzity pii zpracovavani této prace.

Prace je rozdé€lena na tfi hlavni ¢asti, kdy prvni ¢ast vénuji klinické problematice
onemocnéni IM, ve druhé Casti je uvedena kasuistika a pribéh hospitalizace nemocné. Ve treti

¢asti se pak zabyvam oSetfovatelskou péci po CABG.

V klinické ¢asti uvadim historii IM, srde¢nich chorob a jejich 1€¢bu, dale je vysvétlena
anatomie a fyziologie srdce a patologie s patofyziologii IM. Nésledné popisuji klinicky obraz,
diagnostiku, komplikace a 1é¢bu akutniho infarktu myokardu (AIM). Nechybi ani objasnéni

samotné podstaty opera¢niho vykonu CABG, jeji progndza a nasledna rehabilitace.

Ve druhé ¢asti se zabyvam konkrétni kasuistikou a anamnestickymi daji pacientky. Je
zde popsana terapie, prib¢h hospitalizace a doporuceni, které by nemocnd méla po operaci

dodrzovat.

V posledni, oSetfovatelské, ¢asti popisuji model funkéniho zdravi Majory Gordonové a
oSetfovatelsky proces, na zdklad¢ kterého je hodnocen stav nemocné a planovéana
oSetfovatelska péce. Podle oSetfovatelské anamnézy, ziskané z dostupnych zdroji, jsem
sestavila oSetfovatelské diagndzy, které jsou rozdéleny na aktualni a potencialni a na zakladé
nich je sestaven plan oSetfovatelské péce. VSechny osetiovatelské diagndzy jsou sestavovany
ke dni operacniho vykonu. Soucasti oSetfovatelské c¢asti je také prubéh hospitalizace,

prognoza a edukacéni plan nemocné.

V zavéru prace je uveden seznam pouzité literatury, seznam obrazkii a zkratek a

ptilohy.



2. Klinicka c¢ast
2.1. Historie

Badatelské pokusy moderni doby o popis srdecnich chorob se datuji uz od konce
17. stoleti, snad prvni klinicky popis srde¢niho infarktu dolozeny naslednou pitvou pochazi
od A. Hammera z Vidn¢ z roku 1878. U nas prvni podrobné popisy podal Emerich Maixner
roku 1905. Za skute¢ny pocatek rychlejsiho a cileného pokroku se pak pokladaji léta
1910 - 1920. Ve 40. letech 20. stoleti dochdzi k zavedeni prvnich vyznamnych 1¢kt, na konci

50. let se zacinaji rozvijet pristupy kardiopulmonalni resuscitace.

Roku 1960 je v Kansas City ziizena prvni koronarni jednotka, o Sest let pozdéji vznika
prvné také na naSem uzemi. Pfevratnym pro kardiologii a kardiochirurgii je zvlasté rok 1967,
kdy nejen Christian Bernard provadi v Kapském M¢esté prvni GspéSnou transplantaci srdce,

ale také je Argentincem René Favarolem v Clevelandu proveden prvni aortokoronarni bypass.

Je zajimavé, ze ac se prvni srde¢ni katetrizace datuji uz do let 1929 a 1930, dospiva
véda k této elegantni a ucinné metod¢ feseni uzaveéru véncitych tepen az 10 let po mnohem
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Svycarem Griintzigem v roce 1977.

80. 1éta 20. stoleti jsou charakterizovana prudkym rozvojem v oblasti 1é€by srde¢niho

infarktu, v nasich podminkach pak s urcitym zpozdénim pln¢ dohnanym v 90. letech. [9]

2.2. Akutni infarkt myokardu

Akutni infarkt myokardu (AIM) je soucasti skupiny chorob oznacovanych jako
ischemicka choroba srde¢ni (ICHS). Pro tyto choroby je charakteristickd porucha prokrveni
srde¢niho svalu. Pfi¢inou je patologicky proces probihajici v koronarnich (véncitych) tepnach

srdce.

ICHS délime podle formy priib&hu na akutni a chronické. Mezi akutni formy fadime
pravé AIM, nestabilni anginu pectoris (AP), a ndhlou smrt. Mezi chronické formy patii
stabilni AP, vazospasticki AP, néma ischemie, ICHS se srde¢nim selhdnim, ICHS

s arytmiemi a stav po AIM.

Infarktem myokardu rozumime loziskovou ischemickou nekrozu srde¢niho svalu,

ktera vznika na podklad¢ uzdvéru nebo extrémniho zuzeni koronarni tepny, kterd zasobuje



ptisluSnou oblast. Uzavér tepny je pfitomen v akutnim stadiu srde¢niho infarktu v 80 - 85 %
ptipadi. Ve vétSin¢ piipadii jde o trombozu, kterd navazuje na té€zkou stendzu nckteré
z vétsich koronarnich tepen. V 959% je patologickym procesem na véncité tepné
ateroskleroza, ktera postihuje velké cévni kmeny probihajici na povrchu srdce. Ve zbylych

pripadech, které jsou velmi vzacné, jde o arteritidy, embolie nebo funk¢ni spastické zmény.

Infarkt postihuje myokard levé komory, infarkt pravé komory vznika jen soucasné pfi
nekroze spodni stény levé komory a prilehlé ¢asti mezikomorového septa. 1zolovany infarkt
myokardu pravé komory se tedy nevyskytuje. Rozsah srdecniho infarktu miize byt rtizny,

3 v v . croror v . r Vo7
od 1 cm” az po lozisko postihujici vice nez polovinu levé srdecni komory.

Akutni infarkt myokardu (AIM) ohrozuje nemocného nahlou smrti pfi vzniku maligni
arytmie, akutnim a chronickym srde¢nim selhanim na zaklad¢ ztraty funkéni svaloviny nebo
poruchy celistvosti srde¢nich struktur a koneéné¢ embolickymi komplikacemi, které mohou

mit také tragické dusledky. [3, 6, 16]

2.3. Anatomie srdce

Srdce (lat. cor) je duty svalovy organ, ktery lezi v dolni ¢asti pfedniho mezihrudi
(mediastina), spodni plocha naléha na branici a bo¢ni stény sousedi s mezihrudnimi plochami
plic, respektive s mezihrudni pohrudnici (dutinou pleuralni). Na srdci rozeznavame srdecni
zékladnu (basis cordis) a zaobleny srde¢ni hrot (apex cordis). Hrot je nejpohyblivéjsi ¢asti
srdce a promita se na sténu hrudni do patého mezizebii vlevo od sterna. Je obaleno

osrde¢nikem a napojeno na velké cévy.

1 - Prawva =it

2 - Prava kaormnora
2 - Lewd =if

4 - Leva kormora
5 - Oblouk, acrty
& - Horni duta Zila
7 - Dolmi duta zila

Srdce je sitovou a komorovou
piepazkou (septum interatriale et
interventriculare) rozdélené na pravou a
levou polovinu. Kazda polovina srdce se
déli na siné¢ a komory, je tedy rozdéleno
na Ctyfi dutiny - pravou a levou sin (PS a LS
- atrium cordis dextrum et sinistrum) a
pravou a levou komoru (PK a LK -

ventriculus cordis dexter et sinister).

Obrdzek 1: Rez srdcem
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2.3.1. Srdecni sténa
Srde¢ni dutiny kryje nitrobldna srdecni neboli endokard. Tato vystelka je tvofena
endotelovymi buiikami, které jsou obdobné stavby jako na sténach cév, a souvisle pokryva

vnitini povrch sini a komor, mezi nimiz vytvaii cipaté chlopné a pevné srustd se srdecni

svalovinou. Nejhlubsi vrstvou endokardu, tésné privracenou k myokardu, je subendokardialni
vrstva, ve které probihaji vldkna pfevodniho systému. Tato vrstva je z celé stény srdecni
nejhiife cévné zasobena, a proto je postiZzena pfi ischemii jako prvni (tzv. subendokardialni

infarkt).

Chlopné jsou tvofeny cipy z vazivové tkané. Sin€ a komory spojuji cipaté chlopné -
bikuspidalni neboli mitralni (LK) a trikuspidalni (PK), které pii stahu komor brani zpétnému
toku krve do sini. Pfi diastole visi tyto chlopné volné ze stropu komor, tenké vazivova vldkna
- Slasinky, kterd jdou od okraje chlopni a upinaji se na sténu komor, pii systole brani
vyvraceni chlopni do sini a tim zpétnému toku krve. Polomésicité chlopné, které se nachdzeji
mezi komorami a velkymi cévami (aortalni chlopent vlevo, resp. pulmonalni vpravo), jsou

kapsovité a zabranuji zpétnému toku krve z tepen do komor.

Srde¢ni sténa je tvorena silnou, specificky modifikovanou vrstvou pfi¢né pruhované
srde¢ni svaloviny - myokardem. Jednotlivé bunky (kardiomyocyty) jsou spolu navzijem
spojeny a vytvareji svazky srde¢ni svaloviny. Tim, ze myokard pracuje jako funkcni celek,
zajistuje pravidelnym stfidanim stahu (systolou) a relaxaci (diastolou) plynuly pritok krve
srdcem. Nejsilngjsi vrstvu tvoii myokard ve sténé levé komory, nejslabsi je ve sténach sini.
Svalovina sini a komor je vzdjemné oddélena srde¢nim skeletem - vazivovymi prstenci, které

tvofi oporu pro ¢tyfi srdecni chlopné.

Celé srdce je zanotfeno do blanitého vaku, ktery ma dvé vrstvy - parietalni list perikard
a visceralni epikard. Epikard je tukovym vazivem spojen s myokardem, v tomto prostoru také

probihaji kmeny tepen, zil a nervli srdce (subepikardidlni prostor). Mezi perikardem a

epikardem je tzv. dutina perikardu s malym mnozstvim tekutiny, ktera dovoluje hladky pohyb
pii srde¢nim stahu. Oba listy v sebe navzajem piechédzeji v oblasti velkych cév. Aorta a

plicnice jsou asi 3 cm zavzaty do perikardialniho vaku.

2.3.2. Cévni zasobeni srdce
Myokard mé své vlastni cévni zdsobeni. Okyslicenou krev ptivadéji k myokardu

srdecni neboli koronarni tepny, které jsou prvnimi vétvemi aorty. Prava koronarni tepna
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(a. coronaria cordis dextra) bezi v sulcus coronarius mezi pravou sini a komorou a zasobuje
spodni sténu levé komory a horni zadni ¢ast komorového septa, zdroven zasobuje pfevaznou
¢ast pravé komory a pravé sin€. Leva korondrni tepna (a. coronaria cordis sinistra) se kratce
po odstupu z aorty d€li na dvé vétve - ramus interventricularis anterior a ramus circumflexus.
Ramus interventricularis anterior (RIA) probiha v sulcus interventricularis anterior a
zasobuje nejveétsi Cast svaloviny levé komory srde¢ni (pfedni Cast) a predni veEtsi Cast
mezikomorového septa (ma tedy pro funkci srdce zcela zasadni vyznam). Ramus circumflexus

(RCX) vede doleva a dozadu v sulcus coronarius a zésobuje laterdlni a horni ¢ast levé

komory a levou sii.

Zilni krev odtéka ze srde¢niho svalu samostatnymi zilami, které vétSinou doprovazeji

tepny a usti do srde¢nich dutin - pfedevsim do pravé sing. [4]

2.4. Fyziologie srdce

Srdce je hnaci jednotkou ob&hové soustavy. Umoznuje zasobovat tkané kyslikem a
Zivinami a pomahd odstraiiovat zplodiny latkové piremény, které piendsi krev.
Charakteristicka je pro néj rozsahld moznost pfizplusobit se nejriiznéjSim pozadavkim
organismu. Zdrojem energie pro srde¢ni ¢innost je glukdza, mastné kyseliny, laktat a v mensi

mife také aminokyseliny.

2.4.1 Fyzikalni vlastnosti srdce

K zékladnim fyzikalnim vlastnostem srde¢ni svaloviny patfi automacie, vodivost,
dréazdivost a stazlivost. Automacie (chronotropie) predstavuje schopnost vytvarfet vzruchy,
jejim vysledkem je sled pravidelnych rytmickych srde¢nich stahi i bez vnéjsiho podrazdéni.
Vodivost (dromotropie) znamend, ze se vzruch piendsi na celou srde¢ni jednotku (sin¢ a
komory), tim je zajistén synchronni stah vSech svalovych vlaken. Drazdivost (bathmotropie)
je moznost vyvolat svalovy stah dostate¢né silnym podnétem. Stazlivost (inotropie) znamena
schopnost svalové kontrakce a jeji zavislost na dalSich faktorech, napt. na vychozim napéti

svalového vlakna.

r

2.4.2. Pievodni systém srdecni
Vzruchovou aktivitu si vytvaii srdce samo v tzv. pfevodnim systému srde¢nim,
na zéklad¢ této aktivity dochdzi k pravidelnému stiidani systoly a diastoly. Jedna se

o specializovanou svalovou tkan schopnou tvofit a vést vzruchy. Patfi k ni sinoatrialni a
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atrioventrikularni uzel, Hissuv svazek, Tawarova raménka a Purkyniova vldkna. Sinoatrialni

uzel je umistén ve sténé pravé sin€ u usti horni duté Zily a je pro srdce pacemakerem, udava
zékladni rytmus srde¢ni ¢innosti, tzv. sinusovy rytmus, odtud se vzruchy §ifi po svaloving sini

do atrioventrikularniho uzlu, ktery se nachazi na spodiné pravé siné v blizkosti septa. Dale se

vzruch S§ifi na komory jen

A internodalni drahy
cestou Hissova svazku v —— i
. r ~ % i Y-
mezikomorové piepazce, ten S€ | ;o iiing oo /
= - %2

ucel —— LSS
déli na dvé Tawarova raménka,

kterd se vétvi na Purkynova atrioventrikuldrni

uzel

vladkna sméiujici sténou
Hissuv svazek

komory k jejich bazim.

2.4.3. Srdecni revoluce pravé
. . raménko
Srde¢ni  Cinnost  je lawarovo

levé
ramenko
Tawarovo

neustale se opakujici d¢;j.

Souhrnné lze srde¢ni revoluci

rozdélit na diastolu a systolu.
Diastola je charakterizovana  Obrdzek 2: Prevodni svstém srdecni
relaxaci svaloviny sini a komor, srdce se plni krvi. Ve fazi systoly postupné dochéazi ke

kontrakci svaloviny, nejprve sini, poté komor a krev je vypuzovana do velkych cév.

Na pocatku srdecni revoluce, v diastole, jsou tlaky v komorach a sinich nizké a
vyrovnané. Atrioventrikularni chlopné jsou oteviené a vlivem setrvacnosti krevniho proudu a

pozitivniho tlaku v sinich proudi krev pfes sin€¢ do komor, mluvime o obdobi rychlého plnéni

komor. V dalsi fazi, v obdobi pomalého plnéni komor, se komory plni disledkem aktivni

kontrakce svaloviny sini. Jakmile se za¢ne stahovat svalovina komor, za¢ina aktivni faze
srde¢ni revoluce - systola komor. Tlak v komorach se zacind zvySovat a zaviraji se cipaté
chlopné. Pokud je tlak v komorach vétsi nez tlak v arteriich, oteviraji se semilunarni chlopné

a krev zacina proudit do velkych cév, tim za¢ina ejekéni faze.

V obou zakladnich castech srde¢niho cyklu mizeme rozlisit jednotlivé faze podle
tlakovych a objemovych zmén v srdecnich dutindch. Podle toho rozliSujeme dvé faze diastoly

a dvé faze systoly. V prvni fazi diastoly - ve fazi izovolumické relaxace - vede relaxace

myokardu k rychlému poklesu nitrokomorového tlaku, nésledkem cehoz se oteviou

atrioventrikularni chlopné a do komor za¢ne proudit krev. Druhé faze diastoly - plnici faze -

13



je charakterizovana nartstanim objemu v komorach, aniz by se v nich ménil tlak. Nasleduje

prvni faze systoly - faze izovolumické kontrakce - kdy naopak v komoréch roste tlak a objem

zustava stejny. Ve druhé fazi systoly - ejekéni fazi - je tlak v komorach pomérné staly, ale
objem se za¢ind zmensovat. Pi jedné systole se vypudi do obéhu 70 az 80 ml krve, mluvime
o systolickém objemu. Pomér mezi systolickym a konecnym diastolickym objemem se

oznacuje jako ejek¢ni frakce a udava se v procentech. Ejekéni frakce u zdravého cloveéka je

60 %.

2.4.4. Elektrokardiogram
Zaznam sumarni elektrické aktivity srdce se nazyva elektrokardiogram (EKG).
Normalni EKG zaznam jedné srde¢ni revoluce se sklddd z vin a kmith, které maji
charakteristicky tvar a trvani. Vznikla kfivka ma svij ptvod v souctu velkého poctu
elektrickych projevi v jednotlivych buiikkach srde¢niho svalu a v builkkach pifevodniho

systému srde¢niho.

Prvni vlnu P
interpretujeme  jako
vzruchovou aktivitu
sinoatridlniho uzlu a

Sifici se depolarizaci

svalovinou sini = A U
(systola sini). Mezi [—=———— : i ant Rt

vinou P a QRS

komplexem je

izoelektricky usek 0,08-0,170 0,06-0,10

PQ. ktery odpovidd ek 3: EKG krivka

zpomaleni vedeni

vzruchu v atrioventrikularnim uzlu, coz ma velky vyznam pro zpomaleni pfevodu vzruchu
na komory a tak oddéleni systoly sini od systoly komor. Nasleduje komplex QRS, ktery
predstavuje postupnou depolarizaci mezikomorové piepazky, apexu a srde¢nich bazi. Usek
ST, tj. obdobi stabilni aktivity srdce (faze "platéd"), odpovida izoelektrické linii. Nasleduje

vlna T, odpovidajici postupné repolarizaci myokardu komor.

EKG se snima elektrokardiografem, ktery zesili elektrické potencialy vznikajici pfi

srdecni ¢innosti a umozni jejich zapis. Pfi snimani klinického EKG je nutno dodrzovat
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standardni umisténi elektrod, rychlost posunu papiru (25 mm/s) a zesileni potenciali
v piistroji (1 mV = 1 cm). Na EKG zdznamu hodnotime akci, rytmus, frekvenci a sklon
elektrické osy srdecni. Na samotné kiivce hodnotime tvar, dobu trvani a amplitudu vin a

kmita a délku intervalu.

Bézny EKG zaznam se sklada ze 12 svodi, které rozdélujeme do 3 skupin:

Bipolarni uspotddani svodu (standardni systém) - elektrody umistény na zapéstich HK

a bércich DK. Bipolarni svody I, II a III ptedstavuji rozdil potenciala prava ruka-leva ruka (I),
prava ruka-leva noha (II) a leva ruka-leva noha (III).

Unipolarni koncetinové svody - odpovidaji potencialim vztazenym k nulovému

potencidlu a oznacuji se pismeny VR (pravd ruka), VL (leva ruka) a VF (levd noha).

Goldbergerovy svody piedstavuji zesilené unipolarni svody a oznacuji se aVR, aVL a aVF.

Unipolarni hrudni svody podle Wilsona - jsou v tésné blizkosti srdce a méfi tudiz

potencidly pod elektrodou. Oznacuji se V1 - V6. [10, 13]

2.5. Patologie a patofyziologie infarktu myokardu

Obrazek 4: Korondrni tepny a jeiich mezindrodni oznaceni
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Klinicky prokazatelny infarkt vznik4 prakticky vzdy uzavérem nckterého z hlavnich
epikardialnich kmena koronarnich tepen - nejCastéji ramus interventricularis anterior (RIA),
ramus circumflexus (RCX) nebo pravé korondrni tepny (ACD), vzacnéji kmene levé
koronarni tepny (ACS), ramus diagonalis (RD) nebo ramus marginalis sinister (RMS).
Jednotlivé koronarni tepny zdsobuji nasledujici oblasti levé komory srdce (LK):

e RIA - pfedni sténa LK, piedni septum, hrot srde¢ni

e RCX - zadni sténa LK

e ACD - spodni sténa LK, zadni septum, prava komora
e RD - anterolateralni sténa LK

e RMS - posterolateralni st€éna LK

2.5.1. Patologicky obraz infarktu
Transmularni infarkt byva zpisoben uplnou a pretrvavajici trombozou koronarni
tepny. Nekroza postihuje povodi piislusné véncité tepny a celou tloustku myokardu levé
komory. Infarkt pravé komory se vyskytuje pfi spodnim infarktu levé komory (uzavér ACD),
izolovany je extrémné vzacny. Popisovany jsou i infarkty sini, klinicky priikaz je ale velmi

obtizny.

Netransmularni infarkt je zplsobeny nelplnym nebo jen kratce trvajicim uplnym

uzavérem veéncité tepny a nekroza postihuje pievazné oblasti subendokardialni.

2.5.2. Patofyziologie koronarni obstrukce
Obvykly postup je nasledujici: ruptura, exulcerace nebo mikroskopicka fisura
aterosklerotického platu — agregace desticek — neuplné obturujici destickovy trombus —
uplné obturujici trombus. Riiznou mérou se na uzdvéru podili také spasmus koronarni tepny.

Dulezité je zejména dysfunkce endotelu a aktivace desticek.

2.5.3. Vyvoj patologickych zmén v ¢ase
Po uzéavéru véncité tepny buitkky myokardu ptezivaji pfiblizn€ 20 minut se schopnosti
uplné reparace pii obnoveni dodavky kysliku. Po 20 minutach zacinaji prvni buiiky propadat
nekroze, ta obvykle postupuje od endokardu k epikardu. Postup nekrézy od endokardu
k epikardu a od centra povodi pfislusné véncité tepny k periferii tohoto povodi trva 4 az
12 hodin. Rychlost postupu nekrézy ovliviluje uplnost pieruSeni korondrniho pritoku,

pritomnost kolateral a spotifeba kysliku v myokardu, kterd je dana systolickym tlakem a
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srdecni frekvenci. Makroskopicky patrné patologickoanatomické zmény vznikaji az

po 6 hodinach trvani ischemie.

2.5.4. Dysfunkce a remodelace levé komory

Uz za nékolik sekund po uzavéru koronarni tepny postupné mizi kontrakce ischemické
¢asti myokardu. Vznika tak lokalizovana porucha kinetiky levé komory v povodi ptislusné
dyskineze s vymizenim kontrakci a pasivnim paradoxnim systolickym vyklenovanim
postizené oblasti. Pokud ostatni véncité tepny jsou dobie prichodné, vznika Casto v jejich
povodi kompenzatorni hyperkineze, pomahajici udrzet normalni srde¢ni vydej. Cim vétii je
rozsah infarktu, tim t€zsi dysfunkce levé komory vznika, a tim je hor$i progndza nemocného.
Nejuzivangj$im parametrem celkové systolické funkce levé komory je ejekéni frakce. Jednim
z nejdulezitéjSich ukazatel dlouhodobé prognézy je kromé ejekéni frakce také

tzv. remodelace levé komory. Rozumi se tim jednak jeji loziskova, jednak celkova dilatace.

Cim v&tsi je dilatace levé komory po infarktu, tim horsi je prognéza.

2.5.5. Metabolismus pfi infarktu myokardu

Z metabolického hlediska je infarkt myokardu charakterizovan extrémni produkci
laktatu (nutnost pfechodu na anaerobni metabolismus), vycerpanim rezerv glykogenu,
hromadénim triglyceridi a redukci makroergnich fosfatd. Z postizeného loziska se
do cirkulace uvoliuji anorganické fosfaty a kalium a zadrzuje se natrium. Tyto zmény
pfedchazeji morfologicky prokazatelnym zméndm. Nasledkem poskozeni bunéénych
membran se z poskozeného loziska vyplavuji mnohé enzymy, zejména kreatinfosfatkinaza,
transaminazy a laktatdehydrogenaza, jejichz zvySené hladiny v krvi pomdhaji pti klinické

diagnostice infarktu. [3, 21]

2.6. Klinicky obraz

Klinicky se infarkt projevuje intenzivni a prolongovanou bolesti, poruchou srde¢ni

funkce a elektrokardiografickymi a laboratornimi projevy nekrézy srde¢niho svalu.

2.6.1. Typické klinické projevy
Vedoucim piiznakem akutniho infarktu myokardu je bolest na hrudi. V typickém
pripad¢ jde o retrosternalni bolest s vyzarovanim do ramen, pazi a celych hornich koncetin,

do krku, celisti, zubt, tvaii 1 zad, zejména mezi lopatky, méné Casto do epigastria. Je paliva,
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tlakova, svirava. Bolest mize byt spojena s pocitem strachu ze smrti (angor mortis).
Od bolesti pfi angin€ pectoris se lisi svym delSim trvanim, neustupuje v klidu, jeji intenzita
muze nartstat a svého maxima pak dosahuje az za n¢kolik minut, intenzity bolesti miize
pribyvat i ubyvat. Trva-li angindzni bolest déle nez 20 az 30 minut, je nutné pomyslet
na infarkt myokardu. Podéni nitroglycerinu bolest neovlivni nebo je t¢inek maly. Bolest trva

casto fadu hodin a mnohdy se ji podafi ztiSit az opakovanym podénim opiati.

2.6.2 Atypicky klinicky obraz
Bolest neni typickym ptiznakem, jestlize rychle vznika tézka cirkula¢ni porucha, jako
u nahlého Sokového stavu, akutniho plicniho otoku nebo u nihlého zhrouceni cirkulace
pii zdvazné arytmii. Nemocni teprve na cilenou otazku udaji bolest, nebot’ je zde piekryta
symptomy, které jsou jiz projevem komplikaci srdecniho infarktu. Angindzni bolest mtize byt
kromé& dusSnosti piekryta i nauzeou, zvracenim, pocitem slabosti a pocenim pii vagové reakci.
Jindy jsou to palpitace a arytmie, které upozorni na probihajici infarkt, vzacné miZe upozornit

na srde¢ni infarkt embolicka ptihoda.

Infarkt myokardu je neziidka provazen nauzeou a zvracenim, nékdy i1 pocitem nadmuti
bticha, které mohou byt vyvolany silnou bolesti, podrazdénim vagu nebo nahlym poklesem
srde¢niho vydeje s celkovou bunécnou hypoperfuzi. V ptipadech, kdy bolest chybi nebo neni

vedoucim ptiznakem, hovotime o atypické anamnéze.

2.6.3. Klinicky némy infarkt
Skutecné subklinicky probihajici AIM je vzacny. Onemocnéni muze byt
diagnostikovano tak, Ze se najdou elektrokardiografické zmény, které svédci pro hojici se
nebo stary infarkt myokardu, aniz je mozno anamnesticky zjistit odpovidajici obtiZze nebo
klinicky obraz, piipadné je infarkt prokazan az pti sekci. Odhaduje se, ze asi v 10 % ptipadi
jsou tvodni piiznaky mirné, ze diagnoza je stanovena az retrospektivné pomoci EKG. Srde¢ni
infarkt muze probihat bez bolesti u diabetes mellitus néasledkem druhotnych zmén

autonomniho nervového systému.

Cast nepoznanych infarkti myokardu je zplisobena nespravnym zhodnocenim
symptomatologie. I kdyz EKG je vétSinou rozhodujici diagnostickou metodou, muize byt
ipfi¢inou nerozpoznani pritomného srde¢niho infarktu. Jsou to pripady, kdy
elektrokardiograficky obraz je pfimo po vzniku obtizi normalni nebo bez cerstvych

ischemickych zmén a typické projevy se prokazi az v dal$ich hodindch nebo i dnech.

18



Existuji i ptipady, kdy se akutni infarkt myokardu subjektivné neprojevi nebo se
projevi tak malymi obtizemi, Ze jim nemocny nevénuje pozornost a ischemicka piihoda je
zjisténa pii nahodném EKG vysetfeni. Jde o tzv. tichy nebo klinicky némy infarkt myokardu
(silent infarction), probiha takto Castéji u diabetikl, psychotiki a u starych lidi. Klinicky
némy infarkt vS§ak mizeme najit i u do té doby zcela zdravych osob. Infarkt myokardu se
muze rozvinout v prubéhu chirurgické operace a podavana analgetika znemozni odkryti
bolesti. Podle pitevniho materialu se odhaduje, ze 20 az 33 % vSech infarktd ztstava klinicky

nediagnostikovano.

2.6.4. Prodromy infarktu myokardu

Asi u 30 az 40 % nemocnych AIM piedchézeji jeho vlastnimu zacatku dny az tydny
prodromalni symptomy, které se pfisuzuji progredujici ischemii myokardu s naristajicim
nepomérem mezi piivodem a spotfebou kysliku v srde¢nim svalu. Piedné jsou to bolesti
na hrudi, a to bud’ u nemocného, ktery byl do té doby zcela bez téchto obtizi, nebo se zhorsily
anginozni bolesti jiz piitomné. Stavaji se intenzivnéjSimi, trvaji déle nez diive, jsou Castéjsi,
htfe reaguji na nitroglycerin, zvétSuje se oblast jejich vyzatfovani, vyvoladva je mensi fyzicka
namaha nez diive nebo se objevuji spontanné€ i v klidu. Jde tedy o obraz nestabilni anginy

pectoris.

Dalsi prodromalni symptomy jsou mén¢ charakteristické nebo zcela atypické. Mize to
byt pocit kratSiho dechu az dusSnost, srde¢ni palpitace, pocit unavy a slabosti, zavraté

1 mdloby, nechutenstvi a nauzea, zmény emotivity, nervozita, depresivni stavy a podobng.

Vétsi soubory ukazuji, ze infarkt myokardu je v 60 % prvni manifestaci ischemické
choroby srde¢ni. Ve 20 % jde o recidivu infarktu a 20 % nemocnych ma v anamnéze

chronickou anginu pectoris bez prob&hlého infarktu. [16]

2.7. Diagnostika

Akutni infarkt myokardu diagnostikujeme nejen rozborem anamnézy pacienta a jeho
klinickych ptiznaki, ale vyuzivame zdznam EKG, vysledky biochemického vySetieni a dalsi

pomocna vySetfeni.
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2.7.1. Elektrokardiografie
Elektrokardiograficky obraz u akutniho infarktu myokardu je typicky, na samotném
zacatku vSak muze jesté pretrvavat normdlni EKG. V misté nekrézy nevznika elektricky

impulz, pfevazuji proto impulzy z protilehlé stény, které jsou orientovany v opacném sméru.

Pro transmurélni neboli Q-infarkt svéd¢i patologicky kmit Q nebo QS, Tento typ
infarktu v akutni fazi zaciné elevacemi useku ST a pozd¢ji vznikd negativni vina T. Popsané

tfi znaky se neobjevuji najednou, ale postupné. Nejéasnéj$im projevem je elevace useku ST.

Obrazek 5: Akutni IM, elevace ST useku - Pardeeho vina

Elevovany tsek ST, tvofici v samém pocatku infarzace typicky obraz s vinou T (Casto s ni
splyva do tzv. Pardeeho viny), se v dal§im prabchu vraci k izoelektrické roving, vina T se
pfitom stava negativni. Pfitomnost elevaci je otdzkou nékolika hodin eventuelné dnii, pokud
pretrvavaji déle nez tyden, vznikd podezfeni na rozvoj aneuryzmatu. Patologicky kmit Q

na EKG po prodélani AIM pietrvava.

Non-Q neboli subendokardidlni infarkt myokardu pfedstavuje nejcastéjsi variantu

obrazu nazyvaného téZ netransmuldrni. Jsou pro néj charakteristické deprese useku ST
podobné tém, které se pozoruji pii piechodné subendokardialni ischemii vyvolané napt. zatézi

(zde v8ak trvaji n€kolik dnii i tydnl) a negativni viny T.
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Ptestoze je EKG obraz infarktu myokardu dosti typicky, mohou jej napodobovat i jiné
stavy. Patologicky kmit Q lze nalézt i u hypertrofickych kardiomyopatii, progresivni svalové
dystrofii, srde¢nich tumorti nebo metastdz do myokardu nebo tenzniho pneumotoraxu.
K zaméné muize dojit i u bloku levého Tawarova raménka, myokarditid a perikarditid.
U chronickych plicnich chorob miize n¢kdy celkové snizena voltdz QRS komplexu vést

k obrazu podobnému patologickému Q.

Obrazek 6: Chronické, konecné stadium IM, patologicky kmit Q, negativni vina T

2.7.2. Biochemické vySetieni
Biochemicka diagnostika akutniho infarktu myokardu je ptredstavovana detekci
prechodného zvyseni aktivity enzymi a jinych latek v séru mezi 1. az 5. dnem. Stanoveni
kardiospecifickych enzymu v plazmé umoznuje diagnostikovat infarkt myokardu, tedy odlisit
nekrozu od ischemie i v pfipadé, kdy chybi ndlez na EKG pfi blokdd¢ Tawarova raménka a
non-Q infarktu, nebo je tfeba odlisit infarkt od nestabilni anginy pectoris. Z nekrotickych
buné¢k se uvoliuji do krve enzymy, které lze prokazat v plazmé, jsou to kreatinkinaza (CK),

asparat-aminotransferaza (AST) a laktdtdehydrogenaza (LDH).

Kreatinkinaza (CK) je krom¢é myokardu obsazena v kosternich svalech a v mozku, a

proto se muze zvysit 1 pfi poranéni svalii. Z toho divodu je nejvhodnéjsi pii podezieni
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na AIM stanovit pifimo frakci, ktera se zvySuje pii poranéni srdecniho svalu (CK-MB).
Po vzniku nekrozy se jeji koncentrace v séru zvysSuje za 6 az 8 hodin az desetindsobné,
vrcholi za 24 hodin a klesd k normalu za 3 az 4 dny (normélni hladina je do 0,40 pkat/l).
Hladina AST se v séru zvysuje za 4 az 10 hodin, s maximem za 24 az 36 hodin a poklesem
knormé¢ do4. dne. ZvySeni nastavd vSak souCasn€¢ pii postizeni jater zanétem nebo
pfi méstnani krve v dusledku pravostranného srde¢niho selhani. Hladina LDH se v séru
zvySuje nejpozdéji ze vSech kardiospecifickych enzymt, az za 24 hodin, s maximem

za 60 hodin a navratem k normé 6. az 10. den.

V myokardu a kosternich svalech jsou pfitomné bilkoviny myoglobin a troponin.

Myoglobin se pii nekrdze uvoliiuje do séra uz za 2 hodiny, maxima dosahuje za 4 az 6 hodin
s navratem k normalu (80 pg/l) za 12 az 24 hodin. Nejjednodussi metodou je stanoveni
orienta¢ni hodnoty pomoci testovacich prouzkt papiru ponofenych do séra nebo do plazmy a
vysledek zndme do 30 minut. Troponin je soubor tii bilkovin - C, T a I, které se nachazeji
ve svalech. Pfi zvySené hladiné troponinu I (Tnl - norma 0,5 pg/l) se tak snadno prokaze
nekréza myokardu. Troponin I je mnohem specifictéjsi ukazatel nekrézy nez myoglobin,

k jeho zvyseni dochazi za 3 hodiny po infarktu a ptetrvava 8 az 12 dnf.

U AIM vysetifujeme také krevni obraz. Obvykle 2 hodiny po zac¢atku stenokardie se
objevuje leukocytdza, vrcholi za 2 az 4 dny a normalizuje se za tyden. Po infarktu myokardu
dochazi také za 4 az 5 dnt ke zvySeni sedimentace, které mlize pretrvavat nékolik tydnt. Vyse
sedimentace nekoreluje s rozsahem infarktu. Hematokrit byva zvySeny z davodu

hemokoncentrace v dusledku ztraty tekutin v akutnim stadium infarktu.

Po infarktu myokardu se objevuje v dusledku stresu také hyperglykemie, a to nejen
u diabetikii, ale 1 u osob bez diabetu. U diabetikii vede cCasto k rozvoji ketoacidozy a

hyperglykemického komatu. Stav miize trvat nékolik tydni.

2.7.3. Zobrazovaci metody

Echokardiografie (ECHO) detekuje ptitomnost lokdlnich poruch kinetiky v akutnim

stadiu 1 po pfekonaném infarktu myokardu. Mizeme diagnostikovat hypokinézu (snizena
kontraktilita myokardu), akinézu (uplné vymizeni kontrakci) a dyskinézu (srdecni sténa se
v systole pohybuje opa¢nym smérem). Podkladem dyskinézy je vétSinou aneurysma. Dale ma

ECHO vyznam v diagnostice komplikaci - ruptur, mitralni insuficience atd.
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Rentgen srdce-plice prokéaze piitomnost piipadnych zndmek plicniho méstnani diive,

nez se objevi klinické pfiznaky a urci jeho stupet.

Scintigrafie predstavuje vySetfovaci metodu s minimalni radiacni zatézi, ktera dokaze
rozpoznat poruchu prokrveni myokardu. VysSetieni je zalozeno na poznatku, Ze intraven6zné
podané radiofarmakum je vychytavdno pouze metabolicky aktivnimi, tedy zdravymi buitkami
myokardu, nikoli nekrotickymi. Vypadek ioniza¢niho zéafeni v c¢asti myokardu svédci

pro ischemické lozisko nebo jizvu.

K zobrazeni koronarnich tepen nam slouzi invazivni vySetfovaci metoda,

koronarografie, kdy se po nastfiku kontrastni latky tepny rentgenologicky zobrazi. Slouzi

k priikkazu aterosklerotickych stendz nebo uzévéra koronarnich tepen. Na zéklad¢é vysledka
koronarografie se indikuje trombolytickd 1écba, revaskularizace balonkovou angioplastikou
(PTCA), ptip. rotacni ablaci s vlozenim stentu. Pokud se provadi jen nastfik srde¢nich dutin

nazyva se metoda ventrikulografie. [3, 6, 20]

2.8. Komplikace

Pribéh infarktu myokardu predstavuje Siroké spektrum klinickych obrazu.
U nékterych nemocnych se onemocnéni projevi pouze bolesti trvajici nékolik hodin, a pak
najdeme jen zmény EKG a systémové zanétlivé projevy. U jinych nemocnych vznikaji vazné
komplikace. Tyto komplikace mohou vzniknout kdykoli, ale jejich vyskyt a charakter se

vyrazné li$i podle doby, ktera ubéhla od prvnich ptiznak.

Komplikacemi infarktu myokardu rozumime poruchy srde¢ni funkce a ptihody, které
se mohou stat pfi¢inou smrti. V uz§im slova smyslu se rozumi pod pojmem komplikace
infarktu myokardu dvé nejcastéjsi komplikace, totiz zavazné poruchy srde¢niho rytmu a

projevy srde¢niho selhavani.

2.8.1. Arytmické komplikace
Poruchy srde¢niho rytmu jsou v akutnim stadiu infarktu myokardu velmi casté. Jedna
se jak o arytmie sinusové, tak supraventrikuldrni, tak i komorové. Sinusova tachykardie mtze
byt jen nasledkem anxiety pfi bolesti, jinde vSak ohlasuje vznik srde¢niho selhani. Sinusova
bradykardie je bézna u spodniho infarktu myokardu. Fibrilace sini se objevuje az u 10 %
nemocnych s AIM. Pfitomnost komorovych extrasystol je v akutnim stadiu infarktu bézna,

vétSinou vSak 1écbu nevyzaduje.
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fibrilace komor. Fibrilace komor se nejvice vyskytuje v prvnich hodinidch po infarktu
myokradu a je nejCastéj$i pfi¢inou smrti v prednemocni¢nim stadiu. Ve vétSin€ ptipada

komorovou fibrilaci ukon¢i defibrilacni vyboj.

Klicovym problémem u infarktu myokardu jsou maligni arytmie v prehospitalizacni
fazi (zejm. fibrilace komor), na které stdle umird nejvice nemocnych. Po pfijeti do nemocnice
by jiz na primarni arytmie, tj. zptisobené pfedevsim elektrickou nestabilitou myokardu, nemél
zadny nemocny zemfit. Je vSak samoziejmé, Ze nemocni, ktefi na infarkt umiraji, maji
terminaln¢ néjakou maligni arytmii. Pokud tato termindlni maligni arytmie je vyvrcholenim
tézkého srdecniho selhani, kardiogenniho Soku nebo ruptury myokardu, mluvime
o sekundarnich arytmiich. Ty jsou léCebné ovlivnitelné podstatné hife. Problém spociva
vtom, ze po odstranéni primarnich arytmii je stabilizovand hemodynamika, zatimco
u sekundarnich arytmii i po jejich event. odstranéni pretrvava t€zka porucha hemodynamiky,

ktera sekundarni arytmii vyvolala.

2.8.2. Hemodynamické komplikace
Selhani kontraktilni schopnosti levé komory pii odumrti svaloviny a nasledném
nahrazovani svaloviny vazivem vede k projevim levostranné srdecni nedostate¢nosti
pfi postizeni vice nez 40% svaloviny levé komory. Umrtnost na kardiogenni $ok sice klesa
diky modernim lécebnym postuptim, ale piesto je dosud vysokd. Levostrannd srdecni
nedostatecnost je 1 ¢asto pozdni komplikaci infarktu. S timto problémem se néktetfi nemocni

mohou potykat az do konce Zivota.

Muze také dojit k ruptufe myokardu stény levé komory nebo k ruptufe mezikomorové
pfepazky. Ruptura myokardu se vyskytuje spiSe ve vy$$im ve€ku, u rozsdhlych infarkti a
pii pretrvavajici uplné okluzi véncité tepny. Pfi ruptufe volné stény levé komory srdecni
do perikardu vznikd srde¢ni tamponada a okamzitd smrt pod obrazem elektromechanické
disociace nebo zastavy. Pfi pomalu vznikajici malé ruptufe do perikardidlnich srtsti vznika
pseudoaneurysma levé komory. Pfi ruptufe mezikomorového septa vznika akutni defekt septa
komor s levo-pravym zkratem. Ob¢ tyto komplikace jsou vétSinou smrtici, ale diky v¢asné

diagnostice echokardiografii a diky moznostem moderni kardiochirurgie né¢kdy lze 1 takové
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nemocné zachranit. Nasledkem ischemické ruptury nebo dysfunkce papilarnich svala vznika

akutni mitralni insuficience.

2.8.3. Ostatni komplikace
U infarktu myokradu se nékdy objevuje vypotek v perikardu. Spolehlivé ho odhali
echokardiografie. Téméf vzdy je klinicky benigni a nevyzaduje Zadnou lécbu. I pfes soucasny
trend k rychlé mobilizaci nemocného jsou pacienti s AIM ohrozeni tromboembolickymi

komplikacemi (TEN). [3, 6, 16]

2.9. Lécba

Zékladem 16¢by infarktu myokardu v akutni fazi je souboj o ¢as. Cim dfive od za¢atku
potizi se nemocny dostane na koronarni jednotku, tim 1épe. Zavod s ¢asem ma dvoji vyznam:
1. V prvnich hodinach infarktu umird v prehospitalizacni fazi fada nemocnych na maligni
arytmie, které v nemocnici lze vétSinou bez problémi zvladnout (pfedevsim fibrilaci komor).;
2. Cim dfive se podaii obnovit pritok uzavienou vénditou tepnou, tim mensi je vysledny
rozsah infarktu a leps$i vysledna funkce levé komory, a tim pfiznivéjsi je dlouhodobd

prognoza.

Lécba infarktu myokardu je velmi komplexni, pfisné individudlni, a pfi v€asném a
spravném provedeni vétSinou velmi G¢innd. Sestava se z téchto fazi: prehospitalizacni (trva
obvykle 1 az 24 hodin, nejvétsi prodleva byva Casto zavinéna pacientem samotnym, ktery
dlouho otali s pfivolanim lé€katre), nemocni¢ni (kdy pacient obvykle 2 az 3 dny stravi
na koronarni jednotce a dalSich pfiblizn€ 7 az 12 dni na lizkovém kardiologickém oddéleni) a
sekundarni prevence (v ramci které je ambulantné provadéna rehabilitace a prevence recidivy,

vcetné eventuelniho lazenského pobytu).

2.9.1. Prehospitalizac¢ni péce
Nutnosti je okamzité zajistit pfevoz v doprovodu lékate na koronarni jednotku a
soucasn¢ zahdjit 1éCbu.
1. Nitraty - Nitroglycerin 0,5 mg nebo Izosorbitindinitrat 1,25 - 5 mg sprej
sublingvalné.

2. Kyselina acetylsalicylova - jako antiagregans zamezi nartistani trombu. Rozkousat

1 tabletu napt. Anopyrinu nebo Aspirinu p.o., anebo nebo podat intraven6zné napt. Aspegic

nebo jiné i.v. antiagregans napt. Ibustrin. Poda se i lidem, ktefi antiagregans uzivaji.
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3. Opiaty - k potlaceni bolesti a zpomaleni tepové frekvence. Podavame Morfin 5 mg
nebo Fentanyl 0,2 mg i.v.

4. Benzodiazepiny - Diazepam 5 mg k uklidnéni pacienta.

5. Pri bradykardii - Atropin 0,5 mg i.v. U rozvratu obéhu pfi tézké bradykardii

izoprenalin 20 mg sublingvalné.

6. Pfi hypertenzi a tachykardii s absenci zndmek srde¢niho selhéni - betablokatory,
napt. Trimepranol 1 amp. i.v. Pfi hypertenzi a kontraindikaci betablokatorti podame nifedipin
10 mg sublingvalné.

7. Diuretika - Furosemid 40 mg i.v. u levostranného srde¢niho selhani a edému plic.

8. Kyslik

9. Léceni vSech rozvijejicich se komplikaci v€etné event. defibrilace.

2.9.2. Nemocnicni terapie

V nemocnici je pacient piijat na koronarni jednotku, jednotku korondrni intervence
nebo jednotku intenzivni péce a jsou monitorovany jeho Zivotni funkce. Pokud se neobjevi
komplikace, je po 48 az 72 hodinach pfelozen na standardni lizkové oddé€leni. Cilem
nemocni¢ni terapie je obnoveni perfuze myokardu. Trendem dne$ni akutni mediciny je
pfijimat pacienty od zdchranné I¢kafské sluzby s diagnostikovanym AIM piimo
na angiografické saly k provedeni PTCA (angioplastiky), a az poté na vysSe jmenovand
oddéleni. Tento postup umoznuje v€asnou terapii a tim lepsi prognézu pro nemocného a

mensi riziko rozvoje komplikaci.

1. PTCA - perkutanni
transluminarni korondrni angioplastika, je
dnes metodou prvni volby v lécbé AIM.
Piinasi nejvetsi  efekt v kombinaci s
rotacni ablaci a implantaci stentu. PTCA
spoc¢iva v zavedeni katétru a rtg kontrastni
latky do zOzené korondrni arterie pies
arteria femoralis. Po zavedeni se na konci
katétru v misté stenozy nafoukne balonek,
ktery dilatuje zazenou tepnu. Aby nedoslo

k restenoze, je vyhodné do stény korondrni

tepny implantovat kovovy stent. Je také

Obrazek 7: Rekonstrukce tepny pomoci PTCA
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mozné provést aterektomii (rotacni ablaci), pfikteré se ateromovy plat zbrousi jemnou
rotujici vietenovitou frézkou.

2. Trombolyza - rozpusténi trombu, jde o alternativu PTCA. Uspéch této metody

zavisi na dobé¢, ktera uplyne od uzavéru tepny k jejimu zprichodnéni. Idedlni trombolyza je
do 2 hodin od uzavéru, za efektivni se pokladd doba do 12 hodin od uzévéru. Trombolyza se
podle mista aplikace trombolytika dé€li na celkovou (do periferni zily) a mistni (katetrizaci
pfimo k trombu). K nejcastéji uzivanym trombolytikim patii cenové nejdostupnéjsi
Streptokinaza. Jedna se vSak o bilkovinu, které alergizuje, a navic vyvolava tvorbu protilatek,
a proto je pii opakovaném podani puil roku netéinna. Aplikuje se infuzi 1,5 milionu jednotek
30 az 60 minut. U warfarinizovanych pacientd, v te¢hotenstvi a 6 mésici po CMP je tato
terapie kontraindikovana pro riziko krvaceni.

3. Antikoagulancia - heparinizace brani zvétSovani trombu a recidivé trombozy, ale

sama trombus nerozpusti. V dnesni dobé se po PTCA k prevenci trombozy nejCastéji
pouzivaji nizkomolekularni hepariny (Fragmin, Clexan; aplikace subkutdnn¢). Nasledné je
nemocny postupné¢ pievadén na perordlni 1é€bu antikoagulancii (Warfarin) nebo
antiagregancii, dle volby lékafe. Po Strepokinaze podavame kontinudlné Heparin po dobu
prvnich 48 hodin. Lécbu korigujeme podle hladiny APTT, ktera ma byt pfiblizn¢ dvojnasobna
(Ize vyuzit i tzv. ACT - activated clotting time s u¢innou hodnotou kolem 200 s.).

4. Antiagregancia - z latek, které blokuji aktivaci krevnich desti¢ek, jsou dnes

nejpouzivanéjsi salicylaty (ASA - Anopyrin), dopidogrel a ticlopidin. Dopidogrel a ticlopidin
jsou v soucasné dob¢ 1ékem volby u nemocnych po implantaci stentu, podavame je po dobu
dvou tydnt az jednoho mésice. Studie nasvédcuji, Ze doba 1éCby je k prevenci trombdzy
stentu dostatecnd. Dopidogrel je dokonce v prevenci AIM U¢inngj$i neZ ASA. Po trombolyze
poddvame Anopyrin soucasné¢ s Heparinem po dobu 48 hodin. ASA kombinujeme s
antikoagulancii a podavaji se dlouhodobé. Anopyrin 100 mg od prvniho kontaktu s
nemocnym trvale po dobu minimalné 2 let, spiSe vSak celozivotné. Pokud se po Heparinu
pfechazi na Warfarin, antiagregancia se soucasné nepodavaji.

5. Betablokétory - poddvame vS§em nemocnym po IM, pokud nemaji kontraindikace

pro podavani betablokatori, k prevenci nahlé smrti. V prvnich dnech poddvame intravendzné,
dale pak peroraln¢ minimalné 2 roky, vétSinou vsak trvale. Pfi aplikaci nesmi krevni tlak
klesnout pod 100/70 mm Hg a puls pod 50/min. Kontraindikaci je bradykardie, hypotenze a

asthma bronchiale.
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6. Nitraty - podavame kontinualné po dobu 2 az 4 dnii, dadvkovani je individualni podle
krevniho tlaku a srde¢ni frekvence. Nejcastéji pouzivané preparaty jsou Isoket, NitroMack a
Perlinganit.

7. Oxygenoterapie - 100% kyslik podavame vSem nemocnym po dobu trvani bolesti

pomoci masky nebo nosnich bryli. Pokud pacient trpi chronickou obstrukéni chorobou bude
pratok kysliku niz§i. Pii tézkém stavu a nemoznosti korigovat hypoxii je eventuelné nutna
endotrachedlni intubace a mechanické ventilace.

8. Atropin - podavame pfii sinusové bradykardii, hypotenzi s bradykardii, A-V blokadé
II. stupné a dalSich komplikacich. Aplikujeme 0,5 mg i.v., ddvku je mozné opakovat kazdych
5 minut, maximaln¢ vSak do 2 mg celkové davky. Pti asystolii podavame 1 mg i.v.
s opakovanim za 5 minut do maximalni davky 3 mg.

9. Mesocain - poddvame u akutni ischemie nebo infarktu s ¢etnymi komorovymi
extrasystolami, pfi komorové tachykardii nebo fibrilaci. Maximalni davka béhem 24 hodin je
3g

10. Aortokoronarni bypass (CABG) - viz déle

2.9.3. Sekundarni prevence
Sekundéarni prevence u nemocnych po ptfekonaném infarktu myokardu zahrnuje
upravu zivotospravy (dieta s omezenim zivociSnych tuki, zdkaz koufeni) a ptfimefenou
fyzickou aktivitu. Dulezitd je optimalni télesnd hmotnost. Farmakoterapeuticky je
po prodélaném infarktu myokardu nutnda antiagregacni 1écba kyselinou salicylovou
(Anopyrin), podavani betablokdtori a v indikovanych piipadech hypolipidemik.
Pti pretrvavani angin6znich obtizi po pfekonaném infarktu myokardu nebo pfi vyrazné némé

ischemii pii zatézovém testu je indikovano koronarografické vysetieni. [1, 3, 6, 15, 20]

2.10. Aortokoronarni bypass
Principem operace je normalizovat zdsobeni postizenych ¢asti srde¢niho svalu
kyslikem, to znamena ptivést dostatek okysli¢ené krve za uzavér nebo zazeni koronarni tepny

pomoci cévniho pfemosténi neboli bypassu.

¥__ 0o

2.10.1. Pouziti cévnich Stépi
Takové premosténi se u nas nejcastéji provadi jednak pomoci povrchnové Zzily,
odebrané z podélného fezu na dolnich koncetindch (vena saphena magna, event. vena

saphena parva), nebo levou prsni tepnou (arteria mammaria interna sinistra), probihajici na
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vnitini stran¢ hrudni kosti. V poslednich 15 letech zaznamenavame Castéjsi pouziti 1 jinych
tepennych $tépl nez jen levé prsni tepny. Pouziva se prava prsni tepna (arteria mammaria
interna dextra), na popularité¢ ziskava vietenni tepna (arteria radialis) pro svij pomérné
jednoduchy odbér, snadnou manipulovatelnost i dobrou prichodnost. Z dalsich tepennych
Stépl stoji za zminku jeSté arteria gastroepiploica dextra, ktera beézi po velké kurvatute
zaludku. I kdyz se jedna o kvalitni tepenny $té€p, pouziva se pouze vyjimecné. Pti odbéru je
nutné otevirat dutinu bfiSni, a navic je to muskularni tepna s vétsi pohotovosti ke spazmlim.

Obecné lze fici, Ze tepenné Stépy maji vyssi dlouhodobou prichodnost nez sté€py Zilni.

Zilni §t&py a n&které ze zminénych tepennych $tépt se nasivaji proximalnim koncem
na vzestupnou aortu, distalnim koncem na nativni tepnu za zazené misto. Stép pomoci arteria
mammaria interna se provadi obvykle tak, ze se proximalni konec ponechd in situ (v misté
odstupu z arteria subclavia sinistra) a distalni konec se replantuje na ramus interventricularis

anterior za stenozu.

2.10.2. Rozsah a délka opera¢niho vykonu
Operatér rozhodne, na zéklad¢ koronarografie, které typy bypassii budou v ptipadé
urcitého pacienta nejvhodnéjsi. Predpokladany pocet bypasst je vysledkem kolektivni tymové
rozvahy na indika¢nim seminafi, ale definitivni rozhodnuti u¢ini operatér podle nalezu

az na operacnim sale. Nepatrny odstup od ptivodniho planu neni tedy ni¢im zvlastnim.

Operace se provadi v celkové anestesii, nejéastéjsi ptistup k srdci je pfes sternum
(podélnd stiedni sternotomie). Vlastni vykon se casto provadi v mimotélnim obéhu
na zastaveném srdci. Mimotélni ob&h po dobu srdecni zdstavy piebira funkci srdce a plic, tedy
Cerpani a okyslicovani krve. Délka operace se lisi podle zavaznosti a druhu vykonu

od 2 do 5 hodin, pficemz vlastni vykon na tepnach vyzaduje ptiblizn€ 45 az 90 minut.

V posledni dobé se radikélné zvysilo pouzivani tzv. méné invazivnich technik, kdy
jsou aortokoronarni bypassy provadény na bijicim srdci bez pouziti mimotélniho obéhu a
nekdy 1 z mensi operacni rany. Pfinosem je mensi zatéz pro pacienta, rychlejsi rehabilitace a

kratsi doba hospitalizace.

2.10.3. Indika¢ni kritéria k vykonu
Indikaéni kritéria k bypassu jsou obdobna jako u PTCA. Ridi se nasledujicimi

klinickymi a koronarografickymi nalezy. Postizeni velké epikardialni tepny o vice nez 50 %.
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Rozsah Zzivotaschopného myokardu, zasobovaného uvazovanou tepnou. Mezi PTCA a
operacnim bypassem se obvykle rozhoduje podle poctu zuZenych koronarnich tepen (1 az
2 tepny = PTCA, 3 a vice tepen = bypass). PTCA lze opakovat vicekrat nez bypass, proto
vhodna strategie je jako prvni revaskularizacni vykon provést PTCA a pozdéji, pii postupu

ateroskler6zy na dalsi tepny, bypass.

2.10.4. Zakladni statistika
Mortalita elektivnich bypassi: 2 %
Perioperacni infarkt myokardu: 2 az 5 %
Prchodnost Zilnich $té€pi po 10 letech: 50 %
Prichodnost arterialnich $tépt po 10 letech: 90 %
Prezivani po 8 letech od CABG: 80 %
Absence symptomil po 5 letech od CABG: 50 % [15]

Mortalita u elektivnich  koronarnich rekonstrukcich se odviji zejména

od predoperacniho stavu pacienta, funkce levé komory srdecni, véku a ptidruzenych chorob.

2.10.5. Poopera¢ni rezim
K zékladnim piliftdm pooperacni medikace patii antiagretgancia (Anopyrin),
betablokatory, ACE inhibitory a statiny. Zasadni je Gprava Zivotniho stylu, zména stravovani,
pravidelny pohyb, diisledna kompenzace diabetu a vysokého tlaku. Nezbytné je zcela piestat
koufit. Uprava Zivotniho stylu je nutna z diivodu prevence aterosklerozy, operaci CABG lze

vyftesit komplikace aterosklerozy, ale aterosklerézu jako takovou netesi.

2.10.6. Mimotélni obéh
Naprava vétSiny srdecnich vad se da nejbezpecnéji délat pomoci pfistroje
pro mimot&lni obé&h, ktery po dobu vlastni operace nahrazuje ¢innost srdce a plic. Zilni krev
operovan¢ho se odvadi z dutych Zzil do pfistroje, kde se okysliCuje a zbavuje kysli¢niku
uhli¢itého. Arterializovana krev se pak ¢erpadlem vhani do tepen (cestou vzestupné aorty
nebo cestou a. femoralis), aby se zajistilo dostatecné zadsobovani zivotné diilezitych organi,

predevsim mozku.

Vsechny operace pomoci mimotélniho obéhu se museji délat v Gplné heparinizaci

nemocného, aby nedoslo ke srdzeni krve, at’ uz v pfistroji ¢i v operované oblasti. Podava se
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proto pfed napojenim nemocného na pfistroj 2 az 3 mg heparinu na 1 kg hmotnosti

nemocného do zily. Po skonceni operace se pak ucinek heparinu rusi pomoci protaminu.

VétsSina operaci se déla v srdecni zastave. Té se dociluje riiznymi zptisoby (ischemicka
zastava pomoci uzavéru ascendentni aorty svorkou, zdstava podchlazenim, roztokem kalia,
kardioplegii, elektrickou fibrilaci). Pokud nevznikne po uvolnéni pritoku krve koronarnim
feciStém a odstranéni pfiCiny srdeCni zastavy srdecni akce spontdnné, je tfeba ji obnovit

elektrickym vybojem specialniho pfistroje (defibrilaci). [2, 3, I, II]

2.11. Prognoéza

Prognoza infarktu myokardu se zlepsuje jiz od 70. let diky v€asné diagnostice a 1€cbé
malignich poruch srde¢niho rytmu na koronarnich jednotkach. V c¢asném poinfarktovém
obdobi je vhodna lazenska lécba. Navrat do zaméstnani zavisi na druhu vykonavané prace,
véku nemocného a dalSich faktorech. S alesponl tfimési¢ni pracovni neschopnosti je vSak

nutno pocitat.

Pfi souhrnném hodnoceni vsech infarkti (tedy i opakovanych) v celé populaci (bez
vékového omezeni) jsou pfiblizné idaje nésledujici. Mortalita v 1. mésici celkem - 35 %,
ztoho v prehospitalizaéni fazi - 22 % (na maligni arytmie), béhem hospitalizace -
13 % (na srde¢ni selhani, Sok, rupturu). Mortalira ve 2. az 12. mésici - 12 %, kazdy dalsi rok -
5 %. U primoinfarkti nebo pii analyze nemocnych pod uréitou veékovou hranici jsou
samoziejm¢ prognostické udaje priznivéjsi. Mezi nepiiznivé prognostické faktory patii vyssi

vek, viceCetné postizeni koronarniho fecisté a nizké ejekéni frakce levé komory. [3, 6]

2.12. Rehabilitace

Rehabilitaci po akutnich srdecnich piihodach dnes rozdélujeme do ctyt zdkladnich
fazi, z nichz prvni dvé jsou specifické pro stav po akutni srde¢ni ptihod€, druhé dvé jsou pak
aplikovatelné v celém rozsahu primarni i sekundarni prevence.

I. faze - nemocni¢ni rehabilitace

II. faze - Casna rehabilitace po propusSténi z nemocnice

II1. faze - obdobi stabilizace a ziskani navykt pohybové terapie

IV. faze - udrzovaci dlouhodoba rehabilitace
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2.12.1. L. faze - nemocni¢ni rehabilitace
Hlavnim smyslem je zabranit tzv. problémim z imobility, cilem této faze rehabilitace
je prevence ztraty kondice pacienta, prevence tromboembolickych komplikaci, prevence
rozvoje plicnich zanétd a dalSich komplikaci. K tomuto ptivodnimu a jiz déle uznavanému
hlavnimu smyslu ¢asné rehabilitace piistupuje nové jesté cil co nejrychlej$i a co nejlepsi
ptipravy pacienta k béZznému Zivotu a s vyhledem navratu do zaméstnéni, tedy obecné vzato
socioekonomické aspekty, které zahrnuji celou fadu skutecnosti, od zkraceni délky pobytu

v nemocnici za¢inaje a prevenci trvalé invalidity konce.

Prvni den rehabilitace se doporucuje zah4jit cvicebni jednotkou na lizku. Prvni
cviceni by mélo obsahovat dechovou gymnastiku, ndcvik uvolnéni na lizku a nacvik
dorsoplantarni flexe nohy, tento cvik je velmi uc¢inny k prevenci trombozy a je vhodné, aby
ho pacient provadél i bez ptitomnosti sestry nebo fyzioterapeuta. Dillezita je koordinace

s dychanim. Je nutné dbat, aby nemocny nezadrZoval dech.

Ve druhé cvicebni jednotce pifidavame tzv. aktivni koncetinové cviky a obraty

na lazku, zkousime posazeni na lizku a cviceni svéSenych dolnich koncetin vsed¢.

V dalSich dnech se dle stavu pacienta nacviCuje stoj u lizka a posléze se zaCina
s nacvikem chiize. BEhem dne je vhodné stiidat odpocinek vleze na lizku a vsedé v kiesle.
Priblizné kolem patého az Sestého dne, pokud to stav pacienta dovoli, zvySujeme zatéz

pacienta a je mozné vyzkouset chiizi na schodech.

Pted propusténim pacienta do domaciho oSetfovani je pacient schopny bez vétSich
problémi zvladnout chlizi po roviné a vyjit pfiblizn¢ dvé patra schodi. Pti propusténi by mél
pacient znat kratkou cvicebni jednotku, kterou doma bude cvicit a predevsim musi védét, ze je

nutné prerusit cviceni, chiizi nebo zatéz piti vyskytu obtizi.

Cela nemocni¢ni faze rehabilitace probiha na doporuceni lékaie a pod odbornym
vedenim fyzioterapeuta, pacient by mél v této fazi dbat jejich rad a doporuceni. Propusténim

pacienta zacina II. faze rehabilitace, tj. fdze posthospitalizacni.

2.12.2. I1. faze - posthospitaliza¢ni rehabilitace
V tomto obdobi by mél pacient navstivit ambulantniho kardiologa, kde by mély byt
podrobné probrany zivotni navyky, soucasti by mélo byt seznameni se s praci a pracovnim

tempem pacienta, s jeho konicky a s jeho primérnym jidelnickem. Na zaklad¢ takto
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ziskanych informaci by pak mél 1ékat pacienta orientacné seznamit s rozsahem nutnych zmén

v oblasti sekundéarni prevence a navrhnout mu zatazeni do rehabilitaéniho programu kardiak.

Nedilnou soucasti II. faze rehabilitace (nebo III. faze) je lazenska 1écba. Lazeniska
lécba v podstaté doposud nahrazuje neexistujici nebo nekoordinovany systém ambulantni
rehabilitace po akutnich srde¢nich pifihodach. Komplexni a tedy hrazena lazeiniska péce

ve II. stadiu je ur¢ena predevsim pro pacienty po kardiochirurgickych operacich.

Hlavni néplni a cilem lazeniské 1écby by méla byt edukace, zavedeni rezimovych a
dietnich néavykd, aktivni cvieni a sméfovani k pravidelné pohybové aktivité. Pasivni
procedury by se nem¢ly stavat cilem lazenské 1€cby, ale pouze prostiedky podplirnymi, samy
0 sob¢ totiz bez pohybové aktivity a zmény zivotniho stylu k dlouhodobé prevenci a zlepSeni

nevedou.

2.12.3. I11. faze - obdobi stabilizace a ziskani navykii pohybové terapie
Cilem je stabilizace rehabilitaéniho programu, pacient pfechazi od instruované aktivity
postupné k vlastni aktivni tvorbé pohybového programu dle svych preferenci, ale v duchu
zasad, s nimiz byl seznamen. Pacient je jiz schopen pracovat s urcitou zkusenosti v davkovani

fyzické zatéze. Lazenska 1écba mize byt indikovana s efektem i v této fazi.

2.12.4. 1V. faze - udrzovaci dlouhodoba rehabilitace

IV. faze rehabilitace je udrZzovaci fazi, kdy pacient sdm, s ptateli nebo v klubech a
spolcich kardiakli nebo v télocvicnach a fitness centrech pod dohledem zkuSenych a
poucenych cviciteli nebo Iépe fyzioterapeutli pokracuje v pravidelné¢ fyzické zatézi a
v dodrzovani zasad sekundarni prevence za minimalnich odbornych kontrol. Tato IV. faze je
v podstaté¢ celozivotni a pacient v ni setrvdva za piedpokladu stabilizovaného stavu.
Pti zhorSeni zdravotniho stavu nebo jinych chorobéch, pfedevsim pohybovych ¢i respiracnich,
je tfeba samoziejmé rezim a fyzickou aktivitu upravit, rovnéz docasné pieruseni fyzické
aktivity pii akutnich zvlasté infekénich chorobach ziistdva samoziejmou povinnosti. Udava
se, ze této faze by mél kardiak dosdhnout maximalné do 6 mésicii po akutni srdecni ptihode¢.

Ptechod do této faze by mél byt plynuly. [9]
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3. Kasuistika

3.1. Anamnestické udaje nemocného
Jméno: M.Z.

Osloveni: Pani Z.

Vék: 65 let

Bydlisté: Most

Kontaktni osoba: manzel pan Z.

Povolani: G¢etni, nyni v dichodu

Vzdélani: sttedoskolské

Stav: vdana

Narodnost: ¢eska

Datum piijeti: 5.1.2008

3.2. Udaje z 1ékai'ské anamnézy
3.2.1. Osobni anamnéza
Pacientka s ICHS, s nemoci 3 tepen. Stav po opakovanych IM zejména spodni stény
(naposledy prosinec 2007), po neuspésné PTCA RPLD (ramus posterolatralis dexter). Déle
se pani Z. 1é¢i pro hypertenzi III. stupné dle WHO. V dokumentaci ma vedenou poruchu
glukézové tolerance, zatim bez 1é¢by. V 17 letech prodé€lala hepatitidu typu A a ve 45 letech

cholecystektomii pro cholecystolytiazu.

3.2.2. Rodinna anamnéza
Otec pacientky zemiel v 70 letech na AIM, matka v 68 letech na CMP. D¢ti, syn a
dcera, se nelé¢i na zddnou chronickou ani jinou zdvaznou chorobu a jejich déti jsou také

zdravy. V rodiné se vyskytuje ICHS a hypertenze.

3.2.3. Alergicka anamnéza

Pacientka neudava zadnou 1ékovou ani jinou alergii.

3.2.4. Gynekologicka anamnéza
Pani Z. uvadi dva spontdnni porody, zZadny potrat. V 50 letech menopauza, predtim
menses pravidelny, bez zadnych gynekologickych obtizi. Na pravidelné prohlidky k 1ékati

dochazi.
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3.2.5. Pracovni anamnéza

Pacientka pracovala jako tcetni. V 62 letech odesla do starobniho dichodu.

3.2.6. Socialni anamnéza
Pacientka zije s manzelem v malém rodinném domku v Mosté. M4 dceru a syna a Ctyfi

vnoucata. Po propusténi z nemocnice je manzel schopen se o manzelku postarat.

3.3. Diagnozy pri prijeti pacientky
e ICHS (I125.9), stav po opakovaném IM (I 25.2), zejména spodni stény, neusp&sny
pokus o PTCA RPLD (Z 95.4)
e Hypertenze III. stupné dle WHO (I 10)
e Porucha glukézové tolerance dle dokumentace
e Stav po hepatitidé¢ A v 17 letech
e Stav po cholecystektomii ve 45 letech (Z 90.4)

3.4. Farmakologicka terapie
3.4.1. Predoperacni farmakologicka terapie
Lorista H 100 mg - davkovani = '5tbl - 0 - 0 p.o. Lorista H obsahuje dvé 1écivé latky,
losartan a hydrochlorothiazid. Losartan patii ke skupiné ptipravkil nazyvanych antagonisté
receptoru angiotensinu II. Hydrochlorothiazid patii do skupiny piipravka zvanych diuretika.
Losartan a hydrochlorothiazid se pouzivaji v kombinaci k 1é¢bé hypertenze u pacienti,

u kterych 1écba jednou 1é¢ivou latkou nebyla dostatecna.

Betaloc SR 200 - davkovéani = 'tbl -0 - 0 p.o. Piipravek obsahuje 1éCivou latku
metoprolol. Metoprolol patii do skupiny betablokatora (cilené blokuje urcita vazebna mista).
Lécba metoprololem snizuje UcCinek stresovych hormonti na tzv. beta;-receptory umisténé
v srdci, cévach, ledvinach a mozku. Dusledkem je sniZeni prace srde¢niho svalu, sniZeni
krevniho tlaku, uprava srdecniho rytmu a sniZeni z&vaznosti a zmenSeni poctu zachvat
anginy pectoris. Prodlouzené uvoliiovani metoprololu z potahovanych tablet umoziuje
dosahnout dlouhodobé¢jsiho ucinku pii podéani jednou denné nez pii podani normalnich tablet

s metoprololem.
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Anopyrin 100 mg - davkovani = 1tbl - 0 - 0 p.o. Anopyrin patii mezi antitrombotika
ze skupiny inhibitori agregace trombocytll, to znamend mezi 1éCiva, kterd tlumi shlukovéni

trombocytl a tim pfedchazeji vzniku trombi.

3.4.2. Pooperacni farmakologicka terapie
Dipidolor 7,5 mg/ml - davkovani = 1 amp. (2 ml) i.m. po 6 hodinach. Lécivou latkou
ptipravku je piritramid, patii mezi siln€ u¢innd, bolest tlumici 1é¢iva, zvana opioidy. Pouziva

se ke zmirnéni silné bolesti.

Dopamin 200mg/50ml FRI1/1 - davkovani = kontinudln¢ i.v. 3pug/kg/hod a dale
snizovano dle stavu pacientky az do mozného vysazeni. Dopamin je ptirozeny katecholamin,
prekursor noradrenalinu. Pfiméiené davky dopaminu zvysuji srdecni kontraktilitu a minutovy
srdeéni objem a tonizuji kapacitni cévy. Dopamin zvySuje pratok krve ledvinami,

mezenterialnim a koronarnim feéistém.

KCl 7,45%/50ml - davkovéani = kontinualng i.v. dle hladiny kalémie az do moZného
vysazeni. KCI 7,45% se pouziva pfi stavech nedostatku drasliku, zvlast¢ doprovazenych
nadbytkem alkalickych slozek a poklesem koncentrace chloridi v krvi (hypochloremicka

alkaloza).

Inzulin HMR 50j/50ml FR1/1 - davkovani = kontinualn¢ i.v. dle hladiny glykemie az
do mozného vysazeni. Insulinum humanum biosyntheticum, je v organismu nezbytny k fizeni
hospodareni s glukézou a udrzovani jeji hladiny v krvi (glykémie). U pacientky doSlo jen

k poruse glukdzové tolerance, dale nebylo nutné lécebné upravovat hladinu glykemie.

Quamatel 20 mg - davkovéani = 1tbl - 0 - Itbl p.o., jen preventivng, po propusténi
domt je mozné vysadit. Famotidinum, snizuje tvorbu kyseliny solné a tim chrani zaludek
i dvanactnik pfed vyznamnymi vlivy, které se ucastni vzniku a trvani Zzalude¢niho a

dvanactnikového viedu.

Berodual - roztok k inhalaci - davkovani = inhalatné¢ v poméru 1:1 s FRI1/I
po 6 hodinach. Berodual obsahuje dvé 1éCivé bronchodilatacni slozky - bromid ipratropia s
anticholinergnim ucinkem a fenoterolhydrobromid s beta-mimetickym u¢inkem, ob¢ 1é€ivé

latky se tak navzajem doplituji ve spasmolytickém t¢inku na bronchidlni svalovinu.
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Mucosolvan - roztok k inhalaci - davkovani = Cisty k inhalaci po 6 hodinach. Léciva
latka ambroxol zvySuje v dychacich cestdch sekreci fidkého hlenu, tvorbu plicniho
surfaktantu a stimuluje ¢innost fasinek zajist'ujici posun hlenu, tyto u¢inky maji za nésledek
vydatnéjsi zkapalnéni, lep$i transport a vyluCovani hlenu, ¢imz dochazi k usnadnéni

vykaslavani a zmirnéni kasle.

+ ptredoperacni farmakologicka terapie [I11]

3.5. Priibéh hospitalizace

Pacientka byla pfijata 5.1. na oddéleni intermediadlni péce kardiochirurgické kliniky
FNKV k planovanému vykonu trojndsobného aortokoronarniho bypassu. V ramci
predoperacniho vySetfeni ji bylo nato¢eno EKG, pofizen nativni snimek srdce plice a
vySetfeni spirometrie, dale byl zméten krevni tlak, puls, télesna teplota a télesnd hmotnost.
Byla ji také nabrana krev na biochemické, hematologické a hemokoagulacni vysetieni,
na transflzni stanici se ji na den operace zarezervovaly Ctyfi mrazené plazmy a Ctyfi erymasy,
které budou v ptipadé potieby ihned k doddni. Déale byla biochemicky vySetfena také moc¢
pacientky. Pani Z. byla ulozena na lizko, sestrou byla poucena o chodu oddéleni,
o pfedoperacnim rezimu a hlavné o pooperacnim priubéhu, Ze se po operaci probudi
na oddé€leni pooperacni a resuscitacni péce, kde budou ulozeny jeji véci béhem operace, jak
bude probihat pooperacni rehabilitace a kdy se bude moci vratit zpatky na oddéleni
intermedialni péce. Byla sepsana oSetfovatelskd anamnéza, pacientka vS§emu rozumi a bude

dodrzovat predoperacni i pooperacni rezim.

Pacientka byla poucena, Ze v ramci predoperacni pfipravy nesmi od plilnoci nic jist a
pit a nesmi ani koufit, Ze se ma pfed vykonem vysprchovat a jak si ma sbalit své osobni véci a
kam budou umistény. Sestra se jeste presveédCila, ze pani nenosi zubni protézu, ma sundané

vSechny Sperky, odlakované nehty a ma spravné oholené dolni koncetiny a piipadné i tiisla.

Poté pani Z. navstivil kardiochirurg, ktery bude opera¢ni vykon provadét a vysvétlil ji
prubéh operace, sezndmil ji s moznymi komplikacemi a na zaklad¢ tohoto rozhovoru mu
pacientka podepsala informovany souhlas s operaci. Anesteziolog udé¢lal anesteziologické
vySetfeni, na zaklad¢ kterého ptedepsal vhodnou anesteziologickou pfipravu a pani Z.

objasnil podstatu anestézie.
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Nasledujici den probéhl planovany zakrok: Bypass aortocoronarius triplex ad RIA
autovenosus et ad RMS autovenosus et ad RIP autovenosus, ktery byl proveden s pomoci
mimotélniho obéhu. U pacientky nebyla na RIA naSita a. mammaria interna sinistra z divodu
nepiiznivych aterosklerotickych procest. Jinak méla operace standardni pribéh, zacala v 8:00
a skoncila v 10:30 a nemocna byla stabilizovana, zaintubovand a na nizké inotropni podpoie
kontinudlnim Dopaminem pievezena v 11:00 na oddéleni pooperacni a resuscitaéni péce.
Zde byla napojena na dychaci pfistroj, pétisvodovy monitor EKG, invazivni kontinudlni
méteni krevniho tlaku ptes arteria radialis. Dale se méfi centralni Zilni tlak pfes trojcestny
katétr zavedeny do vena jugularis interna a saturace kapilarni krve. Pani Z. byly pfi vykonu
zavedeny dvé epikardidlni elektrody pro pfipad potieby stimulace srde¢niho svalu v ramci
pooperacnich komplikaci. Mediastindlni hrudni drény byly pfipojeny na aktivni sani. Pomoci
permanentniho mocového katétru (PMK) sledujeme pies uzavieny systém hodinovou diurézu
pacientky. Po zaji§téni monitorace byla nemocné zméfena axilarni teplota, nato¢eno EKG,
pofizen nativni snimek srdce plice a provedlo se krevni vySetieni (arteridlni a venodzni

ASTRUP, ionty, hemoglobin a hematokrit), podle kterého se koriguje dalsi 1écba.

Z  operatniho salu pacientka piijela s nizkou inotropni podporou
Dopaminu 200mg/50ml FR1/1, ktera kontinudln¢ kape v davkovaci v mnozstvi 3 pg/kg/hod.
Dale byl pro vyssi hladinu glykémie nasazen do davkovace kontinudlné Inzulin HMR
50j/50ml FR1/1 v davce 4 ml/hod a na nizsi hladinu kalia bylo naordinovano kontinualné
KCl7,45%/50ml, které kape z perfuzoru rychlosti 10ml/hod. Hodnoty ASTRUP, iontd,
hemoglobinu a hematokritu jsou dale sledovany v pravidelnych intervalech a podle potieby
upravovana terapie. Pani Z. pfiblizn€ po hodin€ a pll po pfijezdu ze sdlu postupné nabyla
védomi a byla snizovana podpora ventilatoru, po 5 hodinach od vykonu extubovana. Probiha
oxygenoterapie pomoci kyslikové masky a néslednd dechova rehabilitace v pravidelnych
intervalech. Pacientka pii dechové rehabilitaci spolupracuje, odkaslava a 1 po extubaci jsou
hodnoty ASTRUP v normé. Vecer je u nemocné vysazen Inzulin HMR i KCl 7,45%, protoze
hladiny glykemie i kalia jsou normalni. Byla také snizena inotropni podpora na 1,5 ug/kg/hod,
coz pacientka sndsi bez problému. Jinak je pooperacni pribéh standardni, ke ztratdm z drénti

nedochézi, bilance tekutin je u nemocné také v normé.

Prvni pooperacni den rano byly u pacientky odebrany krevni vzorky ke kompletnimu
laboratornimu vySetfeni - krevni obraz, hemokoagulace, Astrup, ionty, biochemie v séru

1 v moci, glomerularni filtrace za 4 hodiny. Bylo nato¢eno EKG a proveden nativni snimek
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srdce plice. Pani Z. je naddle permanentné monitorovana a sleduje se bilance tekutin. Protoze
dosud nedoSlo k Zadnym ztratdm z drénd, pfistupuje 1ékai k jejich odstranéni.
Pro stabilizovany stav pacientky byla vysazena inotropni podpora Dopaminem, coZ nemocna
snasi bez problémt, nasledné byl odstranén také arteridlni katétr z a. radialis a krevni tlak je
od t¢ doby monitorovan pomoci tlakové manzety. PokraCuje pooperacni dechova i pohybova
rehabilitace pod vedenim fyzioterapeuta. ProtoZe je doposud pooperaéni pritbéh u pani Z. bez
komplikaci, pfistupuje lékat 1. pooperac¢ni den v 11:00 k ptekladu pacientky na oddéleni

intermedialni péce, kde bude pokracovat 1écba i rehabilitace dle standardniho planu.

U pani Z. pokracuje standardni pooperacni reZzim bez komplikaci, postupné doslo
k odstranéni permanentniho mocového katétru, centralniho Zilniho katétru a epikardidlnich
elektrod. Pohybovou i dechovou rehabilitaci zvlada bez obtizi a 6. pooperaéni den je

pacientka propusténa do domaci péce. Je ji doporucen lazensky pobyt.

3.6. Doporuceni

Po propusténi do doméciho oSetfeni by méla pacientka dodrzovat ur€ity pooperacni
rezim, 1 kdyZ operace prob&hla bez obtizi. Prvni dny by méla zachovavat klidovy rezim,
omezit navstévy a fyzickou aktivitu a odpocivat. Minimalné 6 tydnii od operace si nemocna
musi bandazovat dolni koncetiny, na kterych ma rany po odebrani zilnich §tépt, které byly
pouZity na bypass, nebo pouzivat elastické puncochy, jako prevenci embolie a varixl. Stejné
dlouho nesmi zatézovat horni koncetiny a tim namadahat Cerstvou ranu po sternotomii,
nedoporucuje se luxovani, ani fizeni automobilu. Do tfi dnli po propusténi by se pani Z. méla
hlasit u svého obvodniho 1ékafe a kardiologa, ktery ji vySetiti a piipadné upravi stavajici

farmakoterapii a doporuci dalsi 1écebny postup.
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4. Osetrovatelska ¢ast

Osetfovatelskd péfe byla u pacientky vedena formou oSetfovatelského procesu.
Hodnoceni nemocné bylo provedeno pomoci modelu funkénich vzorcti zdravi Majory
Gordonové. OsSetfovatelskd anamnéza byla sepsdna podle oSetfovatelského zaznamu,
pouzivaného na odd€lni, kam byla pacientka pfijata, tento formular je sestaven podle modelu
Gordonové. V praci jsou zpracovany aktudlni a potencidlni diagndézy pouze

k 0. poopera¢nimu dni nemocné, vzhledem k rozsahu prace.

4.1. Charakteristika oSetifovatelského procesu

OSetfovatelsky proces je zakladnim metodickym rdmcem pro realizaci cild
oSetfovatelstvi. Jde o moderni vstficnou oSetfovatelskou péci orientovanou na identifikaci a
pfiméfené uspokojeni potieb a problému pacienta z osetfovatelského hlediska. Je to logicka
metoda poskytovani oSetfovatelské péce zaloZzena na 5 komponentach: (1) shromazdovani
udajii, (2) stanoveni oSetfovatelskych diagnéz, (3) stanoveni «cili, (4) realizace
osetfovatelskych intervenci a (5) vyhodnoceni reakce nemocného na poskytovanou péce.
Osetrovatelsky proces je série vzajemné propojenych ¢innosti, které se provadéji ve prospéch
nemocného, piipadné za jeho spolupréce pii individualizované oSetfovatelské péce. Jednotlivé
faze se vzdjemné prolinaji a ve spirdle opakuji, soubézné s poskytovanou péci se plan
kontinualné modifikuje tak, aby odpovidal aktualnim i potencialnim problémiim konkrétniho

nemocného.

1. faze - zhodnoceni nemocného - "Kdo je miij nemocny?” - sestra sbird
osetfovatelskou anamnézu a zhodnoti nemocného pomoci rozhovoru, pozorovani, testovani a
méfeni.

2. faze - stanoveni oSetfovatelskych potieb, problému, diagnéz - "Co ho trapi?" -

sestra identifikuje oSetfovatelské problémy, problémy pocitované nemocnym. Dohaduje se
s pacientem o potadi jejich naléhavosti.

3. faze - vypracovani individualizovaného pldnu oSetiovatelské péce - "Co pro nej

mohu udeélat?" - sestra stanovuje kratkodobé a dlouhodobé cile oSetfovatelské péce a navrhuje
vhodna opatfeni k jejich dosazeni. Dohaduje se s pacientem o pofadi nalé¢havosti jejich
provedeni.

4. faze - realizace aktivni individualizované péfe - kazdy =z ucastnikd

na oSetfovatelském procesu plni svoji prislusnou roli a tkoly dané oSetfovatelskym planem
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smefujicim k zajiSténi prospéchu a relativni pohody nemocného. Soucasné ziskavame
o pacientovi dal§i poznatky, které umoziuji lépe specifikovat oSetfovatelskou diagnézu a
modifikovat dalsi péci.

5. faze - zhodnoceni efektu poskytnuté péce - "Pomohla jsem mu?" - sestra objektivné

méii ucinky péce, zhodnoti psychicky a fyzicky komfort nemocného a nasledné upravuje plan

pro dalsi péci.

Osetrovatelsky proces poskytuje myslenkovy ramec pro celkovou systematickou

individualizovanou péci o pacienta. [16, 17, 18]

4.2. Model funkéniho zdravi Majory Gordonové

Odbornici na oSetfovatelskou teorii oznacuji model Gordonové za nejkomplexnéjsi
pojeti Clovéka z hlediska holistické filozofie. Model funkénich vzorct zdravi spliuje
pozadavek na rdmcovy standard pro systematické oSetfovatelské hodnoceni zdravotnického
stavu pacienta v jakémkoliv systému zdravotni péce. Model je odvozeny z interakci osoba -
prostfedi. Zdravotni stav jedince je vyjadienim bio-psycho-socidlni interakce. Zakladni
strukturu modelu tvoii 12 oblasti oznaCovanych jako funkéni vzorce zdravi, kazdy vzorec

muze byt bud’ funkéni nebo dysfunkéni.

Dvandct vzorcu zdravi:

e 1. Vniméni zdravi - udrZzovani zdravi = vniméni zdravi a pohody, péce o vlastni
zdravi.

e 2. Vyziva - metabolizmus = piijem potravy a tekutin ve vztahu k metabolické potiebé.

e 3. Vylucovani = exkrec¢ni funkce stfev, mo¢ového méchyie a kiize.

e 4. Aktivita - cviceni = zpusob udrzovani télesné kondice, aktivity denniho Zivota.

e 5. Spanek - odpocinek = zptisob spanku, oddechu a relaxace.

e 6. Citlivost (vnimani) - poznavani = schopnost smyslového vnimani, poznavaci
schopnosti.

e 7. Sebepojeti - sebetcta = jak jedinec vnima sam sebe, jakou ma o sobé predstavu.

e 8. Role - vztahy = pojeti a plnéni Zivotnich roli a Groven interpersonalnich vztahi.

e 9. Reprodukce - sexualita = reprodukéni obdobi a sexualita, véetné spokojenosti zmén.

e 10. Stres, zatézové situace - zvladdani, tolerance = zplsob tolerance a zvladani

zatézovych situaci.
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e 11. Vira - zZivotni hodnoty = individudlni vnimani zivotnich hodnot, cili a pfesvédceni
vcetné viry.

e 12.Jiné.

Timto zplisobem mize sestra kvalifikované zhodnotit zdravotni stav nemocného

1 zdravého jedince, rodiny nebo komunity. [11]

4.3. Osetirovatelska anamnéza
Osetrovatelskd anamnéza je zpracovavana podle oSetfovatelského zaznamu
sestavené¢ho podle modelu funk¢niho zdravi Majory Gordonové. Byla odebrana v den piijmu

pacientky na oddéleni pied planovanym opera¢nim zékrokem.

Piijeti k hospitalizaci, vnimani zdravi

Pro pani Z. toto neni prvni pobyt v nemocni¢nim zafizeni, i kdyZz, kromé souc¢asného
problému, vaznéji nestonala. K planovanému piijmu se dostavila z domova v doprovodu
manzela. Ze zakroku mé obavy, ale ocekéava od néj Gistup svych obtizi, a tim nésledné zlepSeni
kvality zivota. Pacientce byly podany informace o prubéhu hospitalizace, pfedopera¢nim a
pooperacnim rezimu a nasledné domaci 1éCbé a rehabilitaci. Neuvadi Zadnou lékovou,

potravinovou ani jinou alergii.

Pani Z. vyznamnéjsi potize s dychdnim neuvadi, kasel neni. DuSnost se projevi az

pii vétsi fyzické zatézi, v klidu duSnosti netrpi. Pacientka je nekutacka.

Vvziva, hydratace

Pani Z. je v piijmu potravy sobéstacna, z divodu hypertenzni nemoci omezuje
ve strave stl. Ji rozmanitou stravu, chut’ k jidlu ma. V priméru vypije 1500 ml tekutin za den,

nejradéji pije ¢aj, kdvu minimalnge.

Vyprazdiiovani, kuze

S vyprazdiiovanim moce pani Z. nemé problémy, inkontinenci ani jinymi obtizemi
netrpi. V domacim prostfedi ma pacientka stolici pravidelnou, ale obava se, Ze v nemocnici
by s timto mohla mit problémy. Kize je hydratovana, bez koznich 1ézi, ran a otokd, zvySené¢

se nepoti. Kozni alergii pani Z. neudava.
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Aktivita
Pani Z. je pln€ mobilni, kompenzacni pomicky pfi pohybu nepouziva. S manzelem
bydli v rodinném domku, kde se stard o zahrddku a rdda chodi na prochdzky. V mladi

provozovala zavodné¢ atletiku.

Spanek a odpodinek

V domdacim prostiedi pani Z. spi dobfe a hypnotika nejsou potieba. Ma obavu, Ze
v nemocnici nebude moci, z divodu zmény prostiedi a ruchu na oddé€leni, usnout a spanek
nebude tak kvalitni jako doma. Pani Z. je informovana, Ze mtze pozadat Iékaie o Iéky

na spani.

Smyslové vnimani, poznavani

Pani Z. je pifi sepisovani anamnézy pii védomi, je orientovana mistem, Casem
i osobou, klidna a spolupracuje, kontakt je bez omezeni. Smyslové vnimani je jen Caste¢né
omezené a vyraznéji pacientku neomezuje, na Cteni pouziva dioptrické bryle, obtize se

sluchem neuvadi, slysi pfiméfené svému véku.

Sebepojeti a sebeticta

Pani Z. bydli s manzelem v rodinném domku, na chodu domdacnosti se podileji oba
spole¢né. Pacientka nema obavy z toho, ze se manzel o sebe a o domdacnost, béhem jeji
hospitalizace nedovede postarat. Je pozitivné ladéna, vi, ze operace ji uleh¢i budouci Zivot a

ze je nezbytna. Te€si se az bude mit vykon za sebou a bude zase doma.

Role a mezilidské vztahy

Pani Z. je v soucasné dobé ve starobnim diichodu spolu s manzelem. Bydli v Mosté
v rodinném domku se zahradkou. Ma dvé déti, dceru a syna, a Ctyfi vnoucata, kteti bydli také
v Mosté a Casto se vzajemné navstévuji. Po propusténi pacientky do domaciho 1éceni bude

manzel schopny se o pani Z. postarat.

Reprodukce, sexualita

Pani Z. uvadi dva spontanni porody, syn a dcera, a zadny potrat. Od 50 let menopauza
bez vyznamnych problémt, do té doby menses pravidelny, bez zadnych gynekologickych

obtizi. S manzelem vedou piilezitostny sexualni zivot a pacientka je v této oblasti spokojena.
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Stres, zat€zové situace

Pani Z. udava, ze v poslednich letech se v jeji rodiné nevyskytla situace, kterd by se
dala oznacit za krizi. Pfi feSeni zivotnich problémi, zaleZitosti a rozhodnuti ji nejvice pomaha
rodina, ta ji také vyrazné podporuje pred nadchazejici operaci. Ke snizeni napéti nemocné
pomaha relaxace, hudba a prochazky do ptirody. Léky k ovlivnéni psychiky neuziva, alkohol

jen velmi piilezitostné pti rodinnych oslavach a to v malém mnoZzstvi.

Bolest
Pti vétsi fyzické zatézi uvadi pacientka bolesti na hrudi. Pii stenokardiich pouziva
nitraty, které si aplikuje sublingvaln€ a bolest odezni. V dobé piijmu si pani Z. na bolesti

nestézuje.

Ostatni potieby (vira, edukace)

Pani Z. je tfeba edukovat v oblasti pfedopera¢niho a poopera¢niho rezimu, domaciho
rezimu a principu a nutnosti rehabilitace. Socialni zdzemi ma pacientka kvalitni a tak
zdravotné-socialni péce (napi. zajisténi sestry z domaci péce) po propusténi domi nebude

potieba. Oba manzelé jsou bez ndboZenského vyznani.

Ostatni oblasti
Pani Z. byla v den pfijmu bez jakychkoliv invazivnich vstupl, dréni, sondy ani

permanentniho mocového katétru.
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4.4. Osetrovatelské diagnozy

Diagnozy ke stanoveni planu oSetfovatelské péce byly sestaveny na zékladé
osetfovatelské anamnézy ziskané od pacientky, z dokumentace a pozorovanim nemocné
sestrou a dalSim oSetfujicim persondlem. Vzhledem k rozsahu prace jsou diagnozy
sestavovany k nultému poopera¢nimu dni, tudiz ke dni samotného opera¢niho vykonu, ktery
je pro pacienta velmi ndro¢ny. Jsou fazeny v Casovém sledu a podle aktudlniho stavu
pacientky. Aktudlni oSetfovatelska diagnéza vyjadiuje souCasny oSetfovatelsky problém,
potencialni diagnozu tvoii problémy, které¢ se sice jesté nevyskytuji, ale pravdépodobnost
jejich vzniku je vysokd. Jednotlivé diagnozy jsou Cislovany podle diagnostické klasifikace
NANDA, kterou produkuje asociace North American Association for Nursing Diagnosis

International

4.4.1. Aktualni oSetrovatelské diagnozy
Strach z divodu planovaného operacniho vykonu. (NANDA 00148)
Bolest (akutni) z divodu operacniho zékroku. (NANDA 00132)
Porusena kozni integrita z dlivodu operacni rany (sternotomie), invazivnich vstupt a drénd.
(NANDA 00046)
Zhorsena verbalni komunikace z divodu endotracheélni intubace. (NANDA 00051)
Poruseny spanek z divodu dodrzeni 1écebného rezimu. (NANDA 00095)
Deficit sebepéce z diivodu operaéniho vykonu. (NANDA 00108, 00102, 00110)

4.4.2. Potencionalni oSetfovatelské diagnézy
Nebezpeci snizeni srdecniho vydeje z divodu operacniho zakroku. (NANDA 00029)
Riziko oslabeného dychani z divodu extubace. (NANDA 00033)
Nauzea z diivodu celkové anestézie. (NANDA 00134)
Riziko vzniku infekce z divodu operaéni rany, invazivnich vstupti a permanentniho
mocového katétru (PMK). (NANDA 00004)
Riziko padu z diivodu operac¢niho zakroku. (NANDA 00155) [8]
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4.5. Plan oSetrovatelské péce

4.5.1. Strach z diivodu planovaného operaéniho vykonu
Cil: Zmirnit, pfipadné odstranit strach z vykonu.
Plan:

e zprostiedkujeme nemocné veSkeré potiebné informace o pobytu v nemocnici,
opera¢nim vykonu a poopera¢nim rezimu, vcéetné rozhovoru s 1ékafem (kardiochirurg,
anesteziolog)

e zajistime si Cas na rozhovor s pacientkou a zjistime subjektivni pocity

e pomizeme nemocné odvratit pozornost od planovaného vykonu pomoci rtiznych
aktivit (Cetba, televize, atd.)

e spolupracujeme s rodinou a informujeme ji, zajistime moznost navstév

e dle premedikace anesteziologa podame hypnotika - Stilnox 1tbl. ve 22:00 vecer
pred vykonem

Realizace: S pacientkou probihala komunikace od prvniho dne hospitalizace na dobré urovni,
byla provedena po oddéleni a sezndmena s jeho chodem, poucena o rezimu piedoperacni
i pooperacni péce a byly zodpovézeny vsechny jeji otdzky. Nemocna vi, ze operace je pro ni
nutnd, ze zmirni jeji obtize a zvysi kvalitu jejiho zivota. Lékat pacientce den pred vykonem
objasnil podstatu operace, jeji pripadné komplikace, ale i zptsob jejich feSeni, pooperacni
pribéh a rekonvalescenci. Pro klidnéjsi a kvalitngj$i spanek vecer pfed vykonem dostala
pani Z. 1 tabletu Stilnoxu ve 22:00.

Hodnoceni: Pani Z. vS§emu rozumi, byly zodpovézeny vsechny jeji otazky a obavy ustoupily.
Vztah k oSetfovatelskému persondlu i 1ékaitim je kladny. Rano pacientka udava, ze diky

podanym hypnotikiim se vyspala dobfte a citi se odpocata. Cil byl splnén.

4.5.2. Bolest z diivodu operacniho zakroku
Cil: Vcas podchytit a zmirnit az odstranit bolest.
Plan:
e zjistime intenzitu bolesti pomoci analogové stupnice bolesti od 1 do 5
e poucime nemocnou o v€éasném informovani sestry o vzniku bolesti
e podavame analgetika podle ordinace I¢kare a sledujeme jejich ucinek
Realizace: Pani Z. byla v 11:00 pfivezena z opera¢niho sdlu ve stabilizovaném stavu

na resuscitacni a pooperacni odd¢leni, po hodin€ a pil nabyla védomi po celkové anestézii a
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hned od prvni chvile s ni byl navazan kvalitni kontakt. Podle métitka Skaly bolesti jsem
zjiStovala intenzitu a lokalizaci bolesti. Nemocnd uvadi stfedné silnou bolest v oblasti
sternotomie a na zaklad€ ordinace 1¢kafe ji je kazdych 6 hodin aplikovan Dipidolor 7,5 mg/ml
1 amp im. v pribéhu nultého operacniho dne. Po aplikaci nebyl zaznamenan vyskyt
nezadoucich uc¢inkl, jako je nevolnost a zvraceni a dechové obtize, a bolest ustoupila.
Pfiblizné v 15:00 byla pacientka extubovéna a zah4jila se intenzivni dechové rehabilitace
ve zvySené poloze na zadech. Pani Z. byla poucena jakym zplsobem si drzet ranu
pii odkaslavani a tim zmirnit bolest v ran€. Nemocna byla také poucena, aby mi hlasila zmény
intenzity bolesti a ochotné spolupracuje.

Hodnoceni: V 19:00 pani Z. uvadi na stupnici bolesti intenzitu 2. stupné, analgetika zabiraji
v ¢asovém intervalu pfiblizné 45 minut. Nejvyssi stupent bolesti, ktery pacientka po dobu mé

péce udavala, byl stupen 3. Bolest dostate¢n¢ mirnéna, cil tak byl splnén.

4.5.3. PoruSena koZni integrita z divodu operac¢ni rany (sternotomie), invazivnich
vstupi a dréni
Cil: Operacni rany, okoli drént a katétrii bude klidné a bez znamek infekce, operacni rana se
hoji per primam.
Plan:

e sterilni kryti operacnich ran a invazivnich vstupt a ptevazy dle potieby

e dodrzujeme aseptické postupy pii pievazech a osetiovani vstupti

e sledujeme okoli a stav operacnich ran, okoli drénii a vpicht

e sledujeme a udrzujeme prichodnost drénti a kanyl
Realizace: Pani Z. byl na opera¢nim sale zaveden centralni zilni katétr, arteridlni katétr a
mediastinalni drény. Po ptijezdu ze salu na oddéleni jsem zkontrolovala stav kryti ran a zda
nekrvéci, pfevazy jsem provadéla dle aktualni potieby. Zilni a arterialni katétry byly napojeny
na kontinuélni proplach a medistinalni drény na aktivni sdni. VSechny vpichy a operacni rany
byly sterilné kryty a nemocnd byla poucena jak se ma pohybovat, aby nedoslo k vytazeni
nebo posunuti dréni nebo katétrti. Pravidelné¢ jsem kontrolovala stav operacnich ran
1 invazivnich vstupa.
Hodnoceni: Pfi pfedavani pacientky nocni sméné v 19:00 jsou operacni rany i invazivni
vstupy klidné a bez znamek infekce. Odpad z dréni od piijezdu z operaéniho salu je

minimalni, celkové 200 ml za 8 hodin. Cil byl splnén.
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4.5.4. Zhors$ena verbalni komunikace z diivodu endotracheilni intubace
Cil: Docilit kvalitni komunikace pomoci neverbalnich signalli a event. vyuziti alternativnich
komunikaénich prostredkii.
Plan:

e ihned po probrani pacientce vysvétlime pro¢ nemiize mluvit a jakym zplisobem se

bude dorozumivat s persondlem
e s nemocnou si domluvime neverbalni zpiisoby komunikace - zvednuti ruky, zavieni
o¢i, kyvnuti hlavy

e pokladame jednoduché, jasné a uzaviené otazky
Realizace: Jakmile se pani Z. probrala z celkové anestézie a byl s ni navazan kvalitni kontakt,
objasnila jsem ji, ze z divodu endotracheédlni intubace nemuize mluvit. Az bude schopna
dychat bez podpory dychaciho pfistroje, bude ji kanyla vyndana a bude moci normélné
komunikovat. S nemocnou jsem se domluvila na zptisobu nonverbalni komunikace - budou ji
kladeny uzaviené otdzky, na které bude odpovidat kyvnutim hlavy, pokud bude cokoli
potiebovat, zvedne ruku. S pacientkou byla dobra spoluprace, brzy se naucila komunikovat
pomoci domluvenych signalti. Okolo 15. hodiny byla nemocné za asistence 1ékatfe extubovana
a nasledné byl podéavan kyslik maskou.
Hodnoceni: S komunikaci v dobé intubace nebyl problém, pacientka byla extubovana
piiblizné v 15:00 a vSe prob¢hlo bez problémi, na komplikace intubace jako je chrapot a
bolesti v krku si pani Z. nestéZuje a verbalni komunikace probiha na dobré rovni. Cil byl

splnén.

4.5.5. PoruSeny spanek z diivodu dodrzZeni 1é¢ebného reZimu
Cil: Pacientka v prib¢hu noci prospi alesponi 4 az 5 hodin bez pteruseni.
Plan:

e pacientku budime jen v nezbytné nutnych piipadech

e snazime se zajistit co nejklidnéjsi a nejkvalitngjsi odpocinek a spanek

e informujeme ji, Ze bude buzena za ucelem dechové rehabilitace i béhem noci

e v ramci moznosti zajistime klid na oddéleni
Realizace: Pani Z. od probuzeni z celkové anestézie pospava, je vSak snadno probuditelna.
Po extubaci je provadéna u pacientky intenzivni dechova rehabilitace v intervalu 1 az 2 hodin
béhem dne a v noci jsou intervaly prodlouzeny az na 4 hodiny. V pribéhu dne nemocna

odpociva a pospava, spanek vsak z ditvodu pooperacniho rezimu neni tak kvalitni.

48



Hodnoceni: V 19:00, kdy jsem pani Z. piedavala no¢ni sméné¢, je pacientka spava, ale lehce
probuditelnd, respektuje a chape nutnost dechové rehabilitace. Druhy den se mi nemocna jevi
mirné unavena a ona sama mi to i potvrzuje. Podle informaci no¢ni sluzby pani Z. prospala
za noc priblizné¢ 4 hodiny, cile tak nebylo dosazeno v plném rozsahu z divodu pooperaéniho

rezimu a chodu oddéleni.

4.5.6. Deficit sebepéce z diivodu operacniho vykonu
Cil: Dopomoc sestry v oblasti hygieny, vyprazdiovani a vyzivy, nacvik sebepéce.
Plan:

e zhodnotime deficit sebepéce dle Bartelova testu

e dopomoc nemocné v oblasti vyprazditovani, hygieny a vyzivy

e cdukace v nacviku sebepéce

e potiebné pomucky na dosah ruky nemocné
Realizace: Nasledkem operacniho vykonu pani Z. vyzaduje mou dopomoc v oblasti hygieny,
vyprazdiovani a vyzivy. Nemocnd ma zaveden PMK z divodu sledovani hodinové bilance,
v piipadé¢ nutnosti k vyprazdiovani stolice pouziji podlozni misu a pacientka se bude
vyprazdiiovat na l0zku. V den operace pani Z. stravu nepfijima, tekutiny zacind pfijimat
dvé hodiny po extubaci, nemocnou jsem v ramci uspokojeni této potieby ulozila do zvysené
Fowlerovy polohy a piti umistila tak, aby na néj pacientka bez obtizi dosahla. Na 17. hodinu
jsem naplénovala ve€erni hygienu vleze na lizku. Pani Z. provedla samostatné s minimalni
dopomoci hygienu v omezeném rozsahu, zvladla si sama vy¢istit zuby, umyt oblicej a horni
¢ast trupu, hygiena zbyvajicich partii téla byla provedena sestrou. Nemocnd dobie
spolupracuje.
Hodnoceni: Bartelav test k 0. dni operace jsem podle bodové stupnice zhodnotila na 35 bodii,
coz znamenda, Ze pacientka je vysoce zavisla na pomoci sestry. Nemocnd potiebovala
dopomoc v oblasti hygieny a vyzivy. K vyprazdnéni stolice po dobu mé sluzby nedoslo.

Pacientka pti nacviku sebepéce spolupracovala. Cil byl splnén.

4.5.7. Nebezpeci snizeni srde¢niho vydeje z divodu operacniho zakroku
Cil: Udrzet kardiopulmonalni kompenzaci, pacientka bude hemodynamicky stabilni.
Plan:
e kontinualné monitorujeme EKG, TK, P, CVP, P+V tekutin, hemoglobin, hematokrit a

odpady z drént
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e ihned hlasime I¢kaii patologické hodnoty fyziologickych funkci (FF) a laboratornich
vysledk

e aplikujeme I¢ky dle ordinace 1ékare

e udrzujeme Zilni vstup

¢ sledujeme Ucinek a vedlejsi pasobeni 1éki
Realizace: Pani Z. byly od pfijezdu ze salu kontinuadlné¢ monitorovany FF. Pfi pifijmu
na oddéleni méla pacientka stfedni krevni tlak 83 mmHg, pulz 94/min., CVP 5 mmHg.
Nasledné jsem odebrala vzorek krve na hladinu iontdi, Astrup, hemoglobin a hematokrit;
Hb - 12 g/dl, Htk - 40%. Na EKG monitoru byla po celou dobu sinusova ktivka. Krevni ob&h
byl podporovan nizkou davkou kontinualniho Dopaminu i.v. v davce 3ug/kg/hod, ktery kapal
rychlosti 4,5 ml/h. Dale jsem sledovala hodinovou bilanci tekutin nemocné a odpady z drénti.
U pacientky probihal standardni pooperac¢ni priibéh a nejevila znadmky srde¢niho selhani.
Hodnoceni: Pii pfedavani nemocné noc¢ni sluzbé, byly hodnoty FF v 19:00 nésledujici: sttedni
krevni tlak 78 mmHg, pulz 84/min, CVP 7 mmHg. Celkovéa bilance tekutin od piijezdu
ze salu do 19:00 je -174 ml, coz odpovida ordinaci 1ékare, odpad z drénti za 8 hodin je

200 ml. Ke komplikaci tak nedoslo, cil byl splnén.

4.5.8. Riziko oslabeného dychani z diivodu extubace
Cil: Udrzet priméfenou ventilaci plic, zabranit vzniku dechovych komplikaci. Dosdhnout
pfiméiené saturace krve kyslikem. Pacientka po extubaci dostatecné spontanné dycha.
Plan:

e kontrolujeme dychani a saturaci krve kyslikem, v pravidelnych intervalech provadime

odbéry na krevni plyny (Astrup)

e zvlh¢ujeme podavany kyslik

e kontrolujeme nastaveni pritoku kysliku

e provadime dechovou rehabilitaci

e zajistime vhodnou polohu pacientky
Realizace: Po pfijezdu ze salu byla pani Z. napojena na dychaci pfistroj a postupnou tpravou
ventilacniho reZzimu byla ptiblizné po 5 hodinach od vykonu extubovana. Od té doby probiha
intenzivni dechovéd rehabilitace. Pacientka byla poucena o zplsobu odkaslavani a
pii rehabilitaci spolupracuje. V pravidelnych intervalech jsem sledovala hodnoty Astrup a
kontinualn¢ byla monitorovana saturace kapildrni krve kyslikem. Po piijezdu z operacniho
salu byly hodnoty v arteridlni krvi nésledujici: PaO, - 154 Pa, PaCO, - 43 Pa. Saturace

kapilarni krve se drzi v rozmezi 100 az 98 %. Extubaci nemocna sndsi bez problému a
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hodnoty krevnich plynti se drzi v normé. Kyslik je poddvan pomoci kyslikové masky a
nemocna je uloZena do vysoké Fowlerovy polohy. Soucasti dechové rehabilitace bylo
podavani inhalacnich roztoki (Berodual + Mucosolvan) a dychani proti odporu ("tézka
maska").

Hodnoceni: Pacientka pii dechové rehabilitaci spolupracovala, hodnoty arterialnich krevnich
plynt v 19:00 pii predavani no¢ni sméné byly: PaO, - 153 Pa, PaCO, - 44 Pa. K poruse

dychani u nemocné nedoslo, cil tak byl splnén.

4.5.9. Riziko nauzey z diivodu celkové anestézie
Cil: Pacientka netrpi nauzeou, nezvraci.
Plan:

¢ sledujeme znamky nevolnosti, pfipadné zvraceni a jeho charakter

e ptame se na nevolnost

e informujeme nemocnou, ze muze zacit po malych douSkach pit dvé hodiny

po extubaci, zajistime vhodnou polohu

e podavame antiemetika dle ordinace 1¢kate

¢ sledujeme ucinek a vedlejsi ptiznaky 1ékt
Realizace: Pani Z. byla po extubaci informovéna, kdy mize zacit ptijimat tekutiny. Na pocit
nevolnosti si nestézuje, pfi pocitu zizn¢ bylo mozné svlazit usta, za 2 hodiny od extubace
nemocna zacina prijimat tekutiny, nezvraci. Pfi pfipadné nevolnosti a zvraceni je podle
ordinace lékafe mozno podat Torecan 1 amp. i.v.

Hodnoceni: Pacientka nezvracela ani si nestéZovala na pocit nevolnosti. Cil byl splnén.

4.5.10. Riziko vzniku infekce z divodu operaéni rany, invazivnich vstupi a PMK
Cil: Zabranit vzniku infekce, nevznikne lokélni ani systémova infekce.
Plan:

e kontrolujeme a oSetfujeme operacni ranu a invazivni vstupy

e sledujeme mista vpichu, okoli drénti a operacni ranu

e asepticky piistup k invazivnim vstupiim a ran¢, spravna péce o PMK

e sledujeme subjektivni, objektivni, mistni a celkové znamky infekce

e odstranime invazivni vstupy pti znamkach infekce a pokud nejsou potieba

e odstranime PMK, pokud to stav dovoli
Realizace: Po prijezdu pacientky ze sdlu jsem provedla kontrolu kryti rany, invazivnich

vstupt a drénii. Zavedeni PMK bylo nutné z diivodu sledovani bilance tekutin, cévka byla
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napojena na uzavieny systém, diky kterému sleduji hodinovou diurézu. Vyména vSech kryti
probihala za aseptickych zdsad. V pravidelnych Casovych intervalech kontroluji télesnou
teplotu nemocné, ktera je bezprostfedné po vykonu 36,5°C. Na rano 1. pooperacni den jsem
pripravila kontrolni odbéry krevniho obrazu (KO).

Hodnoceni: Okoli PMK, rana i mista vpichii a vstupy drént jsou klidné, bez zndmek mistni
1 systémové infekce. V 19:00 je télesnd teplota nemocné 36,2°C a aktudlni stav nepoukazuje

na znanky zanétu. Vysledky KO (leukocyty) jsou 1. pooperaéni den v normé¢. Cil byl slnén.

4.5.11. Riziko padu a poranéni z diivodu operaéniho zakroku
Cil: Zabranit padu a urazu pacientky.
Plan:

e dostatecné zajistime bezpec¢nost nemocné na lizku

e posoudime riziko vzniku padu podle stupnice k aktudlnimu dni (viz ptiloha 10.4.)

e edukujeme pacientku o pohybu v ramci lizka

e kontrola nemocné sestrou
Realizace: Pani Z. byla poucena, Ze v den operace nebude vstavat, ze z divodu zavedenych
invazivnich vstupd a operac¢ni rany je nutnd poloha na zadech, ptipadné Fowlerova poloha.
Nemocné jsem vysvétlila, jak se ma pohybovat v ramci lizka, aby nedoslo k vytazeni nebo
posunuti drénti nebo katétri. Ze pokud bude tieba upravit polohu na lazku nebo cokoliv
podat, ma si m¢ pfivolat a ja ji se v§im ochotné pomohu. V pravidelnych intervalech jsem
také sledovala stav védomi pacientky, zda neni zmatend. Vzhledem ke kompenzovanému
stavu neni nutnost zajisténi ltizka postranicemi. Pani Z. ochotné spolupracuje.
Hodnoceni: Podle stupnice hodnoceni rizika padu jsem stanovila riziko stupné¢ 3. Pacientka
byla po celou dobu mé péce orientovana, ochotné¢ spolupracovala, pohyb v rdmci lizka byl
po zdkroku minimalni, nemocna hodné¢ odpocivala v poloze nazadech, piipadné

ve Fowlerov¢ poloze. K padu pacientky nedoslo, cil byl splnén.

4.6. Dlouhodoby plin oSetirovatelské péce

Pacientka M.Z. byla hospitalizovana na kardiochirurgické klinice po dobu 8. dnt.
Z domova byla pfijata dne 5.1.2008 k planovanému vykonu CABG triplex. V den piijmu byla
sepsana oSetfovatelskd anamnéza, provedeno celkové pfedoperacni vySetieni a nemocnd byla
poucena lékafem 1 sestrou o prubéhu hospitalizace, 1écebném a rehabilitatnim rezimu.

Pted operaci prozivala pani Z. strach a obavy z vykonu. Na zikladé rozhovoru, podanim

52



veSkerych informaci a zodpovézenim jejich otdzek obavy ustoupily. Piistup nemocné

k oSetfujicimu personalu 1 1¢kaiim byl od pocatku viely a pratelsky.

Nasledujici den byl pacientce proveden revaskularizaéni operacni zéakrok.
Z operacniho sélu byla pani Z. pfijata na oddéleni pooperacni a resuscitacni péce. Operace
i pooperacni obdobi mély standardni prabéh. Pro stabilizovany stav byla nemocna
1. pooperacni den pielozena na intermedidlni oddéleni, kde pokracovala 1éCebna,
oSetfovatelskd i rehabilitacni péce. V prvnich dnech po operaci byly nemocné kontinudlné
monitorovany vitalni funkce a jeji celkovy stav. Probihala postupna mobilizace pod dohledem
fyzioterapeuta nebo sestry. Po celou dobu hospitalizace byly nemocné podavany léky podle
ordinace lékate, provadély se pievazy ran za dodrzovani aseptickych postupii a sledovaly se
projevy ptipadné infekce. Pani Z. byla postupné, dle stavu, samostatnd v uspokojovani svych
zakladnich potieb. Soubézné¢ se zménami uspokojovani potieb se ménily v pribéhu

hospitalizace 1 oSetfovatelské diagnozy a cile.

V prvnich dnech po operaci pacientku nejvice trapily bolesti v oblasti opera¢ni rany.
Intenzita se zjiStovala podle stupnice od 1 do 5 a podavala se analgetika dle ordinace 1¢kate.
Nemocnd byla také poucena, Ze ma vcas informovat sestru o vzniku bolesti, jak si ma
pridrzovat ranu pii odkaslavani a tim mirnit bolest. V prvnich dvou dnech po operaci by
neméla lezet na boku a poloha na bfise je vyloucend ptiblizné na dobu tii mésicii, dokud se
fadné nezhoji hrudni kost po provedené sternotomii. Pani Z. v prvnich dvou dnech po operaci
vyzadovala analgetika na tlumeni bolesti, v dalSich dnech si na vyrazné bolesti nestézovala

(na stupnici bolesti udavala intenzitu 1 az 2) a léky na bolest odmitala.

V prvnich dnech po vykonu si pani Z. stézovala na tunavu. Uvadéla,
ze na pooperacnim oddéleni se ji z divodu ruchu a buzeni kvtili dechové rehabilitaci Spatné
spalo a citila se unavena a slaba. Po prekladu na intermedidlni oddéleni, se kvalita spanku
1 odpoCinku zlepsila a jak sama pacientka uvedla, rychle naspala, co zameSkala a unava

postupné zmizela. Pfed propusténim do domaci péce se nemocna citila odpocata.

6. pooperacni den (12.1.2008) byla pani Z. propusténa do domaciho 1é€eni. Byly ji
pfedany propoustéci zpravy a byla informovéna, Ze se méa do 3 dnti hlésit u svého obvodniho
1ékare a kardiologa, ktery ji doporuci dalsi 1é¢ebny postup a zajisti lazenskou 1é¢bu. Nemocna
byla také poucena o rezimu, ktery ma v domdacim prostfedi dodrzovat, o tomto tématu se

podrobnéji zminuji v kapitole edukace (4.8.).
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4.7. Pribéh hospitalizace
1. den hospitalizace (5.1.2008)

Pani Z. je okolo 11:00 piijata na odd¢leni intermedialni péce kardiochirurgické kliniky
k planovanému revaskularizatnimu vykonu. Pacientka je uloZena na lizko, provedena
po oddéleni a poucena o jeho chodu. Nasledné je sepsdna oSetfovatelskd anamnéza,
provedena piedoperacni vysetfeni a pfiprava nemocné k operaci - pouceni, oholeni DK a
vysvétleni pooperacni osetfovatelské péCe. Kardiochirurg a anesteziolog pani Z. objasnili
princip operace. Pacientka pocituje tizkost a strach z vykonu, po podani informaci o tom, jak
bude celd hospitalizace probihat, je klidnéjSi. Spoluprace i komunikace probihd na dobré
urovni. Pro kvalitnéjsi spanek pted vykonem je nemocné ve 22:00 podana 1 tbl. Stilnoxu p.o.,

od ptlnoci la¢ni a v noci spi.

2. den hospitalizace (0. poopera¢ni den) (6.1.2008)

Rano pani Z. udava, zZe se vyspala dobfe, ale citi nervozitu z toho co ji ¢eka. V 6:50 je
podana premedikace Dolsin 50 mg a Atropin 0,5 mg im. a pacientka je pievezena
na kardiochirurgicky sal k operaénimu zdkroku. Nemocné je proveden trojnasobny
aortokoronarni bypass s pomoci mimotélniho ob¢hu, operace ma standardni pribéh a v 11:00
je preloZzena ve stabilizovaném stavu a na nizké inotropni podpofe krevniho ob¢hu
na oddé€leni pooperacni a resuscitacni péCe. Nasledna pooperacni péce je blize popsana

v kapitole 4.5. (plan oSetfovatelské péce).

3. den hospitalizace (1. poopera¢ni den) (7.1.2008)

Réano se pacientka citi unavend, oblast sternotomie mirné poboliva, ale i pfesto ma
dobrou naladu. V 6:00 byly odebrany vzorky krve a moce na hematologické a biochemické
vySetfeni, byl proveden RTG snimek srdce plice. Na zdklad¢ snimku, ktery nepoukazoval
na patologické zmény, byly pani Z. odstranény hrudni drény, které jiz neodvadély zadné
krevni ztraty. Inotropni podpora Dopaminu 200mg/50 ml FR1/1, ktera dosud kapala
kontinudlné v perfuzoru na 1,5 pg/kg/hod., byla pro stabilizovany stav vysazena. Nadale
probiha monitorace FF. Na zékladé ordinace Iékate byl nemocné odstranén arteridlni katétr a
tlak je od té doby méfen pomoci tlakové manzety. Pokracuje pooperac¢ni dechova a pohybova
rehabilitace. V 11:00 je pacientka pro nekomplikovany pooperacni pribéh piekladana
na oddéleni intermedidlni péce, kde je zarazena do 1é¢ebného a oSetfovatelského rezimu 0
(RO). V rezimu RO jsou u pacientky provadény tyto vykony v danych ¢asovych intervalech
(pokud Iékar neurci jinak) = 11:00 - méteni TK, TT, P; 14:00 - méfeni TK, TT, P, odbér krve
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na hladinu ionti a ASTRUP; 17:00 - méfeni TK, TT, P; 20:00 - méfeni TK, TT, P, CVP,
odbér krve na hladinu iontd a ASTRUP; 24:00 - métfeni TK, TT, P; 6:00 - méfeni TK, TT, P,
CVP, odbér krve na hladinu iontti a ASTRUP a je nato¢eno EKG. Nadéle se sleduje bilance
tekutin po 6 hodinach. Pacientce jsou podavany léky dle ordinace 1ékaie a probihda dechova
rehabilitace a inhalace 1écebnych roztokl (po 6 hodinach). Po obédé byl proveden dalsi RTG
snimek srdce a plic, jako kontrola po odstranénych hrudnich drénech. Odpoledne byl

za pani Z. na navstéveé manZzel.

Bolesti v oblasti operacni rany jsou tlumeny opiaty a analgetiky dle ordinace 1ékafte.
Nemocnd je za pomoci sestry posazovana na lizku, pohyb v rdmci lizka probihd
bez problémil, vSe potfebné je na dosah ruky. Ve vecernich hodinach se jiz pani Z. zvlada
posadit bez dopomoci sestry, je informovana, Ze se ma posazovat pres bok a co nejméné tak
zatézovat ranu po sternotomii. Vecerni hygienu provadi nemocna sama, pod dozorem sestry,
v sed¢ u umyvadla na lGzku. V pfijmu tekutin i stravy je sobé&sta¢na. Béhem dne je podavan

kyslik pomoci masky a kontinudln€ monitorovano EKG a puls.

4. den hospitalizace (2. poopera¢ni den) (8.1.2008)

Pooperacni pribeh probihd nadale bez problémi. Rano byly odebrany krevni vzorky
na hematologické a biochemické vysetfeni. Pacientka je zarazena do rezimu 1 (R1). Rano byl
pani Z. odstranén PMK, ale i nadéle sledujeme bilanci tekutin po 6 hodinach. V ramci rezimu
R1 u nemocné provadime = 11:00 - méteni TK, TT, P; 14:00 - méteni TK, TT, P;
17:00 - méfeni TK, TT, P, odbér krve na hladinu ionth a ASTRUP (astrup provadime jen
u pacientt, kterym dosud nebyl odstranén CZK); 20:00 - méfeni TK, TT, P; 6:00 - méfeni
TK, TT, P, odbér krve na hladinu iont a ASTRUP. Dopoledne byl pani Z. odstranén CZK,
Zilni vstup uz neni z ditvodu stabilniho stavu nutny. Operaéni rany jsou klidné, bez znamek
zanétu a sekrece, jsou kryty tekutym obvazem a DK po odbérech zilnich S$tépi jsou
bandazovany. Léky poddvame dle ordinace lékafe vcetné inhalaci. S rehabilitaéni sestrou
probiha néacvik chlize, coz nemocné necini problémy, pani Z. provadi pohybovou i dechovou

rehabilitaci samostatné v pravidelnych intervalech.

Rano probiha za pomoci sestry prvni nacvik stoje a chiize okolo lizka, pacientka se
citi dobfe. Hygienu provadi samostatné. Na zaklad¢ ordinace lékafe je odstranén PMK,
z diivodu sledovani bilance tekutin je stale nutné sledovat mnozstvi moce. Pani Z. je poucena,
ze se béhem dne bude vyprazdinovat na podlozni misu. Pacientka je v této ¢innosti sobéstac¢na

a samostatna. V odpolednich hodinach probihd v rdmci rehabilitace chlize po pokoji s
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rehabilitacni sestrou. Pacientka je v oblasti sebepéce sobéstacna a vyzaduje jen minimalni
dopomoc sestry. Na bolesti si pani Z. béhem dne stéZuje jen minimalné (stupeini 2 az 3), ptesto
jsou trikrat denné podany analgetika dle ordinace lékafe. Bilance tekutin na konci dne

souhlasi s ordinaci 1ékafre.

3. pooperacni den (5. den hospitalizace) (9.1.2008)

Pani Z. se citi dobie, na bolesti si nest¢zuje (max. stupen 1 az 2), provadi pohybovou a
dechovou rehabilitaci, chiize po oddéleni ji necini problémy. Réno byly odebrany krevni
vzorky nahladinu iontd. JesSt¢ tento den je u nemocné sledovana bilance tekutin
po 6 hodinach. Nemocna je zatazena do rezimu 2 (R2) = 14:00, 20:00, 6:00 - méteni TK, TT,
P. Jsou podavany léky dle ordinace lékate. Pacientka méa dobrou naladu, komunikace s ni je

bezproblémova.

Pacientka provadi dechovou i pohybovou rehabilitaci samostatné a jednou denné i pod
dozorem rehabilitaéni sestry. Pani Z. je sobéstatnd v oblasti sebepéce. Bolesti v oblasti
opera¢ni rany jsou minimalni, analgetika nemocnéa odmité. Stale je sledovana bilance tekutin

béhem dne, a pii pobytu na lazku také EKG na monitoru.

4. pooperacni den (6. den hospitalizace) (10.1.2008)

Pacientka je nadéle fazena v rezimu R2, doposud se nevyskytly zadné pooperacni
komplikace, na EKG je stdle sinusovy rytmus. Na zdkladé ordinace lékafe jsou pani Z.
odstranény epikardidlni elektrody, nemocna je poucena, Ze po vytazeni elektrod musi
2 hodiny ztistat v klidu na ltizku, musi byt napojena na EKG monitor a ma ihned hlésit
jakékoliv bolesti na hrudi nebo dechové obtiZze. Po 2 hodinach je u pacientky zruSena EKG
monitorace a nadale probihd pohybova a dechova rehabilitace. Za pani Z. chodi pravidelné

navstévy rodiny.

5. pooperacni den (7. den hospitalizace) (11.1.2008)

Pooperacni prubéh u pani Z. je dosud bezproblémovy, je zatazena v rezimu R2.
Osetiujici 1€kat naplanoval na 6. pooperacni den propusténi do domaciho 1é€eni, na zékladé
ordinace jsou unemocné odebrdny kontrolni odbéry krve a moce na hematologické a
biochemické vySetfeni a natoeno kontrolni EKG. Pod dohledem rehabilitacni sestry pani Z.

trénuje chizi do schodu.
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6. pooperacni den (8. den hospitalizace) (12.1.2008)

Pani Z. je propusténa do domaci péce. Je dikladné poucena o uzivani Iéku a reZimu,
ktery ma v domacim prostfedi dodrzovat. Rehabilitacni sestra pacientku poucila o rehabilitaci,
kterou by méla doma provadét. Nemocna obdrzela propoustéci zpravy a byla vybavena léky
na tfi dny, do tfi dnii by se m¢la dostavit k obvodnimu I¢kati a kardiologovi, ktefi budou
upravovat 1é¢bu podle aktualniho stavu. Pacientce byla doporucena lazeniska 1écba.

Pro pani Z. si pfijel manzel se synem.

4.8. Psychologicka stranka nemoci

"Pacientem se nerodime, ale stdvame se jim" [7]. Nemoc ma slozku biologickou,
psychologickou a socialni a vSechny tfi urcuji pribéh nemoci i postup 1écby. Ne kazdy clovek
vnima stejné to, co se s nim dé&je. Nekteti lidé mnohé véci prechazeji jako nepodstatné a
nedulezité. Na druhé strané jsou naopak lidé velmi citlivi, nic jim neunikne, okamzité reaguji
na sebemensi podnét. Neuroti¢ti lidé jsou citlivéjsi a pozornéjsi k negativnim zménam oproti
klidnym a vyrovnanym lidem. Lidé ve stresu, v tisni, v depresi jsou citlivéj$i k projevim
nemoci. Obranné mechanismy zabranuji tomu, abychom dané ptiznaky nemoci vnimali tak
vyrazn¢, napf. potlaceni (represe). Snazime se "nevidét a neslySet" co je nam nepiijemné ne
proto, ze bychom to nevidéli, ale proto, ze uvédomeéni si pfiznakd je pro néds nepiijemnou
zalezitosti. V dobré naladé¢ pro nds negativni ptfiznak nic neznamend. Je nam dobie a to
rozhoduje o tom, ¢emu budeme vénovat pozornost. Naopak ve Spatné nalad€ vidime vSechno
cerné. V dusledku zvySeného zdjmu okoli mlze také dojit k zintenzivnéni piiznak,
napf. urcité nemoci v rodiné nebo u studentti mediciny a zdravotnich sester. Dostavame-li se
do styku s informacemi o nemocech a jejich 1é¢eni v masovych sd€lovacich prostfedcich,

muze to ovlivnit nas zdjem o tyto nemoci a jejich pfiznaky.

Onemocnéni je pro vétsinu lidi naro¢nou Zivotni situaci. Clovék musi fesit problém,
ktery je pro né¢ho novy nebo tak slozity, ze neni schopen ho sdm bez pomoci vytesit. Zacne
byt frustrovan a deprimovan v disledku nedoséhnuti cile, ke kterému sméiuje nebo nedochazi
k saturaci jeho potfeb. Nasledn¢ jsou uvedeny duvody, pro které¢ vétSina lidi proziva
onemocnéni jako ohroZzujici situaci. Zména socialni role a postaveni jedince, role pacienta je
submisivni a klesd tak socialni prestiz (1). Nemoc a hospitalizace pifindsi omezeni nebo
zptetrhani dosavadnich mezilidskych vztahit a nuti nemocného vytvaret nové vztahy
ke zdravotnikim a spolupacientim (tzn. k cizim lidem) (2). Zasadné¢ se méni vSechny

stereotypy a vétSina zmén ma omezujici charakter (3). Dochézi k frustraci a deprivaci bio-
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psycho-socialnich potteb (4). Miize také dochéazet ke konfliktim se zdravotniky a ostatnimi
pacienty (5). Pacient pak mize na nemoc a danou situaci reagovat agresi nebo unikem.
Adaptivni chovani je takové, kdy se Clovek s naro¢nou situaci vyrovnava rizné rychle a
za pouziti raznych technik. Kazda reakce je hodnotnd, pokud pomaha redukovat tenzi,
nepiijemné psychické stavy a prispiva k obnoveni duSevni rovnovahy. Jako maladaptivni
techniky je hodnotime tehdy, pokud se stanou vyhradnim projevem v zatézujici situaci nebo

se n€které z nich zafixuji tak, Ze jsou stabilni formou chovéani.

Nemoci se méni chovani a hospitalizaci se tato zména jeSté zvyrazni, protoze se
u pacienta narusi jeho soukromi, autonomie, jeho zplisob zivota a ekonomické situace.
Onemocnéni postihuje také ostatni rodinné piislusniky. Druh a rozsah postizeni zavisi na tom,
ktery ¢len rodiny onemocnél, o jak vaznou a dlouhou chorobu se jedna, a jaké kulturni a
spolecenské zvyky v rodiné panuji. Od pacienta se ocekava, ze se bude snazit "nedat se" a
nepoddat se nemoci. Ocekava se, Ze se bude neustdle snazit zlepSovat svillj zdravotni stav a
délat vSe pro to, aby se uzdravil. V posledni dob€ se vyrazné prosazuji tzv. kognitivni modely
zvladani nemoci pacientem, které kladou diraz na mysSlenkovou stranku psychiky
(napt. model sebefizeni). Model sebefizeni znamend, ze si pacient vytvaii svou predstavu
o nemoci, pro n¢hoz je feSenim problému dosaZeni normalniho stavu. Zdravy stav v tomto

pojeti je chapén jako norma (odchylka od normy je zdrojem motivace).

akutni stavy infarktu myokardu, méla strach o sviij zivot, o své blizké a o budoucnost. Bylo
pro ni obtizné se s timto stavem vyrovnat a v této chvili ji nejvice pomohla podpora rodiny a
blizkych. V dobé piijeti na nase oddéleni byla se svym stavem jiz vyrovnana, doufala,
ze operacni zakrok vyftesi jeji obtize a bude se zase moci vratit k pfedchozimu zpisobu Zivota,
1 kdyz véd¢la, ze urcité omezeni tento stav piinese. Pribéh hospitalizace pani Z. snasela
dobte, komunikace s ni probihala po celou dobu na dobré urovni, vztah k personalu
1 spolupacienttim byl kladny a pratelsky. Zpocatku prozivala strach a tizkost z toho co ji ¢eka,
ale po sdéleni vSech informaci se Uzkost zmirnila a byla klidnéj$i. TéSila se na navrat
do domaciho prostfedi a nabidku vyuziti lazenské 1écby pfivitala. Podle mého hodnoceni
nemocna hospitalizaci tolerovala dobfe, pomohla ji podpora rodiny, kterd ji casto
navstévovala. Nutnost dodrzovéani pooperacniho rezimu nemocna chapala velmi dobie a
ptizplsobila se mu. Pred propusténim do domaci péce, byla pani Z. v dobré nalad¢ a udavala

zlepSeni psychického stavu i subjektivnich pocitl. Rodina byla taktéz, stejné jako nemocna,
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poucena o rezimu, ktery musi po operaci dodrzovat. Spoluprace s pacientkou i rodinou byla

po celou dobu hospitalizace velmi dobra. [8]

4.9. Eduka¢ni plan

Cilem eduka¢niho planu je informovat pacientku o zasadach, které by méla
po propusténi do domdciho oSetfovani dodrzovat. Dulezité je, aby si sestra pii edukaci

ov¢ftila, zda si nemocna vSechny zasadni informace pamatuje a zda jim rozumi.

Denni rezim

V den propusténi z nemocnice je dobré co nejvice odpocivat, protoze samo propusténi
muze vést k vEtsi unave nez obvykle. Pfi sezeni neni dobré davat nohu ptes nohu, zkiizené
nohy zpusobuji vyssi tlak na mistech pod koleny a zhorSuje se tak krevni obéh. Pokud by
nemocna trpéla otoky dolnich koncetin (DK) v dusledku opera¢ni rany po odebranych Zilnich
Stépech, je dobré elevovat DK do vysky a snazit se vyhnout delSimu stani. Obdobi
rekonvalescence je rizné, nicméné vétSina pacientll se vraci na svoji béznou troven fyzické
¢innosti béhem 6 tydnii po operaci. Béhem této doby neni dobré klast na télo nadmérné

pozadavky, srdce se musi postupné piipravit na zvladnuti bézné ¢innosti.

Navstévy
V prvnich dnech je dobré omezit navstévy, omezit, ne vylouc¢it. Mnoho navstév muize

pak mit opacny ucinek nez ten, ktery jsme zamysleli.

Doméci prace

Domaci prace v plném rozsahu je mozné vykondvat asi za 6 tydnii po operaci.
V prvnich tydnech by nemocna neméla luxovat, st¢hovat nabytek, plit zdhony, hrabat listi,
sekat travnik, vytirat podlahu nebo nosit véci téz8i nez 5 kg. V prvnich 6 tydnech také neni
dobré nosit zavazadla, ani déti. Tyto ¢innosti unavuji a mohou zpusobit bolest v rané

po sternotomii.

Odpocinek
Kazdou noc by méla pacientka spat 8 az 10 hodin. Nem¢la by zlstavat dlouho vzhiru
a nesnazit se nedostatek spanku dohnat dal§i den. B&hem prvnich 4 az 6 tydnl je dobré

dodrzovat poledni odpocinek, spat pfi ném nemusi.
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Chize

Chiize je vybornou formou cviceni. ZlepSuje svalové napéti a silu a piisobi ptizniveé
na krevni ob¢h. Kazdy den by se méla nemocna trochu projit a postupné zvySovat vzdalenost.
Béhem prvnich 4 az 6 tydnd je vhodné chodit na kratsi prochazky nékolikrat denné. Prvni
dva tydny je dobré chodit pomalu po roving, dalsi dva tydny je mozné do chiize po roviné
vkladat zrychlené useky. Poté mize nésledovat chiize do mirného a po dalSich tydnech
1 do piikiejSiho kopce. Chiize do schodli vyzaduje vice energie, proto vystupujeme zpocatku
pomalu. Pokud se nemocné za¢ne motat hlava a nebude moci popadnout dech, je dobré si

sednout a odpocinout si.

Cviceni doma

I kdyz se doma podstatné rozsiii rozsah Cinnosti pacientky, je dilezité nezanedbavat
celkové kondi¢ni cviceni, staci 15 az 20 minut denn¢. Je dobré zacit rozcvicenim kloubti, poté
posilovat svaly, hlavné bfiSni. Velkou pozornost je tieba vénovat patefi, v prvnich tydnech
po operaci je operacni rdna citliva a proto nemocni ¢asto "kulati" zdda. Kdyz je rdna zhojena
je dobré dbat na spravné drzeni téla. Na zavér cviceni je vhodné zaradit celkové uvolnéni.
I kdyZ vhodna télesna ¢innost zcela nechrani pfed srde¢nim onemocnénim, zvysuje davkovy
trénink celkovou zdatnost a vykonnost. Kazdy pohyb musi byt védomé spojovan s rytmickym

a pravidelnym dychanim. VSechny pohyby je tfeba provadét plynule a uvolnéné, ne kiecovite.

Koureni
Pani Z. je nekutfacka, coz je pro jeji prognoézu velmi dobré. VSechny studie v tomto
sméru potvrdily nebezpeci kurackého navyku pro srdce, cévy a plice. Je také dobré vyhybat se

pobytu v zakoufenych mistnostech. [12]

Pohlavni zivot

Pohlavni zivot 1ze obnovit béhem nékolika tydnti po operaci. Prace, kterou vykonava
srdce béhem obvyklého pohlavniho styku, neni velkd a neni tfeba se obavat, ze jej pfetiZite.
Jestlize je pacientka odpocinuta a citi se uvolnéna bude i pohlavni styk piijemny. Je dobré

pockat, dokud si nebude nemocna jista, ze miize prozit pohlavni styk bez pocitu stresu.

Rizeni automobilu

Nedoporucuje se tidit automobil nejméné 6 tydnd po operaci. Pohyby vykonavané

pii fazeni a parkovani v t€sném prostoru mohou zpusobit, ze hojeni rdny po sternotomii bude
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probihat pomaleji nebo hrudni kost nespravné sroste. I mald nehoda mtze zptsobit znacné

problémy, jestlize se nezhojena hrudni kost dostane do styku s volantem

Navrat do zaméstnani

Pani Z. je ve starobnim diichodu. Ale pokud se nemocni maji po operaci srdce vracet
do zamé&stndni je toto rozhodnuti nejlépe ucinit s osetfujicim 1ékafem. Neni vhodné se vratit
do plného pracovniho procesu diive nez za 8§ tydnil po operaci. Rozhodnuti zavisi na druhu

prace a narocich, které jsou na nemocné pfi zaméestnani kladeny.

Dietoterapie

ProtoZze operacni zékrok odstranil pouze nasledky a nikoli vlastni pficinu obtizi je
nutné dodrzovat zasady zdravého stravovani a zivotospravy. Zakladem dietoterapie je pfijimat
co nejmensi mnozstvi cholesterolu a ZivociSnych tuku, tento ptistup daleko lépe udrzi

pfiznivy stav.

Je tfeba, aby si pani Z. nechévala pravideln¢ kontrolovat hladinu cholesterolu v krvi,
WHO doporucuje jako pfijatelnou hodnotu 5,2 mmol/l a niz8i. Ateroskleroticky proces
ve véncitych tepnach mize pokracovat i po uspéSné operaci, zalezi na pacientce, zda

dodrzovanim diety tento proces zpomali nebo zastavi a obrati k Gstupu.

Dtlezité je omezit pfijem tukl a tu¢nych potravin v jidelnicku. Tuk mé byt zastoupen
v celkovém kalorickém piijmu nejvyse 30%, samoziejm¢ ¢im méné tuku tim 1épe. Ptijem
cholesterolu za den by nem¢l piesdhnout 200 az 250 mg. Kromé cholesterolu jsou pro zdravi
Skodlivé také nasycené mastné kyseliny, které¢ zvySuji hladinu triglyceridi i cholesterolu
v krvi. Tyto nasycené mastné kyseliny jsou obsazeny ve vétSiné béznych tukd véetné masla,

sadla, mlé¢nych vyrobki a tuéného masa.

Pani Z. bylo doporuceno, aby v jidelnicku omezila nebo vyloucdila uzeniny s vysokym
obsahem tuku (salamy gothajsky, lovecky, uhersky, jatrovy syr, pastiky, jatrovky, tlacenky,
Cabajky atd.), n¢které druhy masnych vyrobkl s vysokym obsahem tuku (uzené krkovicka,
uzeny bok, vnitinosti, bucek, husa; vepfové maso a castecn€é i hovézi maso lze nahradit
rybami, dribezi a divo¢inou), syry s vysokym obsahem tuku (vétSinu tavenych syrd, kromé
nizkotu¢nych, eidam, uzeny salamovy syr, Niva, emental; tuéné syry lze pii vyrobé
pomazanek nahradit netu¢nym tvarohem) a ¢okoladu a ¢okolddové vyrobky. Pacientce bylo

také doporuceno, aby nejedla vejce jako samostatné jidlo a omezila ptijem zloutkd.
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Nenasycené mastné kyseliny, které se vyskytuji pfedevsim v rybim tuku a rostlinnych
olejich, maji do urcité miry ochranny ucinek pred ukladanim cholesterolu do stén cév. Proto
bylo nemocné doporuceno jist pravidelné rybi maso a k ptipravé pokrmt pouzivat rostlinné

tuky.

Také vlaknina (nestravitelnd slozka z ovoce, zeleniny a obilovin) ma ochranny vliv
na ateroskleroticky proces a chrani 1 pfed rakovinou tlustého stieva. Pani Z. bylo doporuceno,
aby se snazila pfijem vajec, tunych vyrobkii z mléka a tuéné maso nahradit potravinami,
které obsahuji dostatecné mnozstvi vlakniny (zeleninu, citrusové plody, jablka a lusténiny).

Vlaknina by neméla zadny den chybét v jidelnicku.

Alkohol konzumovany v minimdlnim mnoZzstvi (napf. pfi vyjimecnych pftilezitostech,
rodinnych oslavach a podobné) neni povazovan za rizikovy faktor ICHS, ale jeho vétsi prijem
zvysSuje riziko vzniku aterosklerdzy, hypertenze, vede k jaterni cirhoze, rakoviné a
1 nepfiznivym zménam osobnosti. Pani Z. uvedla, ze alkohol pije jen velmi piilezitostné a

omezene.

Jidlo ma slouzit nejen k obnové energie a télesnych struktur, ale mé to byt i radost,
nebot’ patii k fyziologickym té€lesnym prozitkim. Pani Z. proto bylo doporuceno, aby se
snazila jist v klidném a pfijemném prostiedi, neprovadéla pti jidle dalsi ¢innost (¢teni novin,
sledovani televize) a soustfedila se vyhradné na chutové prozitky. Tim se vyhne tomu, aby

ve chvatu spolykala velké mnozstvi jidla bez pocitu nasyceni a uspokojeni.

Farmakoterapie

Pani Z. byla poucena, Ze po operaci srdce bude jeSté néjakou dobu uzivat Iéky.
Za volbu 1¢kti zodpovida jeji oSetiujici 1ékat (kardiolog), ke kterému by se nemocnd méla
dostavit do tfech dnti po propusténi. Pacientka byla edukovana, jak s 1éky zachéazet. Léky by
méla uchovavat v oznacenych nadobkach, nejlépe v originalnim baleni, oddélen¢ od ostatnich
1€kii. Neni vhodné davat do jedné lahvicky vice 1€kt dohromady. Neméla by vysazovat zadné
1éky bez ptedchozi domluvy s 1ékatfem. Jestlize si pani Z. zapomene vzit tabletku a vzpomene
si na ni az v dob¢, kdy by si méla vzit dal§i davku, rozhodné si nesmi vzit dvoundsobek 1¢ku.

Pacientka byla v oblasti farmakoteraipe poucena a vSemu rozumi.

Pti propusténi z naSeho oddé€leni je nemocna vybavena 1éky na tfi dny, do tfi dnd by se

mela dostavit ke svému oSetfujicimu 1€kati (kardiologovi), ktery stavajici terapii piipadné
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upravi. Od nas nemocna odchézi s nasledujici chronickou medikaci: Lorista H 100mg tbl.
(*2-0 -0 p.o.), Betaloc SR 200 mg tbl. (*2 - 0 - 0 p.o.), Anopyrin 200 mg tbl. (1 - 0 - 0- p.o.),
Quamatel 20 mg tbl. (1-0- 1 p.o.).

Kontroly

Pii propusténi byly pani Z. pfedany propoustéci zpravy (dvé kopie a jeden original).
Do tfi dnl by pacientka méla s t€émito zpravami navstivit jak svého obvodniho Iékate, tak
kardiologa, u kterého se dosud lécila. Od této chvile si nemocnou piebira do péce jeji
oSettujici 1€kaf, upravuje farmakoterapii a zve si ji na dalsi pravidelné kontroly a provadi

pottebnd vysetieni

Komplikace zdravotniho stavu

Pani Z. byla informovéna, Ze operacni zakrok nevylécil vlastni pfiinu jejich obtizi
(aterosklerdzu), ale jen odstranil jeji nasledky. K tomu, aby zabranila dalSimu rozvoji
aterosklerotického procesu je nutné dodrzovat zasady Zivotospravy a zivotniho stylu.

Nemocna byla také poucena, Ze piu jakychkoliv ndhlych obtizich, jako je stenokardie
a dusnost, ma co nejdiive navstivit svého oSetfujiciho 1€kate. V prvnim mésici po propusténi
by pacientka méla pravidelné sledovat stav operacnich ran, zda jsou rany celistvé a neodchazi
z nich zadny sekret. Pii jakychkoliv nejasnostich by méla vyhledat oSetfujiciho 1€kafe, nebo

pripadné navstivit nase kardiochirurgické oddé€leni. [12]

4.10. Prognoza

Operace 1 pooperacni pribéh u pani Z. byl bez komplikaci, proto byla 6. poopera¢ni
den propusténa do domaciho oSetfovani. PéCi o pacientku po propusténi z nemocnice piebira
spadovy kardiolog a upravuje 1écbu dle potfeby. Obvodni lékat nemocné domluvi lazenskou

1écbu.

ICHS patii k jedném z nejcastéjSich onemocnénim, na vzniku se podileji také rodinné
dispozice, jako v ptipadé pani Z. Pokud bude nemocna dodrzovat vSechna 1é¢ebnd opatieni,

muze predpokladat, ze dojde ke zkvalitnéni Zivota.
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5. Zavér

V této piipadové studii se veénuji problematice oSetfovatelské péce o nemocnou
po aortokoronarnim bypassu (CABG). Pacientkou je pani Z., ktera byla pfijata v lednu 2008
na kardiochirurgickou kliniku FNKV k planovanému vykonu CABG. Operace i pooperacni
priabéh byl bez jakychkoliv komplikaci. Pacientka byla spokojena s péc¢i sester i celého
zdravotnického tymu. Pani Z. i jeji rodina, kterd vytvari dobré socidlni zazemi, byli pouceni
jak zit po operaci srdce a jaké maji dodrzovat zdsady. S nemocnou se po celou dobu
hospitalizace velmi dobfe spolupracovalo a komunikovalo. Na zavér prace jsem piipojila

seznam literatury, zkratek a pfiloh.
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7. Seznam zKratek:

ACD arteria coronaria dextra

ACS arteria coronaria sinistra

ACT activated clotting time

AIM akutni infarkt myokardu

amp. ampule

AP angina pectoris

APTT aktivovany parcialni tromboplastinovy ¢as (time), test hemokoagulace
ASA kyselina acetylsalicylova, acidum acetylsalicylicum
AST asparat-aminotransferaza

CABG Coronary Artery Bypass Graft, aortokoronarni bypass
CK kreatinkinaza

CK-MB srdecni frakce kreatinkindzy

CMP cévni mozkova ptihoda

CVP centralni zilni tlak

CZK centralni Zilni katétr

DK dolni koncetiny

ECHO echokardiografie

EKG elektrokardiografie

FF fyziologické funkce

FR fyziologicky roztok

Hb hemoglobin

Htk hematokrit

ICHS ischemicka choroba srde¢ni

IM infarkt myokardu

Lm. intramuskularné

Lv. intravendzné

KO krevni obraz

LDH laktatdehydrogenaza

LK leva komora

LS leva sin

NANDA North American Association for Nursing Diagnosis
P puls
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PK
PMK
PS
PTCA
p.o.
P+V
RCX
RD
RIA
RIP
RMS
RPLD
RTG
TEN
TK
Tnl
WHO

prava komora

permanentni mocovy katétr
prava sin

perkutanni transluminarni koronarni angioplastika
peroralné

ptijem + vyde;j

ramus circumflexus

ramus diagonalis

ramus interventrikularis anterior
ramus interventrikularis posterior
ramus marginalis sinister

ramus posterolateralis dexter
rentgen

tromboembolicka nemoc

krevni tlak

troponin [

svétova zdravotnicka organizace

68



8. Zdroj obrazkii:
Obrazek ¢. 1
Obrazek ¢. 2
Obrazek ¢. 3
Obrazek ¢. 4
Obrazek ¢. 5

Obrazek ¢. 6

Obrazek ¢. 7

http://www.celimed.cz/images/srdce _rez_small.gif

ROKYTA R. a kolektiv: Fyziologie, Praha: ISV, 2006, 359 s.

ISBN 80-85866-45-5

MOUREK J.: Fyziologie, ucebnice pro studenty zdravotnickych oboru,
Praha: Grada Publishing, 2005, 204 s. ISBN 80-247-1190-7
HUSSMANN 1. a spol.: Memorix chirurgie, Praha: Scientia Medica,
1995, 295 s. ISBN 80-85526-26-3

SOVOVA E.: EKG pro sestry, Praha: Grada Publishing, 2006, 112 s.
ISBN 80-247-1542-2

SOVOVA E.: EKG pro sestry, Praha: Grada Publishing, 2006, 112 s.
ISBN 80-247-1542-2

http://www.swansea-tr.wales.nhs.uk/.../cardiology.html

69



9. Seznam prilohy
Ptiloha ¢. 1 - OSetfovatelska anamnéza ke dni piijmu
Ptiloha ¢. 2 - Osetfovatelsky dekurs 0. pooperacniho dne
Ptiloha €. 3 - Bilance tekutin 0. pooperacniho dne
Ptiloha ¢. 4 - Posouzeni rizika padu 0. pooperacni den
Ptiloha €. 5 - Barteltv test zdkladnich dennich ¢innosti k 0. poopera¢nimu dni

Ptiloha ¢. 6 - Co byste méli védét pied operaci srdce (prirucka pro pacienty)
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10. P¥ilohy

10.1. Priloha ¢. 1 - OSetirovatelska anamnéza ke dni piijmu

e
. FAKULTNI NEMOCNICE

4 LOVSKE VINOHRADY
SROBAROVA 50, 100 34 FRAHA 10

KARDIOCHIRUAGIC hws miniMIieA
FAKULTNI NEMOCNICE KRALOVSKE VINOHRADY

SROBAROVA 50, 100 34 PRAHA 10
Klinika/oddéleni;

OSETROVATELSKA ANAMNEZA PACIENTA

-Stitek- 2

A ZHODNOCENI ZDRAVOTNIHO STAVU PACIENTA A POSOUZENI JEHO POTREB PRO STANOVENi POSTUPU

g OSETROVATELSKE PECE A OSETROVATELSKEHO PLANU
- (o3etFovatelskou, a;amnézy :prq?ﬂe nepmdlené pri pFijeti k hospitalizaci)

g PRUETI K HOSPITALIZACI
U‘ftﬁﬂi'pi‘ijeti Cas: Rodina informovéna: [0 ano I'_'I nc a:
Huspluhzace Oprvni O opakovana: . O akutni O planovana s
P'fék]_‘ul: O ne O ano Pacient pfeloZen z: =
Alergie: O ne O ano Jaka:

Souhlas pacienta s vypliiovinim anamnézy:

Pacient si pieje byt oslovovin:

O ano O ne

podpis pacienta;

1. DYCHANI 3. VYPRAZDNOVANI
Potﬂ.e Oano One Oupv Inkontinence moée:  One, Dano - Cleastecnd, Oupind
Dusnost:  Onoéni, Onamahova, Oklidova, Ocyanéza Inkont. pontlicky: ;
Kagel: - Odrazdivy, Os expektoraci, Opouze noéni Inkont. stolice: One, Oano - Oédstednd, Duptnd
O%. dg.+ ‘@':,':i 25 Stolice: Opravidelna, Onepravidelna
e T M it (I Ozdcpa, Upn};em Dnaaymdnh
S Tt 2. VYZIVA, HYDRATACE = | | Pomiicky: AT ~; f-::.
Dieta:  One Dlano, jaka: 3 | Sobéstacnost:  Osam na WC Os pomoci na WC;
v pi"ijmu potravy: Osobéstaény, Onesobéstadny Oltoaletni kieslo  Ona lazku
Par;nlerﬂni vyZiva: One, Oano Pocit zvyZeného poceni: Cne, Oano:
Kanyla zavedena dne: Stomie: One, Oano: Edukace: A/N
Vyiiva sondou: One, Oano - jakou= O%. dg.:
Sonda zavedena dne:
Diabetik: One, Oano
PAD: Inzulin: 4, AKTIVITA
5 Zmény na dolnich kon&etinach: Clne, Clano DOmobilni, O &steéné mobilni, Qimobilni
Pfijem tekutin p.o./ 24 hod: " Kompenz. pomiicky:  One, Oano, jaké:
O<05l O<10. O<isl O<20. D020l | |Oudg: : 3
Zm¥ny na kizi: . : -, LR en fer ; i H‘J ;"
Woky;. One  Dano,kde: 7. 5 SPANEK A ODPOC'INEK T
l_.éz?e- One Oano, kde: e Kvalitni spének: Oano, One: et }_
Nezhojcn.é operaéni rana: One, Oano, kdc Hypnotika:  One, Oano- u sebe, jaka: =
Dekubity: Olne Oano, stupen, lokalizace: 03%.dg.:
@ | 6. SEBEPOJETI, SEBEUCTA
e ‘“" Problémy:  One, Dano:
Vb4 ¥R O%.dg.:
; :_.,_! ing
] 7. ROLE, MEZILIDSKE VZTAHY
Problémy:  One, Oano:
Nl 03%.dg.:
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FAKULTNI NEMOCNICE
KRALOVSKE VINOHRADY
SROBAROVA 50, 100 34 PRAHA 10
ManCmHunmcuc KLUINIKA

A¢r: SROBAROVA 50, 100 34 PRAHA 10
7 Klinika/odd&leni:

FAKULTNI NEMOCNICE KRALOVSKE VINOHRADY

-Stitek-

8. SMYSLOVE VNIMANI, POZNAVANI .

Yédomi: Kontakt:
DOpfi védomi Obez omezeni
DOporucha védomi OztiZzeny
DObezvédomi Olnelze navazat
| OGlasgow coma score:
43 Psychicky stay:
Ospolupracuje Onespolupracuje -
|| Oklidny Orozrugeny
| Oorientovany Ozmateny
Smyslové vnimani:
Problémy se zrakem: One, Dano:
Problémy se sluchem:  One, Oano:
Kompenzaéni pomicky:
Bolest:
-Ehlc, Dano:
Lokalizace
-Intenzita

912345675010

O4. dg.:

9. OSTATNI POTREBY:

Potfeba edukace: Clne, Olano
“Potieba duchovnich slufeb:  Clne, Oano

Zdravotné - socidlni : -~ OnepDOano i, -
' 10. OSTA OBLASTI -,

iv. kanyla: One, Oano, zavedena dne: a |
I'CZK: One, Oano, zaveden dne: ~ - - prevaz:
PMK: One, Oano, zaveden dne:

NGS: One, Oano, zavedena dne: '~
Drén: One, Oano, zplsob osetfeni;

Ventilalni parametry:

03, dg.:

11.
BARTHELUV TEST ZAKLADNICH DENNICH CINNOSTI

PFijem potravy a tekutin:

Samostatné bez pomoci 10

S pomoci

Neprovede

Oblékani:

Samostatné bez pomoci

S pomoci

Neprovede

Koupini:

Samostatné nebo s pomoci

Neprovede

Osobni hygiena:

Samostatng¢ pebo s pomoci 5
Neprovede 0
Kontinence modi:

Plné kontinentni 10
Ob¢éas inkontinentni 5
Trvale inkontinentni 0
Kontinence stolice: :
PIné kontinentni 10
Obéas inkontinentni _'5".';; :
Trvale inkontinentni N3 g
PouZiti WC: Bhiadicc.....0
Samostatné bez pomoci: o 10
S pomoci “rncan g
Neprovede 0 :
Pfesun na liZko - Zidli: i
Samostatné bez pomoci 15

S malou pomoci 10
Vydrzi sedé&t

Neprovede 0

Chiize po roviné:

Samostatné nad 50m

S pomoci 50m

Na voziku

Neprovede

Chiize po schodech:

Samostatna bez pomoci =i
S pomoci

Neprovede

CELKEM:
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Hodnoceni stupné zdvislosti pacienta:
O 0-45 vysoce zavisly
0 46 — 60 zavislost stfedniho stupné
0O 61 - 95 lehka zdvislost
0O 96 a vice nezavisly







10.2. Priloha ¢. 2 - OSetiovatelsky dekurs 0. pooperaéniho dne

CAS M W 43 M & Mo A AP AT L LA L M 44

Krevni derivaty
Koloidy b
Lékyvinfuzl' A L] ,-'L\ |
Do v A uAmer = I ;
lscalia B 5o pt ). ?_ 4 4 i P i
AT B2 3 — X
Y =LA L s
e i 10 1
(ee)
Teplota cl A A §
TKP: SVRI R zml
. e 120 |
Vaha 1
RVSWI 133 ﬁg%
Viska: Pa0,JFiO, = e
AaDO, o
T avDO, ——] g e T == ;m-_-—-—---,_lé_?
as/at == il = s — i
CVP DO, 5 G . 5 LR - !
PAP Vo, I e {
PCWPnebo LAP 0,ex !
a radialis: L 5 — .
_CZ katetr: ? ~ 3 g :. ‘I
plicnice: \\ (85 _g ; g % -i il
sonda: / C. A :? :;: Eéi, "é) r
moéova cévka’ .__[ g 5|9 4 |
Stimulace / rytmus: SRk 3:( |
SpO,
Dychani (rezim, FiO,f,MV)SIHV” L o G G ) A b 15
Intubace: hq} . ¢ @ ~, s, 7 " ]
M (BN | B @) &) | B (©
Salurace U EY 4 [ dx [te dq |12
Pao, Ash |4 ADAN 53 | b As5 |49
PH Mo [t RS ¥3 [ Y |43
BE Fhu FOA ] Sade] 40 [-49 44 (30
Paco, RYUEA hA |5% 44 | g5 ul | 5%
Na Aaj LGN Myo Ay d
K AL L1(®) X hy
ci L W A4 127
Ca® RS AS Ay 43
Lakt AN A% A5 44
glyk (N2 /h) YA . Mo | W [e 99 i %o
Hb No |, b5 | S W& Ao
g <E ;
HIK ~ e a)
AMBU,LAVAZ ODSAVANI P J i
RHB,INHALACE SE e r’b#\ ."}L nf\
T ST SIS
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10.3. Priloha ¢. 3 - Bilance tekutin 0. pooperacniho dne
\QI\J-(.\V\LQ - Boo Q;(J -%oco

Jméno: Rodné Eislo: Pooperaéni den:

H’ ; (;ijle* ' o

" PRIJEM VYDEJ | BILANCE PRIJEM VYDEJ| BILANCE

D [k sﬂh g'a sonda | moé | hod [cetkova ’:’::- koloidy| AT | drény| hod [cekova
M 4s ’ g o e
VRS e |-195"| -4
I e o P I ooy |4 SIETEN
m |hs |G s | Nuse o&e]utrs [
A5 0¢8] GC o N
A6 hg ¢ |4o 5:"'0_;,3 -Jo 50'{-52, 5 |4
A1 (A5 |4 |40 sz l-1 |54
dp [ag |4 |8 - |y | 5o e
il L I PATS Ao~ 01 |-HHy
do |ng |4 |5 i[5
U [4s|] |5 hooe|-ig |-550
140 |- |~ o oo | +he | -Uig bo] ~Go| Hoo
28 |43 |px |ex Ve oo 0| 442 |- g
&y |43 oo | -G | bk
A_Ld ARENED
d |4 50 oS [ 52 |5t Son]-9¢ [-Hg
5 143 45;1‘3 -9 [-Gho
h 145 5] e |Gy
5 [4) L N R
AR DR B0 Ao N o
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10.4. Piiloha ¢. 4 - Posouzeni rizika padu 0. poopera¢ni den

AKTIVITA

SKORE

Neomezeny pohyb

o

Pti pohybu pouziva pomucky

Potiebuje pomoc pii pohybu

Neschopen piesunu

Nevyzaduje pomoc pii vyprazdilovani

V anamnéze nikturie/inkontinence

Vyzaduje pomoc pfi vyprazdiiovani

Neuziva rizikové 1éky

Uziva léky ze skupiny diuretika, antiepileptika, antiparkinsonika,
antihypertenziva, psychotropni Iéky, benzodiazepiny

Z4dné smyslové poruchy

Smyslovy deficit vizudlni, sluchovy

Mentalni status - orientovan

Obcasna no¢ni desorientace

Vek 18 - 75 let

Vek 75 let a vySe

— || O =[O b (O [ Ok [ | =

Pad v anamnéze

—

CELKOVE SKORE

3 body
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10.5. Ptiloha &. S - Barteliiv test zakladnich dennich ¢innosti k 0. poopera¢nimu dni

Bartelav test zakladnich dennich ¢innosti

Prijem potravy a tekutin

- samostatn¢ bez pomoci 10
- s pomoci 5
- neprovede 0
Oblékani

- samostatn¢ bez pomoci 10
- s pomoci 5
- neprovede 0
Koupani

- samostatn¢ nebo s pomoci 5
- neprovede 0
Osobni hygiena

- samostatn¢ nebo s pomoci 5
- neprovede 0
Kontinence moci

- pln¢€ kontinentni 10
- obcas inkontinentni 5
- trvale inkontinentni 0
Kontinence stolice

- plné€ kontinentni 10
- obcas inkontinentni 5
- trvale inkontinentni 0
Pouziti WC

- samostatn¢ bez pomoci 10
- s pomoci 5
- neprovede 0
Pi'esun na luzko - Zidli

- samostatn¢ bez pomoci 15
- s malou pomoci 10
- vydrZzi sedét 5
- neprovede 0
Chiize po roviné

- samostatn¢ nad 50m 15
- s pomoci 50m 10
- na voziku 5
- neprovede 0
Chiize po schodech

- samostatn¢ bez pomoci 10
- s pomoci 5
- neprovede 0
CELKEM 35 bodii
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10.6. Ptiloha ¢. 6 - Co byste méli védét pired operaci srdce (pFiruc¢ka pro pacienty)
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