UNIVERZITA KARLOVA YV PRAZE

3. LEKARSKA FAKULTA

Ustav oSetfovatelstvi

Magdalena Pencova

Osetrovatelska péce o pacienta s akutnim

Infarktem myokardu
Nursing Care of the Patient with Acute

Myocardial Infarction

Bakalarska prace

Ptipadova studie

Praha, duben 2011




Autor prace: Magdalena Pencova

Studijni program: OSetrovatelstvi

Bakalatsky studijni obor: Zdravotni védy

Vedouci prace: Mgr. Jana Hefmanova

Pracovisté vedouciho prace: Ustav ofetiovatelstvi 3. LF UK v Praze

Piedpokladany termin obhajoby: ¢erven 2011



Prohlaseni

Prohlasuji, ze jsem piedkladanou praci vypracovala samostatné a pouzila
vyhradné uvedené citované prameny, literaturu a dalsi citované zdroje. Soucasné
davam svoleni k tomu, aby tato bakalarska prace byla pouzivana ke studijnim
uceltm.

Prohlasuji, ze odevzdand tiSténd verze bakaldiské prace a verze elektronicka

nahrana do Studijniho informac¢niho systému - SIS 3. LF UK jsou totozné

V Praze dne 30. dubna 2011. Magdalena Pencova



Podékovani

Na tomto misté bych rada pod¢kovala Mgr. Jané¢ Heifmanové za metodickou
pomoc pii zpracovani mé bakalaiské prace.
Dale dé&kuji MUDr. Petfe PospiSilové za odbornou konzultaci, cenné rady

a odborné vedeni této bakalarské prace.



Lo UVOD ottt 6
2. KLINICKA CAST .ooiiiiieieieieesesse e 7
2.1 ZAKLADY ANATOMIE A FYZIOLOGIE KREVNIHO OBEHU........ccc0eervnennee. 7
2.2 CHARAKTERISTIKA ONEMOCNENT .....cviiiiiiiiecies e 13
2.2.1 Patogeneze AlM ..ot 13
2.2.2 Rizikové faktory vzniku AIM ........cociiiiiiiiii e 14
2.2.3 DiagnostiKa AlM.........coooiiiiiiee e 15
224 L8CDAAIM ... 19
2.2.5 KOMPHKACe AIM ......oooiiiiie et 24
2.2.6 Sekundéarni prevence AIM ..........cccooiiiiiiiiiiieiic e 25
2.2.7 Rehabilitace po AIM ......ccoo o 26

2.3 ZAKLADNI UDAJE O NEMOCNEM Z LEKARSKE DOKUMENTACE ....27
2.3.1 Lékaiskd anammnéza ...........cccceeeviiieeeiiiiiiec e 28
2.3.2 D1agnostick€ Metody.........ccouerriiirieiiiiiie i 29
2.3.3 Priibéh hospitalizace a terapeuticka opatieni ...........cccoceevviiiiiiiinnnn, 30

3 OSETROVATELSKA CAST .ot 40
3.1 TEORIE OSETROVATELSKEHO PROCESU......ccoiiivieiiieeiiiee e e siee e 40
3.2 OSETROVATELSKA ANAMNEZA .....cccviiitieeieesieesieessteesseeessesanseesseens 42
3.3 OSETROVATELSKE DIAGNOZY KE 2. DNI HOSPITALIZACE........c.ccuu... 45
3.4 DLOUHODOBY PLAN ....ccititiiitiieiiiieesiieesitteessiseeesteeessseessnneeesnseessneeas 56
3.5 PSYCHOLOGICKA A SOCIALNI CAST ...vvevvieeiieeiie e see e 58
3.6 EDUKACE PACIENTA S AIM ...ooiiii e 61
3.7 EDUKACE PANA S. J. oottt sttt 61

4 PROGNOZA A ZAVER ....oooiiieerieeeeeeeeee oo eee oo, 65
SOUHRN ...ttt st e ettt e b et e s beeaeeteareas 66
SEZNAM ZKRATEK ....oootiieeeeee ettt 68
SEZNAM PRILOH.........cooiiieiiieiceiee e 70



1. Uvod

Cilem bakalaiské prace je zpracovani ptipadové studie péCe o pacienta
S. J., ktery byl hospitalizovan na korondrni jednotce prazské fakultni nemocnice
s diagnozou akutni infarkt myokardu.

Akutni infarkt myokardu je jednou z nejcastéjSich nemoci, pro kterou se na
tomto typu pracovisté pacienti 1€¢i. Jedna se o nemoc, kterd ma pii vcasné 1écbé
dobrou prognézu. Ptipad pacienta pana S. J. mne zaujal, protoze se jedna
0 mladého c¢loveka, ktery pied propuknutim choroby vedl velmi aktivni zivot.
Pan S. J. cestoval a zil naplno. Nahle vzniklé onemocnéni S takto zdvaznym
prabéhem byl Sok pro jeho nejblizsi okoli a pozdéji i pro ného samotného. Diky
véasné zahajené resuscitaci a nasledné odborné 1é¢be¢, se mohl pan S. J. po dvaceti
dnech stravenych v nemocnici vratit zpét do bézného zZivota. V soucasné dob¢€ pan
S.J. opét cestuje do vzdalenych zemi svéta a vede svlj plnohodnotny Zzivot.
V klinické ¢asti bakalarské prace se budu zabyvat zdklady anatomie a fyziologie
kardiovaskularniho systému. V dalSim textu budu popisovat diagnézu akutniho
infarktu myokardu, Klinicky obraz a terapii V oSetfovatelské ¢&asti prace
se zamétim na oSetfovatelsky proces. O pana S. J. jsem pecovala druhy den
hospitalizace. Z tohoto diivodu budu Vv oSetfovatelské Casti tento den podrobné
rozebirat. V zévéru prace se zaméeiim na edukaci pacienta. V piipadé¢ pana

S. J. se bude jednat o kompletni zménu zivotniho stylu a stravovacich navyku.



2. Klinicka ¢ast

2.1 Zaklady anatomie a fyziologie krevniho obéhu

Srdce (lat. cor) je svalovy organ, ulozeny v hrudni duting. Je to svalova
pumpa, zajistujici krevni ob¢éh v organismu. Srdce se nachazi v mezihrudi neboli
mediastinu. Je situovano nad branici a chranéno vazivovym obalem, ktery
se nazyva perikard. Srdce je uvnité rozdéleno prepazkou - septem na levou
a pravou ¢ast. U zdravého, dospé€lého jedince jsou tyto dveé Casti od sebe striktné
odd¢leny. Jinak je tomu u plodu béhem intrauterinniho vyvoje. V tomto piipadé
mezi sebou levd a pravd sin komunikuji. Otvor, kterym se misi okyslicena
a odkyslicena krev se nazyva foramen ovale. Po porodu plodu se tato spojka
spontanné uzavie. Dal§im zpisobem, jak se muze misit krev u fétu je Botalova
dicej. Jedna se o propojeni mezi aortou a plicnici. Pokud oba tyto zkraty
po narozeni jedince pietrvavaji, hovoiime o srde¢ni vadé€. Srdce obsahuje Ctyfi
dutiny. Levou a pravou siin, levou a pravou komoru. Srde¢ni sval se nazyva
myokard a je zvlastnim typem svaloviny, ktery neni ovladatelny vuli. Svalovina
sini a komor srdec¢nich se lisi tloustkou své stény. Nejsilng€jsi svalovinu ma sténa
levé komory. Je to z diivodu velkého vykonu pfi Cerpani krve do velkého obéhu.
Naopak svalovina sini je tenkd a z €asti je tvofena tzv. ouSky. Ouska slouZi jako
operacni pristup do srdce. V srdci je ptitomno nékolik typt chlopni, které brani
zpétnému toku krve. Mezi pravou sini a pravou komorou je trojcipa chlopen —
valvula tricuspidalis. Mezi levou sini a levou komorou se nachazi dvojcipa
chlopenn - valvula mitralis. Chlopné seVsrdci upinaji k papilarnimu svalu.
Do srdce vstupuji zily a vychéazeji z né¢ho tepny. Horni duta zila — vena cava
superior a dolni duta zila — vena cava inferior usti do pravé srde¢ni sing.(13)
Obé¢ tyto cévy privadeéji odkysliCenou krev z velkého obéhu. Krev pfivedena z
télnich organt proudi do pravé srdecni sin€ a odtud pres tricuspidalni chlopen do
pravé komory. Do levé sin¢ vstupuji étyFi plicni Zily, vedouci okysli¢enou krev z

plic. Z pravé komory vychazi plicni kmen — truncus pulmonalis. Ten se dale ve

svém pribéhu vétvi na pravou a levou plicni tepnu. Zlevé komory srdecni



vystupuje srdec¢nice neboli aorta. Tato tepna patii mezi jednu z nejsilngjsSich cév v
lidském organismu. Aorta se dale vétvi a tak rozvadi okyslic¢enou krev ke vsem
télnim organtim. Krev proudici z levé komory do velkého ob¢hu, prochdzi pres
aortalni chlopen. Vnitfek srde¢nich dutin je vystlan endotelialni vrstvou neboli
endokardem. Povrch srdce je pokryt epikardem a perikardem. Mezi obéma
listy téchto blan je malé mnozstvi tekutiny, umoziujici volny pohyb srdce. Vétsi
mnozstvi tekutiny nebo krve v osrdecnikovém vaku se povazuje za patologicky

jev. (1,s. 35— 36)

Anatomie cévni stény

Cévni sténu tvoii strukturalng tfi vrstvy:

1. Intima,
2. media,
3. adventicia.

Adl. Hlavnimi slozkami vnitini vrstvy neboli intimy jsou endotel a bazalni
membrana. Endotel intimy tvoii pouze jedna vrstva plochych bun¢k. Tyto buiky
Jsou vzajemné propojeny mustky, které nasedaji na bazalni membranu. Elasticka
vlakna a kolagen jsou zékladem bazalni membrany. Endotel piedstavuje
ochrannou bariéru mezi krvi a subendotelovou vrstvou. Endotelové buiiky jsou
metabolicky aktivni a tvofi fadu chemickych pusobkl. Nékteré z nich maji vliv
na stazlivost cévni stény, jiné naopak maji vasodilatacni uCinky. Pfikladem mize
byt endotelovy relaxaéni faktor. Neporusena cévni vystelka ma nesmacivy povrch

a zabranuje tim shlukovani krevnich elementt s naslednym vznikem trombu. (4)

Ad2. Stiedni vrstvu cévni stény tvoii n€kolik bun€k hladkého svalstva.
Tyto buniky jsou od sebe oddéleny elastickou membranou. Mezi nimi je uloZen
kolagen a elastin, ktery je soucasné témito buitkami produkovan. Media mtze byt

drazdéna fyzikalnimi nebo chemickymi podnéty. (4)



Ad3. Adventicia je tvoiena kolagen6zni hmotou. V této vlaknité hmot¢ prevazuji
fibroblasty. Tato vrstva je oporou cévni stény a ve velkych tepnach ma drobné

vyzivné tepénky, nervova vlakna a lymfatické cévy. (4, s. 34 — 35)

Koronarni tepny

Okysli¢ena krev je k srdeCnimu svalu pfivadéna koronarnimi tepnami.
Z kofene aorty vystupuji dva arterialni kmeny: leva véncita tepna — arteria
coronaria sinistra (dale jen ACS) a prava véncita tepna — arteria coronaria
dextra (dale jen ACD). ACS se rozdé€luje na dvé vétve: ramus interventricularis
anterior (dale jen RIA) a na ramus circumflexus (dale jen RC). RIA probiha
pfednim mezikomorovym zldbkem k srde¢nimu hrotu. Z této vétve odstupuji
tepny, které zasobuji svalovinu pfedni stény levé komory a zarovein i jeji bo¢ni
sténu. Tyto vétve se nazyvaji diagonalni (rami diagonales) a jejich pocet je
variabilni. Druhou hlavni vétvi ACS je ramus circumflexus. Po odstupu ptedni
sestupné vétve probihd mezikomorovym zldbkem, ohybad se dozadu a vydava
jednu nebo vice marginalnich vétvi ramus marginalis. Pokud je RC mohutnéjsi
nezli ACD, jedna se 0 dominanci levé véncité tepny. (4, S. 22 — 23)

ACD odstupuje z pravého piedniho aortdlniho sinu. Probihd dopiedu
a doprava v pravém sifiokomorovém zlabku. Poté se ohyba smérem dolt a vydava
jednu azdvé vétve pro pravou komoru tzv. rami ventriculares. Druhou
koncovou vétvi je ramus posterolateralis dexter (dale jen RPLD). V povodi
hlavnich véncitych tepen jsou spojky, které se nazyvaji kolateraly. Jejich vyznam
spociva v zajiSténi pfitoku krve k myokardu v momenté, kdy se pozvolna
uzaviraji véncité tepny. Kolaterdlni spojky tak mohou vyrazné zabranit ischemii
srdecniho svalu s naslednym rozvojem nekrézy. Koronarni tepny zasobuji také
pfevodni systém srdecni. K sinusovému uzlu je pfivddéna krev z horniho tseku

ACD nebo z RC. Atrioventrikularni uzel je z 90% obmyvan z RPLD. (4, s. 23)

Srde¢ni Zily sleduji pribéh korondrnich arterii. Nejvétsi srdecni Zilou

je vena cordis magna, ktera za¢ina v sulcus interventricularis anterior v oblasti



srdecniho hrotu. Dal§imi Zilami probihajicimi myokardem jsou vena cordis

parva, vena cordis media a venae cordis anteriores. (4, s. 24)

Prevodni systém srde¢ni

Srde¢ni Cinnost je podfizena nervové regulaci. Jedna se o pievodni systém
srdecni a autonomni vegetativni inervaci. Vodivy systém srdce je tvofen
svalovinou, kterd se morfologicky a funk¢éné odliSuje od myokardu. Bunky
prevodniho systému obsahuji méné svaloviny a obsahuji vice zasobni energie
ve formé glykogenu. Rovnéz maji jiné elektrofyziologické vlastnosti. Vodivy
systém tvofi elektrické impulsy, které se jim dale §ifi po celé srdecni svaloving.
Veskera svalovina v srdci je schopna vytvofit vzruch a na jeho podkladé

kontrahovat. (9)

Pievodni systém srdce tvori:

o Sinoatrialni uzel (dale jen SA uzel),

. internodalni drahy,

o atrioventrikularni uzel (dale jen AV uzel),
o Hissiiv svazek,

. pravé a levé Tawarovo raménko,

. Purkyiiova vlakna.

Pro tkdn SA a AV uzlu je charakteristickd schopnost autonomie. V- SA
uzlu vznika impuls o frekvenci 60 — 80 vzruchd / minutu. Ten se dale Sifi
internodalnimi dradhami svaloviny sini a dale prochazi Hissovym svazkem
na srde¢ni komory. Poté projde levym a pravym Tawarovym raménkem a konci
v drobnych Purkynovych vldknech. Na podkladé takto prob&éhlého impulsu dojde
nejprve ke kontrakci svaloviny sini a poté komor. Pokud vzruch vznikne nejprve
V SA uzlu, ptevede se na siné, které kontrahuji, impuls jde dale na komory,
které se rovnéz stdhnou, hovofime o sinusovém rytmu. Vychazi-li vzruch

z kterékoli jiné ¢asti prevodniho systému, jedna se o patologickou situaci. Tvorba
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a vedeni vzruchu srdcem je vyrazné ovlivnéna sympatickym a parasympatickym
nervovym systémem. Eferentni sympaticka vldkna vstupuji do SA uzlu, svaloviny
sini, AV uzlu a kon¢i ve svaloviné komor. Parasympatickd vlakny inervuji
SA uzel a AV uzel. Mediatorem nervu sympatiku je noradrenalin. Parasympaticky
nervovy systém pusobi pomoci acetylcholinu. Sympatikus srdecni frekvenci
urychluje, parasympatikus zpomaluje. V souvislosti s ¢innosti srdce mtize ucinek
mediatoru nebo 1éku pusobit chronotropné, inotropné a dromotropné.
Chronotropni efekt znamena ovlivnéni ¢etnoti impulsii v srdci. Inotropni u¢inek

ovlivni stazlivost a dromotropie je vliv na vedeni vzruchu v srdci. (4, 25 — 34)

Fyziologie srde¢niho stahu

Srde¢ni ¢innost je opakujici se cyklicky dé&j. Stah srdec¢ni svaloviny
se nazyva systola. Povoleni kontrakce svaloviny je diastola. Jedna systola
s diastolou se oznaCuje jako srde¢ni revoluce. Projevem srde¢ni ¢innosti
je hmatny puls na velkych tepnach a systémovy krevni tlak. Na pocatku srdec¢ni
¢innosti jsou tlaky v sinich a komorach vyrovnané. Atrioventrikularni chlopné
jsou oteviené aje umoznéna komunikace mezi komorami a sinémi. Vlivem
setrvac¢nosti krevniho proudu krev protéké ze sini do komor. Tento casovy usek se
nazyva obdobi rychlého pInéni komor. V dal$im obdobi je objem vypuzené krve
ze sini do komor mensi a hovofime o obdobi pomalého plnéni komor.
V posledni fazi se komory plni diky aktivnimu stazeni sini. Na konci komorové
diastoly je objem komor nejvétsi. Po uplynuti doby, béhem které vznikne vzruch
V SA uzlu a §ifi se dale pfevodnim systémem, se vlakna komor zacinaji stahovat.
Vlivem stoupajiciho tlaku v komorach se uzaviou atrioventrikularni chlopné.
Zacina aktivni faze srdecni Cinnosti, kterou je systola komor. V prvni fazi systoly
se zvysuje nitrokomorovy tlak, ale objem komor zlistava stejny. Pokud je tlak
v komorach vyssi, nez je tlak v arteriich, oteviraji se polomésicité chlopné a krev
pod vlivem tlakového gradientu proudi do velkych cév. Nastava ejekcni faze.
Prvni obdobi se nazyva obdobim rychlého vypuzovani. Tlak vypuzované krve
postupné klesd, kontrakce svaloviny ustava. Nastdva obdobi pomalého

vypuzovani. Po dalsim poklesu tlaku v komordch se uzaviou polomésicité
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chlopné a to vlivem rozdilu tlakového rozdilu mezi velkymi cévami a komorami.
Féze rychlého vypuzovéani komor ptedstavuje 1/3 celkového trvani ejekéni faze,
2/3 nalezi tazi pomalého vypuzovani komor. Vypuzovaci schopnost levé komory
srdecni se udava v procentech. V této souvislosti hovofime o tzv. ejekéni frakei
(dale jen EF). Jeji hodnota se u zdravého jedince pohybuje kolem 65%. Ve fazi
srdecniho selhani mize EF dosdhnout hodnot kolem 15 — 20%. Srdec¢ni stazlivost

Ize mechanicky a medikament6zné ovlivnit. (9, s. 109 — 111)
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2.2 Charakteristika onemocnéni

Akutni infarkt myokardu (dale jen AIM) je akutni, loziskova nekroza
srdecniho svalu. Vznikd na podkladé pieruseni pritoku krve véncitou tepnou,
ktera zasobuje prislusnou srde¢ni oblast. (4)

AIM patfi mezi onemocnéni srdce, majici vysoké procento vyskytu
v ¢eské populaci. Nejvétsi pocet Gmrti nastane v prvé hodiné onemocnéni,
jeste pied piijetim do nemocnice. Umrtnost béhem hospitalizace je podstatné
niz§i. AIM jejednou z akutnich forem ischemické choroby srdeéni
(dale jen ICHS). Dalsimi formami akutni ICHS je nestabilni angina pectoris
a nahla smrt. (11, s. 330)

2.2.1 Patogeneze AIM

AIM vznikd na podkladé pokrocilého aterosklerotického onemocnéni
koronarnich tepen. Jeho pfi¢inou je uzdvér tepny trombem nasedajicim
na ateroskleroticky plat. AIM muze vzniknout i na podkladé jinych mechanismd.
Pfi¢inou je pak embolie do véncité tepny, spazmus tepny, poranéni nebo jeji
zanét. Nastane-li preruseni prutoku krve k myokardidlnim bunikdm, jsou schopny
ptezit hypoxii prvnich 20 minut. Pokud se po uplynuti této doby obnovi krevni
pritok, jsou tyto butiky schopné plné regenerace. Ischémie je reverzibilniho razu.
Nepodati-li se obnoveni piisunu kysliku k srde¢nimu valu, nastane nevratné
poskozeni kardiomyocyti. Ischémii a nésledné nekrdze propadnou nejprve bunky
v subendokardialni oblasti. Nekroza se pozvolna rozSifuje, az dosdhne
do epikardialni oblasti. Tvar nekrézy srdec¢niho svalu ma trojuhelnikovou podobu
S bazi subendokardidlné¢ a vrcholem epikardialn€é. Proces piechodu ischemie
v nekrézu konéi za 4 az 6 hodin od vzniku uzavéru koronarni tepny. (4, s. 203)
Makroskopicky vypada nekrotické lozisko jako mékka tkan. Pokud nekréza
prostoupi celou srde¢ni sténu, jednd se o infarkt transmuralni. Myokard miize
byt zasoben krvi z tzv. kolaterdlnich vétvi, dochézi tedy k rozvoji

netransmuralniho infarktu. (11, s. 330 — 331)
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2.2.2 Rizikové faktory vzniku AIM

Jak jiz bylo vySe uvedeno, infarkt myokardu vznikne na podkladé nahlého
uzavéru veéncité tepny. Uzaveér nastane z diivodu ucpani prusvitu tepny trombem.

Rizikové faktory pro vznik AIM jsou stejné jako faktory pro rozvoj ateroskler6zy.

Faktory podilejici se na vzniku aterosklerézy:

. Hyperliporoteinémie s hladinou cholesterolu nad 6,5 mmol/l,
LDL nad 3,0 mmol/Il,

o vysoky krevni tlak s diastolou vyssi nez 100 torrd,

o koufeni cigaret,

. diabetes mellitus s inzulinovou rezistenci,

. obezita,

° stres,

° t€lesna inaktivita,

o veék, pohlavi a rodinna zatéz. (11, s. 99 — 109)

Ateroskler6za je pozvolny proces. Nejprve se na vnitinim povrchu cévni
stény usazuji krevni lipoproteiny s malym mnozstvim fibrozni tkdné. Dochazi
K tvorbé tzv. lipoidnich prouzkd. Do takto zménéného endotelu cévy pronikaji
makrofagy, které tukové kapénky pohlcuji. Lipoidni prouzky se tvoii od détského
veéku. Dalsi fazi je tvorba fibréznich plati. Plat ma bilé zbarveni a je vyvysen
nad troven endotelu. Plat je slozen z lipoproteinti, makrofagl, vazivové tkané
abunck hladkého svalstva. V postupném procesu aterosklerézy vznika
ateromat6zni plat. Ten je vyvySen nad sténu cévni, ma mékkou konzistenci a
obsahuje mmnozstvi lipidi, zejména krystal cholesterolu. V tomto ptipadé
se hovoti o stabilnim platu. Ateromatozni plat maze naprasknout a na tuto trhlinu
zacnou naseddvat trombocyty. Plat se tak stavd nestabilnim. Nestabilni plat
je pficinou rozvoje ischemie v oblasti, kterou pfislusnd tepna zasobuje.
Ateroskleroticky proces vznikd predev§im na tepnach srdecnich, ledvinnych,

mozkovych a na tepnach dolnich koncetin. (4)
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Ptfi omezeni pfitoku okyslicené krve k srdecnim buiikam, dojde po uplynuti
20 minut k rozvoji nekrotického loziska. Rozvoj nekrézy muze byt nékolika

faktory urychlen, jinymi zpomalen.

Vlivy urcujici rozsah nekrézy jsou tyto:

. Prasvit tepny v misté uzavéru,
° stav kolateralniho reciste,

. spazmus véncitych tepen,

° srdec¢ni funkce,

o vysoka hladina katecholamind. (4, s. 229 — 230)

2.2.3 Diagnostika AIM

Diagnostika AIM se provadi na zakladé¢ klasickych kritérii:

1. Klinicky obraz,

2. EKG vysetieni,

3. stanoveni hladiny kardiospecifickych enzymu.

Dalsimi  diagnostickymi  kritérii  jsou koronarografie, echokardiografie

a patologickoanatomické vySetfeni u zemfelych osob.

Ad1l. Do klinického obrazu AIM patii soubor téchto ptiznakl: angindzni bolest
tzv. stenokardie, dusnost, znamky levostranného srde¢niho selhani a poruchy
neurovegetativni rovnovahy. (4)

Hlavnim symptomem AIM je stenokardie. Anginozni bolest vznika
v disledku vyplaveni chemickych latek z ischemického myokardu. Nemocny tuto
bolest pocituje za hrudni kosti. Bolest vznika v klidu a u AIM nereaguje
na podani nitratd pod jazyk ¢i ve spreji. Od bolesti, kterou nemocny pocituje
u stabilni formy anginy pectoris, se stenokardie 1i§i charakterem a délkou trvani.
U AIM jde o prudsi a déle trvajici bolest, ktera neodezni do 20 ti minut od svého

vzniku. Pokud vznikne pii namaze, tak k jejimu odeznéni nestaci preruseni
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aktivity a ani nasledné podani vazodilata¢ni terapie. Stenokardie je typem bolesti,
ktera vyzatuje do ostatnich ¢asti téla. Typickymi misty jsou levad horni koncetina,
dolni celist a leva lopatka. N¢ktefi nemocni pfi AIM angindzni bolest viibec
nepocituji. Jednd se o starSi osoby a diabetiky. Pak je AIM klinicky némy
a je tedy rozpoznatelny diky EKG a laboratornimu nalezu.(3)

Dusnost je u AIM vyjadiena individualn€. V nékterych piipadech se jedna
0 vedouci symptom rozvijejiciho se AIM, ktery piekryva stenokardii. Jindy
je dusnost pravodnim jevem pii selhavajici levé komote v dusledku ischemie.
Pti nahle vzniklém edému plic je vzdy nutné pomyslet na pti¢inu, kterou mtize byt
pravé AIM. (3)

Porucha neurovegetativni rovnovahy se projevuje zvySenym tonem
sympatického nervu. Dojde k nadmémému vyplaveni katecholaminti adrenalinu
anoradrenalinu do krevniho obéhu. Tento typ reakce vznika v dusledku
nadmérného stresu, ktery je nemocnym pocitovan. Dale je také zdiiraznén u osob
v Sokovém stavu. Projevuje se bledosti, chladnou pokozkou, nadmérnym pocenim

a rychlou srdeéni frekvenci. (11)

vvvvvv

diagnostickych metod. Na EKG zdznamu muzeme v jednotlivych svodech

pozorovat typické zmény svéd¢ici pro AIM.

Pro AIM svéd¢i nasledujici zmény:

. Patologicky kmit Q (pozn. Kmit Q je oproti normé o 25% hlubsi a $irsi),
o elevace ST tuseku, pritomnost Paardeho vin,
o nahle vznikly blok levého Tawarova raménka. (3)

Klasifikace AIM podle EKG nalezu

Takto se usuzovalo podle piitomnosti patologického kmitu Q v jednotlivych
svodech. V soucasné dobé se AIM déli na STEMI infarkt (ST elevation
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myocardial infarction) a non STEMI infarkt (non ST elevation myocardial
infarction). Pro prvni typ je typicka ptitomnost elevace ST tseku a Paardeho viny.
Non STEMI infarkt nema na EKG zaznamu vyznaeny elevace ST useku.
(4, s. 247 — 248)

Lokalizace AIM

Misto, kde se na srdci ischemické lozisko nebo nekrdoza svalu nachazi,
Ize identifikovat podle pfitomnosti vySe uvedenych EKG zmén v piislusnych
svodech. Toto podezieni je dale potvrzeno nalezem na véncitych tepnach

pti koronarografii.

Typy AIM podle lokalizace zmén na EKG:

. Infarkt anteroseptalni: zmény ve svodech V1-V3,

. infarkt apikalni: zmény ve svodech V3-Vy,

. infarkt lateralni: zmény ve svodech V4-Vs, aVL,

. infarkt anteroextenzivni: zmény ve svodech V-V, aVL,
° infarkt spodni: zmény ve svodech II, III, aVF,

o infarkt zadni: zmény ve svodech V7-Vy, vysoky, §tihly kmit R, V1-V3,

° infarkt posteroseptalni: zmeény ve svodech Vs-Vy, |, aVL,
. infarkt pravé komory: zmény ve svodech V3R-VgR, elevace ST useku
ve lll. (4, s. 253)

Ad 3. Stanoveni hladiny kardiospecifickych enzymi patfi ke standardnimu
postupu v kardiologické diagnostice. Hypoxicky poskozeny kardiomyocyt za¢ina
po urcitétm case vylucovat do krevni plasmy enzymy bilkovinné
povahy. Specifikum téchto marker spociva Vv jejich vyplaveni v momenté, kdy
srdecni bunky propadnou nekréze. Kardiospecifické enzymy jsou dilezité
pfi diferencialni diagnéze mezi AIM a nestabilni anginou pectoris. Ke stanoveni
hladiny enzymu se odebira srazliva zilni krev v mnozstvi 5-10 ml. Pro verifikaci

diagnozy AIM se vySetiuji tyto bilkoviny: troponiny | a T (dale jen TN I, TN T),
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enzym: kreatinkinaza (dale jen CK) a izoenzym kreatinkinazy (dale jen CK- MB)
(4)

Troponiny jsou hlavni biochemicti ukazatelé AIM. U zdravého ¢lovéka
se V krevni plasmé nevyskytuji. Jejich sérovd hladina stoupd pii sebemensim
poskozeni srdecniho svalu. Po probéhlém AIM se jejich hladina dlouho drzi
na pomérn¢ vysoké trovni. Koncentrace TN I v krvi stoupa za 2-4 hodiny
po vzniku nekrozy. Stanoveni pozitivniho ¢i negativniho nalezu TN I je zavislé
na typu laboratofe a na metodice stanoveni.

CK enzym je pfitomen v myokardu a také v kosternim svalstvu a mozku.
Po vzniku nekrézy se jeho hladina v séru zvySuje v zdvislosti na velikosti
nekrotického loziska. Rostouci hladinu CK Ize pozorovat za 4-6 hodin a tento riist
pokracuje do 12 ti hodin od vzniku AIM. K normalizaci hladiny CK dochazi
za 3 - 4 dny. U zdravého jedince hodnota CK nepiesahne 3 pkat/l.

CK-MB je signifikantnéjsi marker AIM nez CK. Jeho sérova koncentrace
stoupd za 3-4 hodiny od vzniku nekrdézy. Vrcholu dosahuje za 24 hodin. ZvySena
hladina ptetrvava 2-4 dny. Normalni hladina je 0,4 pkat/l.

Vysetteni krve na enzymy souvisejici s rozvojem AIM Ize doplnit o nékteré dalsi
enzymy. Jsou to aspartataminotransferaza, laktatdehydrogenaza

a alaninaminotransferaza. (3,4,11)
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2.2.4 Lécba AIM

V¢asna 1é¢ba AIM vyrazné ovlivni progndzu pacienta.

Cilem 1é¢by AIM je:

o Ptredejit imrti nemocného,

. obnovit a udrzet prichodnou véncitou tepnu a zastavit tak postup nekrozy,
o minimalizovat subjektivni potiZze nemocného,

o 1é¢ba vzniklych komplikaci,

o sekundarni prevenci snizit riziko recidivy AIM. (4)

Lécba AIM se déli na fazi predhospitalizac¢ni a hospitalizacni.

Hlavnim cilem predhospitaliza¢ni 1écby a péce je dopravit nemocného
vV €0 mozna nejkrat§i dobé na specializované pracovisté. K tomuto ucelu existuje
v Ceské republice sit’ katetrizaénich center. Tato pracovisté jsou schopna provést
revaskularizacni terapii formou perkutdnni koronarni intervence, piipadné
pacienta odeslat ke kardiochirurgickému revaskularizaénimu feSeni. Od vzniku
anginozni bolesti do pfedani nemocného na katetrizani sal mize uplynout
maximalni doba 90 minut (14). Predhospitalizaéni 1é¢ba a péce by méla byt
co nejkrat§si a zpravidla ji tidi lékat zachranné sluzby. Pacientovi se zajisti
periferni Zilni vstup pro aplikaci 1é¢iv, podava se kyslik, monitoruji se vitalni

funkce a EKG.
Soucasti predhospitalizacni terapie je:
Oxygenoterapie,

tlumeni anginozni bolesti,

antitromboticka 1écba,

A w0 Dd e

1é¢ba komplikaci (arytmie, kardiogenni Sok, plicni edém, zastava srdce).
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Adl. Cilem oxygenoterapie je zvySeni dodavky kysliku krvi k poskozenému
myokardu. Indikaci je pokles saturace krve po 90%, dusnost, plicni edém a Sok.
Kyslik 1ze podat pies obli¢ejovou masku, kyslikové bryle nebo dychaci pfistroj.
(14)

Ad2. Tlumeni anginézni bolesti se provadi pomoci opiati. Analgetika se podavaji
nitrozilné. Vhodny je Fentanyl 2 ml i.v., popt. Morphin 1% 2 az 4 mg i.v. Volba
davky se fidi hodnotou krevniho tlaku a saturaci krve kyslikem. Nezadoucim
ucinkem opiati muze byt zvraceni, hypotenze a bradykardie. Nauzea a zvraceni
jsou ovlivnitelné 1ékem Torecan v davce lamp i.v. Pti poklesu srde¢ni frekvence

Ize podat Atropin 0,5-1 mg i.v. (14)

Ad3. Zabranit dal§imu rozvoji ischémie s naslednou nekréozou myokardu lze
pomoci antitrombotické terapie. Nitroziln¢ se podavaji preparaty kyseliny
acetylsalycilové (Aspegic). Pripravek Heparin se podava bolusové v davce 100
j/kg m.j. i.v. Lék Plavix tbl je indikovan v akutni fazi STEMI v davce 300 mg per
0s. (4)

Ad4. Pribéh AIM v prednemocniéni fazi se mize komplikovat. Lécba vychazi
zZ jednotlivych komplikaci. Pti vzniku arytmii se podavaji antiarytmika typu beta-
blokatory (Betaloc amp) nebo blokatory kaliového kanalu (Cordarone amp).
Srde¢ni selhani s plicnim edémem lze 1€¢it nitrat (Isoket) a diuretiky (Furosemid).
Dojde-li k zastavé ob&hu ¢i vznik maligni arytmie je zahajena resuscitace
S podavanim Adrenalinu, defibrila¢nim vybojem a zevni srde¢ni masazi. Lékar
v pfednemocni¢ni fézi pacienta intubuje a napoji na umélou plicni ventilaci.
Dal8im cilem péce je stabilizace ob&hovych parametrii, udrzeni krevniho tlaku,

saturace kysliku nad 90%. (3)
Lécba AIM béhem hospitalizace
Pacient s diagndzou AIM je hospitalizovan na jednotce intenzivni péce. Na

tomto pracovisti je k dispozici rizné ptistrojové vybaveni zahrnujici: defibrilator,

monitor, pfistroj pro umélou plicni ventilaci, zevni i docasny kardiostimulator.
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Nemocny byva privezen zachrannou sluzbou na koronarni jednotku nebo pfimo
na katetriza¢ni sal. Cilem nemocnicni 1écby je revaskularizace uzaviené koronarni
arterie a udrzeni jejiho zpruchodnéni.

Revaskulariza¢ni 1é¢bu 1ze provést nékolika zptsoby:

1. Katetrizacni angioplastikou,
2. trombolytickou 1écbou,

3. kardichirurgickou operaci. (3)

Ad1l. Nejucinngjsi metodou zprichodnéni uzaviené véncité tepny je perkutanni
koronarni intervence (déle jen PCI). Jedna se o tzv. primdrni PCI. Tento zékrok
se provadi na katetrizacnim sale pfislusného kardiocentra nebo katetriza¢niho
pracovisté. Vykon probiha v lokdlni anestezii za rentgenové kontroly. Pfistup
do tepenného ftecisté 1ékai voli z arterie femoralis vpravo nebo z arterie radialis
na pravé horni koncetin€. Nejprve je operacni pole oholeno. Lékat provede lokélni
anestezil 1% Trimecainem a poté je kanylovana arterie. Do tepny je zaveden silny
vodi¢ — sheath, skrze ktery lékai do pacientova tepenného feciste¢ vsouva tenké
katétry. Po zavedeni katétru do kotfene aorty je aplikovana kontrastni latka
napt. Omnipaque. Po znazornéni koronarniho feCist€¢ na obrazovce se lékaf
rozhodne pro provedeni angioplastiky na uzaviené tepné a piipadné zavedeni
rozpérky neboli stentu. Angioplastika se provadi pomoci balonku, ktery dilatuje
zuzené misto. Stent ptisobi oporu cévni sténé, brani zizeni a uzaveéru prusvitu
tepny. Vnitini ¢ast stentu ma nesmacivy povrch. Pokud dojde k rekanalizaci tepny
je angioplastika s naslednym zavedenim stentu hodnocena jako Uspé$nd. Béhem
jedné PCI muze byt zavedeno vice stentli soucasné. Nepodaii-li se zavést stent
do zaZeného mista je vykon hodnocen jako neuspéSny. Pii PCI jsou pacientovi
podavany antikoagulacni 1éc¢iva typu Heparin nebo blokatory destickovych
receptort. G IIb/Illa ptipravky Integrilin a Reopro. Po ukonéeni zakroku
se nemocny vraci zpét na monitorované lizko. V tfisle je ponechany sheath do
doby nez bude stanoveno APTT (pozn. activated parcial tromboplastine time).
Pii hodnoté APTT< 45 sekund 1ze sheath odstranit a pfilozit tlakovy obvaz. Pokud
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byl pacient katetrizovan z horni koncetiny, byva na misto vpichu pfilozen tlakovy
obvaz tzv. band. Princip tohoto obvazu je zalozen na balonku naplnéného
vzduchem. Po uplynuti 2-3 hodin je povoleno vzduch upoustét a nejsou-li
pfitomny znamky krvaceni, jejlze odejmout. Po interven¢nim vykonu
se zavedenim stentu nemocny uziva po dobu nékolika tydnt az mésicti 1€k Plavix.

Tento 1€k snizuje riziko uzavéru stentu. (3)

Ad2. Trombolyza je proces rozpousténi krevni srazeniny. (12) Trombolyticka
terapie byla hojné rozsifena v 80. 90. letech minulé¢ho stoleti. V soucasné dobé
ma prednost PCI. Trombolyzu lze provést v piipadé, ze PCI neni dostupna a doba
od vzniku AIM nepiesahla 3 hodiny.(4) V dalSich hodinach G¢innost
trombolytické 1écby klesa. Kontraindikace trombolytické 1€¢by jsou: hemoragicky
iktus v minulosti, trauma, nador ¢i operace v centralnim nervovém systému,
krvaciva porucha, gravidita, viedova choroba zaludku, disekce aorty, infekcni
endokarditida a protrahovana resuscitace. (14)

V medikament6zni 1é¢bé€ trombolytiky se pouZivaji streptokinaza, tkanovy
aktivator plasminogenu (Actilyse) a reteplaza. Béhem podavani trombolytik
se v ur¢enych Casovych intervalech odebira krev na stanoveni krevniho obrazu,

koagulace, trombinového ¢asu a fibrinogenu.

Znamky ucinného obnoveni pritoku koronarnim recistém jsou:

o Ustup elevaci ST tseku,
o pfitomnost reperfuznich arytmii,

o Casny vzestup aktivity enzymu CK. (11)

Ad3. Kardiochirurgicka revaskularizace spo¢iva v operaci aortokoronarni spojky
neboli bypassu. Opera¢ni zakrok umozni pratok koronarni tepnou piemosténim
uzavéru spojkou. Indikaci k chirurgickému feSeni je rozsahly infarkt, nezdatila
angioplastika, kardiogenni Sok s mechanickou komplikaci. (4) Pacienti urceni
k tomuto typu revaskularizace jsou rozdéleni do kategorii podle naléhavosti

vykonu a dle klinické symptomatologie.
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Farmakologicka 1é¢ba AIM

Zakladni 1écebné opatieni u AIM je provedeni urgentni PCI.
Pted a po revaskularizatnim feSeni, je mozno terapii rozsifit o niZze uvedené

skupiny lécivych pripravkd.

Antikoagulancia a antiagregancia. Cilem Iéki této skupiny, je zabranit
dalSimu nartistu trombu ve véncité tepné. Dalsi indikaci pro pouziti, je prevence
vzniku trombu v dutin€ levé komory a v hlubokém Zzilnim systému. Lékem prvni
volby je Heparin. Pokud se u pacienta zahajuje plna antikoagulace, je podan
bolus 5000 m.j. i.v. a dale se pokracuje v kontinualnim nitrozilnim podani
10 000m.j. ve 20 ml FR1/1 rychlosti 1000 m.j./hodinu. Kontrola APTT se provadi
ve 12ti hodinovych intervalech. Hodnota APTT pfi ucinné antikoagulaci
je 46 az 70 sekund. Heparinizace je dulezita v obdobi pied PCI. Po PCI se
v nékterych piipadech a z preventivnich divodl podavaji nizkomolekularni
heparinové ptipravky typu Clexane, Fraxiparine a Fragmin ve formé subkutanni
injekce. Osettujici 1ékar se Fidi pokyny uvedenymi v protokolu z katetriza¢niho
salu. (4)

Po intervenénim vykonu na véncitych tepnach, spojenym s implantaci
intrakoronarniho stentu se podava clopidogrel (Plavix tbl). Tento 1ék omezuje
riziko restendzy Ve stentu. Doporucena davka je 75mg/24 hodin. (4)
Antiagregacnich ucinkti kyseliny acetylsalicylové je vyuzivano v dlouhodobé
terapii po provedeném PCI. Ptipravek Anopyrin v davce 100mg/ 24 hod per os,
uzivaji pacienti trvale. (4)

U vysoce rizikovych pacienti s prokdzanym trombem ve véncitém fecisti
se podavaji antitrombotika tieti generace. Jejich mechanismus uU¢inku spociva
Vv inhibici receptori na trombocytech. Tento blok znemozni adhezi fibrinu a dalsi
nartst trombu. Lécba témito inhibitory je ndkladna, proto ma jejich podavani uzsi

indikacni kritéria. K dispozici jsou dva ptipravky Reopro a Integrilin. (8)

Beta-blokatory. Mechanismem uc¢inku beta-blokatorli je snizeni tonu

sympatického nervu. Tento efekt se projevi zpomalenim srdec¢ni frekvence
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a poklesem krevniho tlaku. Spotieba kysliku v myokardu se snizuje.
Do této skupiny 1é¢iv patii Vasocardin, Concor a Selectol. Kontraindikacemi
téchto 1éku jsou bradykardie, asthma bronchiale, akutni srde¢ni selhani, hypotenze

a plicni edém. (8)

Inhibitory enzymu Kkonvertujiciho angiotenzin (dale jen ACEI).
Mechanismem ucinku je zabranéni preméné neucinného angiotezinu I na G¢inny
angiotenzin II. Vysledkem je vazodilatace v cévnim fecisti s naslednym poklesem
systétmového krevniho tlaku. Indikaci je hypertenze. K dispozici je Siroké

spektrum 1écebnych ptipravka napt. Prestarium, Tritace, Tensiomin apod. (4,8)

Nitraty. Piipravky této 1€kové skupiny rovnéz plsobi vazodilataci
V tepenném a koronarnim fecisti. Indikaci je vysoky krevni tlak a pretrvavajici
angindzni bolest. Nezadouci ucinek se projevuje silnou bolesti hlavy. Nitraty je

mozno podat peroraln¢ ¢i intravendzné (Nitro-Pohl). (8)
Statiny. Cilem 1éCby statiny je ovlivnéni sérové hladiny cholesterolu.

Zvysena hladina tohoto lipidu v krvi vyrazn¢ zvysuje riziko reinfarktu v budoucnu
(Atoris, Simgal, Vasilip). (8)

2.2.5 Komplikace AIM

V prabéhu AIM se mohou vyskytnout nasledujici komplikace:

. Poruchy srde¢niho rytmu (fibrilace komor, fibrilace a flutter sini,

AV blokady, komorova tachykardie),

o srde¢ni selhani s plicnim edémem,
o kardiogenni Sok,

o ruptura stény levé komory,

° elektromechanicka disociace,
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. tromboza v dutin¢ levé komory,
o perikarditida,

o zilni trombodza u dlouhodobé¢ lezicich pacienti. (3)

2.2.6 Sekundarni prevence AIM

Prevence je soubor opatieni zabraiujici opétovnému vyskytu choroby.
V piipadé AIM se jedna zejména o eliminaci rizikovych faktord, které¢ by vedly
k dalsimu rozvoji ischemické choroby srde¢ni. Z vySe uvedeného vyplyva

dulezitost dobré compliance ze strany pacienta.

Nemocny po prodélaném AIM by mél dodrZovat nasledujici opatieni:

. Dodrzovat absenci koufeni a pasivniho kufactvi,

o antisklerotickou dietou ovlivnit sérovou hladinu lipid, LDL cholesterol
< 2,5 mmol/l, celkovy cholesterol < 4,5 mmol/I,

o redukovat hmotnost na cilovy BMI < 25, obvod pasu u zen pod 88 cm,
U muzt pod 102 cm,

o udrzovat krevni tlak < 140/90 torrt,

. mit dlouhodobé dobfe kompenzovany diabetes mellitus s cilovou hodnotou

glykémie na la¢no < 6,0mmol/l, po jidle < 7,5 mmol/Il. (14)

Soucasti Iekarské a sesterské péce je edukace pacienta. Edukace probiha
po tpravé zdravotniho stavu nebo pied propusténim pacienta do domaciho
oSetfovani. Nemocného je potieba poucit o rezimovych opatienich, nutnosti
zmény stravovacich navyk a absenci koufeni. Koufeni po prodélaném AIM
dvojnasobné zvysuje mortalitu. Antisklerotickd dieta spo¢ivd v omezeni tukl ve
straveé, které maji prokazatelné proaterogenni efekt. Jedna se transmastné
kyseliny, monoenové mastné kyseliny a cholesterol. Preferuje se strava obsahujici
omega 3 a 6 mastné kyseliny s kardioprotektivnim uc¢inkem. K redukci hmotnosti
by mélo dochazet pozvolna. Vhodny vahovy ubytek je 0,5 kg/ tyden. Pro

nemocné s nadvahou je rizikové nadmérné mnozstvi podkozniho tuku v bfiSni
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oblasti, tzv. visceralni tuk. Pacient ma byt poufen o nutnosti pravidelnych
l1ékaiskych kontrol, pfi kterych bude méfen krevni tlak a sledovan glykemicky
profil. (14)

2.2.7 Rehabilitace po AIM

Rehabilitace pacienta po prodélaném AIM zacina po 24 hodinach
od provedeni PCI. Dlouhodobé upoutani na Iizko neni vhodné z divodu rizika
vzniku trombdzy s naslednou plicni embolii. Pti ¢asné rehabilitaci musi byt
pacient monitorovan. Druhy den zacne nemocny s aktivnim pohybem na ltizku.
Pacient je posazovan na ltizku Se své€Senymi dolnimi koncetinami, poté i mimo
lizko. Stav nemocného je sledovan, zejména pak vliv pohybu na srdecni
frekvenci a vyskyt arytmii. Nasledujici 2 az 3 dny mize nemocny chodit kolem
lizka. Chtize na WC a do sprchy je povolena pouze v doprovodu oSetfujiciho
personalu. Po ptekladu z jednotky intenzivni péce na standardni oddé€leni, pacient
zvySuje délku zatéze a intenzitu pohybu. Chodi po roviné a muze zkusit chizi
do schodti. Po propusténi z nemocnice se nemocny béhem 3 az 4 tydnt vraci k
puvodnim domacim aktivitam. Po kardiologické kontrole se pacient po 4 az 6 ti
tydnech navraci do zaméstnani. Rehabilitaci 1ze po propusténi z nemocnice

doplnit o lazenskou 1é¢bu. (4)
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2.3 Zakladni udaje o nemocném z lékarské dokumentace

Inicialy: S. J.
Vek: 47 let
Pohlavi: muz
Vyska: 190 cm
Hmotnost: 90 kg
BMI: 24,9

BSA: 2,2

Hospitalizace na kardiologické klinice

1. Hospitalizace na koronarni jednotce od 11. 11. 2010 — 13. 11. 2010.

Pieklad a pobyt na anesteziologicko-resuscitaénim oddéleni: 13. 11.-15. 11. 2010.
2. Hospitalizace na koronarni jednotce od 15.11 — 19. 11. 2010.

Preklad na standardni kardiologické odd¢leni 19. 11. 2010.

Hospitalizace ukoncena dimisi dne 29. 11. 2010.

Diagnéza: Akutni infarkt myokardu predni stény. Stav po kardiopulmonalni

resuscitaci pro fibrilaci komor.

Pan S. J. byl pfijat na koronarni jednotku (dale jen KJ) dne 11. 11. 2010
ve vecernich hodinach. Byl pfivezen rychlou zachrannou sluzbou (dale jen RZP),
po kardiopulmonaélni resuscitaci (dale jen KPR). Resuscitovan byl z divodu
fibrilace komor. Dne 11. 11. 2010 ve 20:30 nahle ztratil védomi. Manzelka volala
RZP a sama zahajila laickou resuscitaci. Po piijezdu lékafe na misto byla
na elektrokardiografickém zaznamu zjisténa fibrilace komor. Pacient lapavé
dychal. Lékai zahajil zevni masaz srdce, nasledovala defibrilace a zajisténi
dychacich cest intubaci. Béhem KPR byl podan Adrenalin 6 mg a noradrenalin
intravendzné. Pii piijezdu na KJ byl pacient analgosedovan, napojen na umélou
plicni ventilaci (dale jen UPV). Zilni vstupy byly zajistény dvéma perifernimi

katétry.
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2.3.1 Lékarska anamnéza

Osobni anamnéza: Pacient prodélal bézné détské choroby. Onemocnéni plic
dle manzelky nema. Opakované¢ v minulosti onemocnél malarii (nakazil
se V Indo¢iné a Asii). Pro viedovou chorobu gastroduodena se neléci, CMP,
nemoci $titné Z1azy, hepatitis, nemoci ledvin a tromboembolickou nemoc (dale jen
TEN) neprodélal.

Farmakologicka anamnéza: Pravidelnou medikaci neuziva, v minulosti
opakované 1é¢en antimalariky.

Alergie: Dle manzelky netrpi alergii.

Abusus: Alkohol prilezitostng. Kouti 5 cigaret denné.

Rodinna anamnéza: Otec zemiel na AIM v 68 letech, matka dosud Zzije

a je zdrava. Sestra se S ni¢im nelé¢i. Déti nema.

Stav pri prijeti: Télesna teplota 36,5, tlak krve 150/80 torr, puls 100/minutu,
pravidelny. Dechova frekvence 15/minutu na UPV. Pacient je analgosedovan.
Kuze je rizovéa, pfimefeného turgoru, bez eflorescenci. Nemocny je bez znadmek

cyanozy a aniktericky.

Fyzikalni vySetfeni a status praesens

Krevni tlak: 150/80torr, puls:100/ min pravidelny, dech na UPV. Vyska 190 cm,
vaha 90 kg, BMI 24.9, BSA 2,2.

Hlava: Hematom na levé stran¢ ¢ela. Bulby o¢ni ve stiednim postaveni. Zornice
izokorické, dobie reagujici na osvit. Spojivky rtzové, skléry bilé. Jazyk vlhky
bez povlaku.

Krk: Uzliny nejsou hmatné, karotidy tepou soumérné, bez Selestu. Napln krénich
7il nezvétsena. Stitna 7laza neni hmatna.

Hrudnik: Soumérny, plice rozvinuté. Dychani cisté, sklipkové. Srdce: akce

srdecni pravidelnd, 2 ozvy ohranicené, bez Selestt.
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Bricho: M¢kké, prohmatné, bez rezistence. Ascites neni pritomen. Jatra a slezina

nezvétSeny. Israeli a tapottement negativni. Jizvy po operacich nejsou patrné.

Koncetiny: Horni koncetiny: bez otokt, pulsace hmatnd na aa. radialis
I na aa. ulnares bilateraln¢. Dolni koncetiny: bez otokt, kiize srovnatelné barvy
i teploty bilateralné. Palpace lytek nebolestiva. Homansuv piiznak negativni.
Varixy nejsou ptitomny. Pulsace: a. femoralis dextra je pfitomna, sinistra rovnéz
pfitomna. Pulsace perifernich tepen jsou hmatné. Selesty v tiislech

ani v podbrisku nejsou slysitelné.

Per rectum: Nevysetieno.

Neurologicky nalez: Bez znamek meningealniho drazdéni, vice nelze zjistit.

Preventivni onkologicka prohlidka: Negativni.
EKG zaznam: Pii piijeti sinusovy rytmus, frekvence 100/min., PQ 0,16, QRS

0,09, QTc 0,457, ST ve deprese do 2 mm ve V4 — V6, ST deprese ve Il, 111, aVF,

plose negativni T v aVL. Osa intermedialni.

2.3.2 Diagnostické metody

Béhem hospitalizace na koronarni jednotce byly u pacienta indikovany

nasledujici diagnostické metody a vySetteni:
Laboratorni vySetieni: kompletni biochemické vySetieni krve v reZimu statim,
rozbor arterialni krve na vysetfeni acidobazické rovnovéhy a krevnich plynt,

hematologické vySetieni krve pro stanoveni krevniho obrazu a koagulace.

Rentgenové vySetieni: Rentgenovy snimek srdce a plic na lizku (déle jen RTG).

Invazivni vySetfeni: Urgentni koronarografie.
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Ultrazvukové vySetieni: Echokardiografie na ltizku.

2.3.3 Prubéh hospitalizace a terapeuticka opatreni

Pan S. J: byl pfijat na korondrni jednotku prazské fakultni nemocnice
dne 11. 11. 2010 ve 21:00 hodin pro diagnozu rozvijejici se infarkt myokardu.
Nemocny byl pfivezen zachrannou sluzbou. Lékaf nalezl doma pacienta
v bezvédomi, lapavé dychajiciho. Byla zahijena resuscitace nejprve nepiimou
srde¢ni masazi a poté defibrilacnim vybojem. Nésledovalo zajisténi dychacich
cest orotrachealni intubaci s napojenim na dychaci pfistroj. Béhem resuscitace
byly podany léky: Adrenalin bolusové a Noradrenalin 3 ampule + 250 ml
fyziologického roztoku (dale je FR 1/1). K sedaci pacienta byl podan Iék
Dormicum v celkové davce 15 mg intravendzné (dale jen i.v.).

Po ulozeni pacienta na monitorované lizko byl nemocny napojen
na dychaci pfistroj typu Rafael Star Hamilton Medical. Nasledovalo pfipojeni
k monitoru snimajici EKG, dechovou frekvenci, krevni tlak neinvazivné, saturaci
krve kyslikem a télesnou teplotu. Lékatr pacienta vysSetfil a indikoval urgentni
perkutanni koronarni intervenci (déale jen PCI). Toto vySetfeni bylo provedeno
ve 21:45. Po priijezdu z katetrizatniho salu byla zahajena mirna hypotermie,
jako preventivni  opatfeni hypoxického poskozeni mozku. Stav pacienta
byl stabilizovany, bez vyskytu arytmii a rozvoje Sokového stavu. Lékai zavedl
katétr do centralni Zily (déle jen CZK), permanentni moGovy katétr s termo¢idlem
a nakonec zavedl do zaludku nasogastrickou sondu. Druhy den hospitalizace
byl pacient nadale udrzovan v umélém spanku a terapeuticky chlazen. Provadéla
se dalsi vysetfeni krve a rentgen plic. Byla zahajena enteralni vyziva. Tieti den
hospitalizace jizZ neni pacient chlazen. Cilem tohoto dne je postupné sniZzovani
davek analgosedace apokus o odpojeni od dychaciho pristroje. K extubaci
pacienta nebylo mozné pfistoupit z ditvodu nedostatecné spontanni dechové
aktivity. OsSetfujici 1ékar kontaktoval Iékafe anesteziologicko-resuscita¢niho
oddéleni (dale jen ARO). Povzijemné dohod¢ byl pacient v odpolednich
hodinach téhoz dne ptelozen na ARO stejného zdravotnického zatizeni. Na ARO

byl pacient 1éCen celkem tfi dny. Podafilo se odpojeni nemocného od UPV.
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Po stabilizaci stavu se pan S. J. vratil dne 15. 11. 2010 zpét na koronarni jednotku
kardiologické kliniky. Nemocny byl spontanné ventilujici, pfi neporuseném stavu
védomi. Stravu pfijimal per os, mél zajistén zilni vstup a zaveden permanentni
mocovy katétr (dale jen PMK). Hospitalizace na monitorovaném luzku KJ trvala
5 dni. Pro dobry fyzicky a psychicky stav byl pacient dne 19. 11.2010 ptelozen
na standardni kardiologické oddéleni. Hospitalizace je ukoncena dimisi

do domaciho osetfovani dne 29. 11. 2010.

Terapeuticka opatieni 1. den hospitalizace

Prvni den hospitalizace pana S. J. je charakterizovan zajiSténim
invazivnich vstupd pro 1é¢bu a monitoraci vitalnich funkci. Lékat zavedl CZK
cestou vena jugularis vpravo. Zaveden byl téz PMK ¢. 16. Méfeni krevniho tlaku
bylo nejprve provadéno neinvazivné pomoci tlakové manzety. Pozd¢ji
se parametry krevniho tlaku méfily invazivni metodou. Pacient byl napojen
na UPV v rezimu Synchronnized Intermittent Mandatory Ventilation (dale jen
SIMV). Parametry byly nasledujici: frekvence 13 dechd / minutu, objem dechu
500 ml, Positive End Expiratory Pressure (dale jen PEEP) mél hodnotu 6 cm
H20. Téhoz dne byla provedena urgentni koronarografie. K urgentnimu
koronarografickému vysetieni je potfeba pacientovi oholit pravé tfislo. K tomuto
vySetfeni je nutny pacientGv souhlas s podpisem napiedem pfipraveném
formulati. V situaci, kdy je pacient v bezvédomi a neni schopen podpisu, se jeho
souhlas ptredpoklada. Soucasné je zahajeno po 24 hodinach tzv. detencni fizeni.
Pti tomto Gfednim kroku nutnost hospitalizace potvrdi soud. Pro pfevoz pacienta
na katetrizacni sal je vhodné pfipravit soubor pomucek, které zajisti bezpecny
transport. Pro monitoraci vitalnich funkci se na lizko pfipevni monitor s EKG
zdznamem a defibrilator. Pacient je pfepojen na ptenosny pfistroj pro UPV s
kyslikovou lahvi, infuzni pumpy a linearni davkovace s nahradnim zdrojem
energie. Na katetrizaéni sal pacienta doprovazi 1ékar kardiolog, anesteziolog
a anesteziologicka sestra, ktefi prebiraji péci o pacienta béhem vykonu. Urgentni
PCl méla tento zavér: Koronarni pravotyp. Kvalitativni hodnoceni: Fokalni

ateroskler6za. Kvantitativni hodnoceni: Nemoc 1 tepny — 80% stendsa proximalni
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RIA a 90% ostidlni stendza tenkého RD1. Katetrizujici 1ékat proved] perkutdnni
koronarni intervenci S primoimplantaci intrakoronarniho stentu do RIA. Pribch
vykonu byl bez komplikaci, RD1 ponechan bez intervence. Pacient byl po vykonu
pfevezen zpét na koronarni jednotku. V pravém tiisle, v arteria femoralis mél
ponechan zavadéc¢ neboli sheath. Tento zavadéc byl docasné pouzit pro invazivni
meéfeni krevniho tlaku. Sheath byl z tfisla odstranén nasledujici den rano.

Na misto vpichu byl pfilozen tlakovy obvaz a ponechan po dobu tii hodin.

Provedena vySetieni: Odbéry krve na hematologické a biochemické vysetieni,

Astrup, glykémie, EKG.

Monitorace
Krevni tlak 4 15 mninut 100/60
Puls kontinual& 90/min

T¢lesna teplota termocidlem | 34,7 °C

Bilance tekutin 4 6 hodin Piijem 180ml
Vydej 600 m

Farmakoterapie

A

FR1/1 20 ml + Fentanyl 5 amp +Dormicum 15 mg rychlosti 3 ml/hod.,
FR 1/1 500 ml + 1 amp 10% MgSO4, rychlosti 70 ml/hod.,
Geratam 3g 6 — 12 — 18 hod.,

Quamatel 1 amp 6 — 18 hod.,

Augmentin 1,2 g a 8 hod v 24 — 8 — 16 hod.,

Aspegic 1 amp pii piijmu,

Heparin 5 000 jednotek pii piijmu,

Arduan 4 mg pfi pfijmu,

Insulin HMR 6j ve 23: 40.
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Léky do NGS
Plavix 8 tablet ve 22:50.

Dieta
Hotky ¢aj 50 ml & 2 hod. do NGS.

Terapeuticka opatreni 2. den hospitalizace

Druhy den hospitalizace je charakterizovan stabilizovanym stavem
pacienta. Od pilnoci je nemocny udrZzovan v mirné 1é¢ebné hypotermii. Cilova
hodnota télesné teploty je 34,5 az 35,9 stupiii. Nadale je analgosedovan a napojen
na UPV. Sheath z pravého tfisla je odstranén a na misto vpichu je pfilozena
kompresivni bandaz. Po tfech hodinach je tlakovy obvaz odejmut. Tento den

je zahajena enteralni vyZziva.

Provedena vysetireni: Odbéry krve na biochemicky soubor, stanoveni krevniho
obrazu a koagulace, Astrup, glykémie 3x denné. RTG srdce a plic na lazku,
echokardiografie, EKG.

Monitorace
Krevni tlak 4 30 min. 110/60 torr
Puls kontinualné 80/ min.

T¢lesna teplota termocidlem | 35,5 °C

Centralni zilni tlak 3x denné | + 4 mm Hg

Bilance tekutin 4 6 hod. Piijem 530 ml
Diuréza 4 1 hod. Vydej 550 ml
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Farmakoterapie

V.

FR1/1 1500 ml, vychlazeny na 4 °C, kape rychlosti 600 ml/hod. Do lahve ¢. 3
ptidat 10 ml 7,5% KCI1+ 10 ml 20% MgSO4, rychlosti 70 ml/hod.,

Fentanyl 5 amp + Dormicum 15 mg do 20 ml FR1/1, rychlosti 3 ml/hod.,
Augmentin 1,2 g 4 8 hod., 8 — 16 — 24,

Geratam 3¢, 6 — 12 — 18,

Quamatel 1 amp 6 — 18,

Furosemid 1 amp bolus,

Propofol 1% 2 amp do 20 ml, rychlost 6 ml / hod. (po dokapani smé&si Fentanylu).
Heparin 10 000 j + 20 ml FR1/1, rychlosti 1 ml/hod. od 19:00.

Léky do NGS

Vyplach Zaludku 4 20 minut chladnym FR1/1 100 ml,
Plavix tbl., 1-0-1,

Nutrison Standard 50 ml & 2 hodiny a dale dle tolerance.

Charakteristika farmakoterapie

Fyziologicky roztok, KCI 7,45%, MgSO, 10%

IS: Infazni terapie, elektrolyty, roztok kalia a magnesia.

ID: Lécba izotonické dehydratace, vehiculum 1€€iv, substituce drasliku a hoiciku.

NU: Hyperhydratace, rozvrat iontové rovnovahy.

Fentanyl amp
IS: Silné opioidni analgetikum.
ID: Lécba silné bolesti, analgosedace.

NU: Utlum dechového centra, porucha védomi, myo6za zornic.
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Dormicum amp
IS: Hypnotikum benzodiazepinového typu.
ID: Poruchy spanku, soucast analgosedacnich smesi.

NU: Slabost, pokles krevniho tlaku.

Augmentinl,2 g
IS: Penicilinové antibiotikum s kyselinou klavulanovou.
ID: Lécba infekcei u déti a dospélych.

NU: reakce precitlivelosti, zazivaci potize.

Geratam amp
IS: Nootropikum.
ID: Tranzitorni ischemické ataky, CMP.

NU: Nervozita, agitovanost, poruchy spanku.

Quamatel amp
IS: Antiulcer6zum, antagonista H, receptora.
ID: Prevence stresového viedu, krvaceni do zazivaciho traktu.

NU: Cefalea, tinitus, nauzea, zvraceni.

Furosemid amp
IS: Diuretikum, kalium neSetfici.
ID: Otoky, srde¢ni selhdni, ledvinné selhani.

NU: Hypokaliémie, kiege, dehydratace.

Propofol 1% amp
IS: Celkové anestetikum.
ID: Celkové anestezie pro chirurgické vykony, sedace pacienti na UPV.

NU: Apnoe, hypoventilace, hypotenze.

Heparin amp 25 000j / 5ml

IS: Krevni antikoagulans.
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ID: Trombotické stavy, AIM, prevence plicni embolizace.

NU: Krvéacivé projevy na kiizi a sliznicich.

Plavix tbl
IS: Antiagregans.
ID: Prevence aterotrombotickych ptihod u dospélych pacientt.

NU: Hemorhagické poruchy, zaZivaci obtize.

Nutrison standard
IS: Nutri¢ni ptipravek.
ID: Enterdlni vyziva.

NU: Vyskyt souvisi se spravnosti podani.

Terapeuticka opatieni 3. den hospitalizace

Treti den hospitalizace je ukoncena lécebnd hypotermie. Z divodu

zvysujici se potfeby analgosedace a neklidu je kontaktovano ARO. Pacient bude

potiebovat postupné odpojovani od dychaciho pfistroje. Po kardiologické strance

je nemocny dostate¢né zaléCen. V tento den je preruSena aktivni antikoagulace

Heparinem. Pacienta pfevadime na nizkomolekularni piipravek Clexane.

V odpolednich hodinach je pacient pielozen na ARO téhoZz zdravotnického

zafizeni.

Provedena vySetieni: Odbéry krve na biochemické a hematologické vySetient,

Astrup, glykémie, EKG.
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Monitorace
Krevni tlak 4 30 min 110/70

Puls kontinualné 95/min

Bilance tekutin 4 6 hodin Piijem:550ml
Vydej:600ml

Cenrtalni zilni tlak 3x denné | +1 mm Hg

T¢lesna teplota termocidlem | 37,5 °C

Farmakoterapie

V.

FR1/1 500 ml, kape rychlosti 100 ml/hod.,
Propofol 2 amp ve 20 ml, rychlosti 10 ml/hod.,
Heparin 10 000 j + 20 ml FR1/1, rychlosti 1,3 ml/hod., stop v 10:30,
Heparin 2 500 j bolus v 1:30,

Aspegic 1/2 amp i.v. ve 12:00,

Augmentin 1,2 g i. v. 4 8 hod., 8 — 16 — 24,
Geratam 3g 6 — 12 — 18,

Quamatel 1 amp 6 — 12 — 18,

Cerucal 1 amp 6 — 12 — 18.

S.C.
Clexane 0,4 ml v 11:00.

Léky do NGS
Plavix tol 1 -0-0,
Nutrison Standard 50ml + 50 ml ¢aje 4 1 hod.

V obdobi od 13. 11. — 15. 11. 2010 byl nemocny lé€en na ARO.
Na koronarni jednotku se pan S. J. vratil odpoledne dne 15. 11. 2010. Pacient byl
spontanné ventilujici a pifi védomi. Spolupracoval, stravu pfijimal per os

V polotuhé formé.
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Farmakoterapie byla podavana peroralni formou. Medikace byla nasledujici:
Anopyrin 400 0-1/2-0, Piracetam 1200 2-2-2, Famosan 40 0-0-1, Ciphin 250 mg
v 6 a 18, Plavix 1-0 -0, Neurol 0,25 1-0 -1, Torvacard 20 mg 0-0-1.

Vysledky laboratornich vySetieni

Datum 11.11. 2010 12.11. 2010 13.11. 2010
Natrium 139 135 136
Kalium 3,76 4,15 4,00
Urea 591 5,62 4,66
Kreatinin 154 102 99
ALT 5,37 4,9 4,14
AST 5,27 5,0 4,82
Glykémie 19,6 6,36 5,47
Kreatinkinasa 2,75 7,14 4,89
CK-MB 1,62 0,47 0,15
Troponin | 0,2 3,80 6,8
Chloridy 100 102 103
Calcium 2,19 2,15 2,16
Magnesium 1,12 1,11 1,11
Phosfor 1,15 1,1 0,98
CRP 3,0 60,3 111,6
GMT 2,32

Bilkovina celkova | 65 63,5 60,2
Laktat 2,92 2,10 1,8
Erytrocyty 4,91 4,38 3,55
Leukocyty 24,0 14.7 8,2
Hemoglobin 14,1 13,2 10,6
Hematokryt 42,9 38,1 31,0
Trombocyty 244 222 146
INR 1,30 1,05 1,10
APTT 32,4 28,80 49,9
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Vysledky dalSich vySetieni ke 2. dni hospitalizace

ECHO: Primér levé komory 53 mm, primér levé sin¢ 42 mm. Primér pravé
komory 27mm. Ascendentni aorta 32 mm. Normalni funkce levé komory, ejekcni
frakce 60%, kinetika levé komory srde¢ni v norm¢. Perikard je bez vypotku.
Nalez na vSech chlopnich je fyziologicky. Zavér: Normalni funkce levé komory,

chlopenni vada nepiitomna.
RTG srdce a plic: Srde¢ni stin ma piimétenou velikost a tvar. Centralni kanyla

zavedena zprava do oblasti horni duté zily. Obé plicni kiidla jsou rozvinuta.

ZvySena cévni hilova napli.
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3 Osetrovatelska cast

3.1 Teorie oSetiovatelského procesu

Osetrovatelsky proces (dale jen OP) je zadkladni metodicky rdamec
pro realizaci cili oSetfovatelstvi. Umoznuje systematicky zpusob piistup
k osetfovani kazdého nemocného. OP je zplisob uvazZovani sestry o nemocném.
Jeto série vzdjemné propojenych cinnosti, které se provadéji ve prospéch
nemocného ¢loveéka, piipadné za jeho spoluprace pii realizaci oSetfovatelské péce.
Osetrovatelské ¢innosti umoznuji, aby se sestra samostatné rozhodovala
pro nejvhodnéjsi zptisob péce, dosahovala stanovenych cili a mohla méfit
vysledky, kterych bylo jeji pé¢i dosazeno. OP se projevuje v aktivnich ¢innostech
sestry, knimz se sama rozhodne na zakladé poznani nemocného, zejména

takového, ktery své potieby dostatecné nesignalizuje. (7, S.7)
Vyznam oSetfovatelského procesu

OP je zédkladnim metodickym ramcem pro poskytovani oSetfovatelské péce.

Jeho vyznam spociva v nasledujicich bodech:

1 Vede ke zvySovani kvality a efektivity pfi oSetfovani nemocnych,
2 umozni hlubsi poznani pacienta a jeho potieb,

3. preferuje holisticky pfistup,
4

dovoluje planovat péci a cilené ji realizovat.

OP je systematickd metoda planovani a poskytovani oSetfovatelské péce.

Je to proces dynamicky. Jednotlivé faze se vzajemné prolinaji a opakuji.
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Osetrovatelsky proces se sklada se z péti fazi.

Faze oSetrovatelského procesu

1. Posuzovani,

2. diagnostika,

3. planovani,

4. realizace,

5. vyhodnoceni. (10)

Posuzovani zahrnuje sbirdani a tfidéni idaji o nemocném a o jeho zdravotnim
stavu. Informace mohu ziskat od nemocného nebo jeho blizkych, ostatnich
zdravotniki nebo ze zaznami dokumentace pacienta. Podstatné tdaje ziskam

rozhovorem nebo pozorovanim nemocného, ptipadné jeho vySetienim.

Diagnostika je identifikace potieb nemocného. Tyto potieby jsou bud’ nemoci
naruSeny, nebo je nemoc vyvold. OsSetfovatelskd diagnéza je zavér,

ktery je mozny udélat jen po peclivém sbéru dat.

Planovani je proces vytyCeni oSetfovatelskych strategii ¢i intervenci s cilem
prevence, redukce €i eliminace pacientovych zdravotnich problémdu, které byly
zjiStény béhem diagnostické faze. Na planovani se podili sestry, pacient
I jeho rodina. Pfi planovani se stanovuje cil, kterého chci vhodnou intervenci

dosahnout. Cil ma charakter kratkodoby a dlouhodoby. (2)

Realizace je uvedeni plani do praxe. Je to uskutecnéni oSetfovatelskych

intervenci. Realizace je projevem prace sestry a oSetfujiciho personalu.

Vyhodnoceni je posouzeni uspéSnosti oSetfovatelského zdsahu. Hodnotim,
zda bylo dosazeno vytyCenych cili ¢i nikoli. Hodnoceni mize byt motivujici
nebo naopak vede k pocitu nespokojeni, pokud nebylo cilt dosazeno. Hodnotit
nasi péci miize 1 sdm pacient a tak dostaneme pifimou zpétnou vazbu. Hodnoceni

ma tii stupné: cil se splnil, cil se splnil ¢aste¢né a cile nebylo dosazeno.
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Vysledek hodnoceni oSetfovatelského planu sestra zaznamenava do dokumentace
spolu se svym podpisem.

Osetfovatelsky proces je systém otevieny, dynamicky a planovity.
Ptizplisobuje se aktudlnim potiebam nemocného c¢lovéka. Umoznuje aktivni,
tvofivy pfistup sestry. Pacient se téz aktivné zapojuje do hledani feSeni
zdravotniho problému. Jeto proces interpersonalni, vyzadujici komunikaci

s pacientem nebo jeho blizkymi. (12)

3.2 Osetrovatelska anamnéza

Model Marjory Gordonové

Model je urcitd ptedloha, névrh, podle kterého mohu realizovat svou
¢innost. Model funkénich vzorcli zdravi od této autorky vychazi z holistické
a humanistické filozofie. Clovék je chapan jako celek, nejen jako biologicka
bytost. Model je odvozeny =z interakci osoba - prostiedi. Zdravotni stav
je vyjadfenim bio — psycho — socialni interakce. Je to dynamicky proces.
Pfi kontaktu s pacientem sestra identifikuje funk¢éni a dysfunkéni vzorce zdravi.
Pokud sestra zhodnoti dysfunkéni typ zdravi, stanovi oSetfovatelské diagnozy.
Zakladni strukturu modelu tvofi dvandct vzorct zdravi. Kazdy vzorec ptedstavuje

urcitou ¢ast zdravi, kterd mize byt funkcéni nebo dysfunkéni.

Dvanact vzorci zdravi:
Vnimani zdravi,
vyziva a metabolismus,
vylucovani,

aktivita - cviceni,
spanek — odpocinek,
poznavani,

sebepojeti — sebetcta,

role — vztahy,

© oo N o O bk~ w0 DN PE

reprodukce — sexualita,

[EEN
©

stres, zatézové situace a jejich zvladani,

42



11.  vira— zivotni hodnoty,

12.  ajiné. (7)

Pro vytvoreni oSetiovatelské anamnézy jsem u svého pacienta pouzila
pravé model Marjory Gordonové. Tento model mne zaujal, protoze umozni
kompletni poznani ¢lovéka, o kterého pecuji. Zahrnuje vSechny oblasti, které patii
k plnohodnotnému Zivotu. Informace ziskané podle tohoto modelu mohu pouzit
pfi plnéni aktualnich potifeb nemocného nebo naopak jich lze vyuzit v nasledné

péci a edukaci.

OSetrovatelska anamnéza pana S. J.

Vzhledem k porusenému stavu védomi, ve kterém se pan S. J. prvni dva
dny nachézel, jsem informace ziskédvala od manzelky. Potiebné tdaje byly
poskytovany béhem navstévy v nemocnici a pozdé€ji byly doplnény od pacienta
samotného.

Vnimani zdravi - udrZovani zdravi. Pan S. J. aZ do nynéjSiho pobytu
V nemocnici vnimal své zdravi jako vcelku uspokojivé. Onemocnéni maldrii,
ktera opakovné prodé€lal pfi svych cestach v Asii, bral jako nepfijemnou soucast
svého dobrodruzného Zivota. Bolesti na hrudi, které pred nékolika tydny
pocitoval, jej mirné zneklidnily. Po zatézové ergometrii, kterou absolvoval
s negativnim vysledkem, se vratil zpét ke svému aktivnimu zivotu. Soucasny
pobyt v nemocnici je pro pana S. J. velkym zasahem do Zivota. Piekvapenim

pro n¢j byla diagnoza a uvédoméni si, Ze mohl bez pomoci zemfit.

Vyziva — metabolismus. Pan S. J. méfi 190 cm a jeho véaha je 90
kilogramti. Hodnota body mass indexu (BMI) je 24.9. Toto ¢iselné vyjadieni
svédc¢i pro hranici mezi normdlni hmotnosti a mirnou nadvdhou. Pfed pobytem
v nemocnici se pan S. J. nestravoval béhem dne pravidelné. Jedl prevazné
vV odpolednich avecernich hodinach. Prvni vétsi jidlo konzumoval vecer,
po névratu ze zamé&stnani. Preferuje tradi¢ni Ceska jidla. Podil rostlinnych tuki
a zeleniny je ve stravé nizky. Pije ¢tyfi Salky Cerné kavy denné. Pitny rezim

je v poradku, vypije cca 2 litry neslazené vody.
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Vylucovani. S vylucovanim nemél pacient doposud zadné vétsi obtize.
Moceni je bez problému. Symptomy zvétSené prostaty nejsou piitomny. Stolice
je pravidelna 1x denné, piipadné¢ 1x za dva dny. Pacient opakované prod¢lal
cestovatelské prijmy, které vzdy odeznély bez nasledkii. V soucasné dobé ma

pacient zavedeny permanentni mocovy katétr.

Aktivita — cvi¢eni. Pan S. J. byl pfed hospitalizaci pohybové aktivni.
Provozoval spisSe turistiku, nez pravidelny sport. Po odpojeni od dychaciho
ptistroje bude v nasledujicich dnech pravidelné rehabilitovat. V této oblasti bude
cilem edukace rozvrhnuti pracovniho dne a zac¢lenéni kratkého odpocinku béhem

dne.

Spanek — odpocinek. Pan S. J. spal denné pfiblizn¢ 5 —6 hodin. Béhem
dne pocitoval jen mirnou Unavu. Pracovné byl velmi vytizeny (je majitelem

cestovni kancelafe). Silnou unavu pocitoval ke konci pracovniho tydne.

Poznavani — vnimani. Pacient nemd Zadné smyslové postizeni. Zrak
a sluch jsou v normé. Nepouziva zadné kompenzacni pomtcky. Nyni je hiie

orientovan v ¢ase a misté vlivem dlouhodobého plsobeni sedativnich 1éku.

Role — vztahy. Pan S. J. je 12 let Zenaty. Manzelstvi je bezdétné. Oba
partnefi se viceméné realizuji hlavné pracovné. Spolecné také cestuji. S roli
pacienta se nemocny bude identifikovat tézko. Nahle je odkazan na pomoc

druhych a je omezen jeho volny pohyb.

Reprodukce — sexualita. Pan S. J. nema déti. S manzelkou ma v této

oblasti spokojeny Zivot.
Stres, zatéZové situace — zvladani. Stresovym situacim byl pacient

v minulosti denné vystaven. Temperamentem je cholerik, ktery se lehce rozrusi,

ale brzy naudalost zapomene. Manzelka pacienta udava, ze pred infarktem byl
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pod velkym pracovnim tlakem. Nové vznikla situace je pro pana S. J. hife
zvladatelna, jesté¢ si zcela neuvédomuje zmény, které mu do bézného zivota

jeho onemocnéni pfinese.

Vira — Zivotni hodnoty. Pan S. J. je bez vyznani. Podle jeho manzelky
vnima jako vysokou hodnotu svého zivota svobodu volného pohybu a cestovani

do odlehlych ¢asti svéta.

3.3 Osetrovatelské diagnozy ke 2. dni hospitalizace.

OSetrovatelska diagnéza vychazi z postiZeni, které¢ vznikne v dasledku
onemocnéni. Diagnézou se z oSetfovatelského hlediska rozumi identifikace
potfeb nemocného. Je orientovana na ¢lovéka jako jedince, na poruchu zdravi
a troven sobé&stacnosti. Provazeji ji samostatné oSetfovatelské ¢innosti. Zahrnuje
také udaje o pavodu onemocnéni, je-li znamo. 2. den hospitalizace
je charakterizovan stabilizovanym stavem nemocného a pokra¢ovanim v zavedené
intenzivni terapii. Pan S. J. je po akutni koronarni intervenci. Z tohoto divodu
vyplyvaji niZze uvedené oSetfovatelské diagndzy vztahujici se k péci o invazivni
vstupy. Nadale je pacient kontinualné udrZzovan v mirné lé¢ebné hypotermii.
Tento den je pacient i nadale napojen na UPVa medikamentozné analgosedovan.
Vzhledem k funkénimu stavu traviciho traktu je pozvolna zahdjena enteralni
vyZziva nasogastrickou sondou. Pacienta jsemdosvé péce prevzala
hemodynamicky stabilniho a kompletné zajisténého pro lécbu na intenzivni péci.

Pacient nem¢l Zadna poranéni, ani poruseni celistvosti kiize.
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Kratkodoby oSetiovatelsky plan

U pana S. J. byly stanoveny nasledujici oSetfovatelské diagnozy:

Porucha dychani v dasledku analgosedace ,

riziko obstrukce dychacich cest v dusledku zvysené tvorby sekretu

a nemoznosti odkaslat,

riziko poskozeni kiize v souvislosti s havozenou hypotermii,

riziko krvacivych projevii z diivodu invazivniho vykonu a ponechani
zavadéce v pravém tiisle,

riziko vzniku infekce z diivodu zavedeni katétri v zilnim a mocovém
systému,

porucha pfijmu tekutin a stravy v souvislosti s UPV,

porucha sobéstacnosti v oblasti hygieny a mobility,

riziko sebeposkozeni z diivodu nedostate¢né analgosedace,
potencialni riziko poruseni kozni integrity z davodu imobilizace,

potencialni riziko tromboembolické nemoci.

Plan, realizace a hodnoceni

OSetrovatelsky plan vychazi zvySe stanovenych oSetfovatelskych

diagno6z. Jednotlivé diagndzy jsou nejprve definovany, déale je stanoven cil

apoté je navrzena prislusna oSetfovatelska intervence. Po realizaci je efekt

oSettovatelské péce zhodnocen.

OSetrovatelska diagno6za: Porucha dychani v disledku analgosedace.

Cil:

Nemocny ma dostate¢né okysli¢ené tkang,
nemocny bude mit priichodné dychaci cesty,

dojde k minimalizaci rizika infekce v dychacich cestach.
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Plan: Zajisti kompletni invazivni plicni ventilaci,
sleduj dechové a ob&hové parametry,
podavej sterilni vdechovanou smeés kysliku,

zabezpeci fixaci orotrachealni kanyly.

Realizace: Pacient byl napojeny na umélou plicni ventilaci v rezimu SIMV.
Nastaveny byly nasledujici parametry: dechova frekvence 13 decht/ minutu,
objem dechu je 500 ml, inspira¢ni frakce kysliku je 0,55, Peep 6 cm H-O.
Nemocny ventiloval ptes orotrachealni kanylu velikosti ¢islo 8. Kanyla byla
v trachey fixovana balonkem, naplnénym vzduchem. Fixaci kanyly jsem provedla
obinadlem typu Peha-crep atak jsem zajistila jeji lokalizaci pfed bifurkaci
trachey. Tato lokalizace ovlivnila rovnomérné prodychavani obou plic
anedochazelo ke vzniku atelektaz. Soucasné¢ jsem kontrolovala nastavené
ventilaéni parametry na dychacim pfistroji O pifipadnych zménach jsem
informovala 1ékafe. K minimalizaci rizika infekce dychacich cest jsem
do ventila¢niho okruhu zapojila bakterialni filtr typu Dalhausen. Tento filtr zajistil

sterilitu vdechované smési kysliku.

Hodnoceni: Stanoveného cile bylo dosaZeno. Plicni kiidla byla rozvinuta.
Ventilaéni parametry byly uspokojivé, pacient nemé&l znamky cyandzy. Tkané
netrpély hypoxii, saturace krve kyslikem se pohybovala v rozmezi 96-100%.

Periferie byla nartzovéla.

OSetrovatelska diagnéza: Riziko obstrukce dychacich cest v disledku zvySené

tvorby sekretu a nemoznosti odkaslat.

Cil:  Nemocny ma pruchodné dychaci cesty,
tkan¢ jsou okyslicené,
pacient nebude zahlenén,
sekrece sputa nebude branit ¢istému dychani,

nedochazi ke vzniku hlenovych zatek.
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Plan: Sleduj stav pacienta,
pravidelné odsavej sekret,
poslechni plice kazdé 3 hodiny,
pii interferenci s ventilatorem upozorni Iékare,
podavej nebuliza¢ni smés roztoku Ambrobene,

provadéj toaletu dychacich cest.

Realizace: Pro udrZeni pruchodnosti dychacich cest jsem odsavala sekret
v pravidelnych dvou az tiithodinovych intervalech. K toaleté dychacich cest jsem
pouzila jednorazové sterilni odsavaci cévky, sterilni pean, rukavice a odsavacku
s mirn¢€ nastavenym podtlakem. Béhem odsavani jsem sledovala reakce pacienta a
tepovou frekvenci na monitoru. Pro Setrn&jsi odsavani jsem aplikovala na konec
cévky sterilni roztok lokalniho anestetika Xylocain spray. K ovlivnéni vazkosti
sekretu v dychacich cestach jsem pouzila zvlhc¢enou vdechovanou smés kysliku.
Zvlhéeni jsem zajistila instalaci specidlniho systému do dychaciho okruhu.
Principem bylo uvoltiovani teplé a vlhké pary pii kazdém vdechu pacienta.
Nedilnou soucasti péce o pruchodnost dychacich cest byla inhalace mukolytik.
Podle ordinace lé¢kafe jsem pfipravila sterilni smés fyziologického roztoku
aptipravku Ambrobene v poméru 1:1. Takto pfipraveny inhala¢ni roztok
jsem vstiikla do specialni banky. Nebuliza¢ni souprava byla soucasti ventila¢niho
okruhu. Poté jsem naovladacim panelu dychaciho pfistroje nastavila volbu
mikronebulizace. BEéhem podani jsem sledovala tepovou frekvenci a poslechové

dechové fenomény.
Hodnoceni: Stanoveného cile bylo dosazeno. Pacient mél prichodné dychaci
cesty. Nebyly ptitomny vedlejsi dechové fenomény, svédcici pro zahlenéni.

Obeé plice byly pIn¢ ventilovany.

Oseti'ovatelska diagnéza: Riziko poskozeni kize v souvislosti s navozenou

hypotermii.
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Cil:  Navozena mirna hypotermie se bude pohybovat v rozmezi 34,5 az 35,9°C,
pacient nebude mit znamky lokalniho poskozeni kiize chladem,
bude dosazeno ob¢hové stability,

pacient nebude pocitovat dyskomfort.

Plan: Lokalné chlad’ kuazi,
analgoseduj pacienta,
zaved’ permanentni mocovy katétr s termocidlem,
monitoruj té€lesnou teplotu,
podavej vychlazené infuze,
provadéj vyplach Zaludku studenym fyz. roztokem,
kontroluj stav pokozky.

Realizace: Navozeni mirné hypotermie je doporufeny postup u pacienti
po kardiopulmonalni resuscitaci. Cilem této metody je zabranéni rozvoje
tzv. hypoxicko-reperfuzniho syndromu. Tento soubor piiznakii se projevuje
dobihajicim odumiranim bunék, ackoli byl krevni ob¢h jiz obnoven. Pravé
hypotermie dokaze zpomalit bunény metabolismus a tak pfispivd k ochrané
mozkovych bunék a ostatnich tkani. Pacientovi jsem podavala infuze
fyziologického roztoku o teploté 4 az 5°C. Rovnéz jsem provadéla opakovany
vyplach Zaludku 50ti ml téhoz roztoku. Pokozku koncetin, ¢ela atrupu jsem
ochlazovala termo sacky. Té€lesna teplota byla méfena termocidlem, které bylo
soucasti specialni mocové cévky. Zaznam teploty byl na obrazovce monitoru.
Pacient byl pfi navozeni 1écebné hypotermie medikamentdzné utlumen. K sedaci
jsem pfipravila smés 1éCivého pfipravku Dormicum 15mg + opiatu Fentanyl
Sampuli po 2 ml ve 20 ml fyziologického roztoku. Tuto smés jsem podavala
pomoci linearniho davkovace. Rychlost infuze byla 3ml za hodinu. Podle potteby
jsem podavala bolusy. Dale jsem provadéla vyménu chladicich vaki
a kontrolovala stav pokozky. Chladivé vaky jsem obalila platénou rouskou,
aby nedoslo ke vzniku mistnich omrzlin. Na monitoru jsem sledovala ob&hové

parametry, zejména sklon k bradykardii, kterou hypotermie vyvolava.
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Hodnoceni: Podminky a cile, které jsem stanovila, byly splnény. Pacient
setrvaval v mirné hypotermii 35,5°C. Pokozka byla chranéna pted pfilisSnym

pusobenim chladu. Pacient nepocitoval dyskomfort.

OSetrovatelska diagnoza: Riziko krvacivych projevli z divodu invazivniho

vykonu a ponechani zavadéce v pravém tfisle.

Cil:  Pacient nebude mit krvacivé komplikace,
znamky krvaceni budou vcas odhaleny,
nedojde k dislokaci tepenného zavadéce,
zavadé¢ bude odstranén pii hodnoté APTT 39 — 70 sekund,

nedojde k rozvoji Selestu v tiiselné tepné.

Plan: Pravideln¢ kontroluj misto vpichu a obvazu,
zafixuj pravou dolni koncetinu pomoci kurtu,
odeber krev na hemokoagula¢ni vysetieni APTT,
sleduj fyziologické funkce,
fid’ se podle pokyni protokolu z katetrizacniho salu,
po odstranéni zavadécée piiloz kompresivni obvaz po dobu 3 hodin,
po sejmuti kompresivni bandaze dohlizej na klidovy rezim pacienta
s nepokréovanim kolen po dobu 2 hodin,

pozadej 1€kate o poslech tiiselné tepny k vylouceni Selestu.

Realizace: Po urgentni PCI byl v tfisle pacienta ponechan zavadé¢ neboli sheath.
Tento katétr je Sirokého prusvitu. Sheath byl zaveden v pravém tiisle do arterie
femoralis. Z tohoto ulozeni vyplyvalo velké riziko krvaceni. Pacienta jsem
kontrolovala, zda reflexn¢ nekr¢i kolena a tak by mohlo dojit k dislokaci sheathu.
U pacienta jsem dale sledovala, zda neprosakuje ptilozené mulové kryti a zda-li
nedochdzi k posunuti pozice zavadéce. Podle doporuceni z katetrizacniho salu
jsem odebrala krev na vySetieni koagulac¢nich parametri. Hodnota aktivovaného
tromboplastinového c¢asu byla v rozmezi 39 - 70 sekund. Tento parametr

byl uspokojivy. Sestra z Kkatetrizacniho salu odstranila zavadé¢ a spolecné
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jsme uvazaly kompresivni bandaz na 3 hodiny. Po odstfizeni bandaze lékar
poslechem vyloucil Selest ve stehenni tepné. Nasledujici dvé hodiny ztstavala
dolni koncetina fixovana. Po uplynuti doporuc¢ené doby klidu, jsem pacienta

zacCala opét mobilizovat.

Hodnoceni: Pacient nemél zndmky krvéceni. Cil byl splnén.

OSetfovatelska diagnéza: Riziko vzniku infekce z divodu zavedeni katétru

V zilnim a moc¢ovém systému.

Cil:  Budou v¢as odhaleny ptiznaky zanétu.

Plan: Kontroluj misto vpichu minimalné 1x denné¢,
sleduj funkénost a délku zavedeni vstupu CZK,
pii manipulaci se zavedenymi katétry postupuj asepticky,
dbej na fadnou hygienu rukou,
pievazy CZK provadéj kazdé 2 dny,
provadéj hygienu genitalu 2x denné,
vyprazdiuj sbérny sa¢ek na moc¢ kazdych 6 hodin,
sbérny sacek vymeén 2 x tydné,

sleduj a v¢as diagnostikuj zndmky zanétu.

Realizace: Pacient mél zavedeny centralni Zzilni katétr cestou vena jugularis
vpravo. Jednalo se o trojcestny typ katétru, do kterého lze podavat nékolik druht
1€kt soucasné. S poctem vstupli se zvySovalo riziko zaneseni infekce. Pacient
by mohl byt ohroZen vznikem a rozvojem sepse. Z vySe uvedenych davodu jsem
pouzivala sterilni pomucky. Pfi kazdém pievazu jsem postupovala piisné
asepticky. Pracovala jsem ve sterilnich rukavicich. K dezinfekci mista vpichu
jsem pouzila roztok Cutasept forte, ktery je urcen pro ni¢eni choroboplodnych
zarodki na kiazi. Misto vstupu katétru jsem odezinfikovala koncentrovanym
roztokem Betadine. Po zaschnuti jsem pfilozila sterilni transparentni kryti

Tegaderm. Tento typ obsahuje semipermeabilni membranu, ktera umozni pokozce
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voln¢ dychat. Vyhodou je rovnéz jeho transparentnost, takze jsem v¢as mohla
pozorovat zarudnuti vpichu. Pé¢i o permanentni mocovy katétr jsem provadéla
pii toaleté. Dbala jsem piedev§im o zachovani Cistoty v okoli ptredkozky.
K odstranéni necistot jsem pouzila roztok Rivanolu. Kontrolovala jsem mnozstvi

a zabarveni moce.

Hodnoceni: Cile bylo dosazeno. Okoli CZK bylo klidné, mo¢ &ira.

Osetrovatelska diagn6za: Porucha ptijmu tekutin a stravy v souvislosti s UPV.

Cil:  Pacient bude mit dobry koZni turgor,
sliznice nebudou oschlé,
nedojde k rozvoji dehydratace nebo hyperhydratace,
nedojde k aspiraci zalude¢niho obsahu,
pacient bude mit zajiSténou plnohodnotnou enterdlni vyzivu,

nedojde k rozvoji malnutrice.

Plan: Podavej infize podle ordinace l¢ékarte,
zacni podavat stravu nasogastrickou sondou,
stravu podéavej ve zvySené poloze,
kontroluj mnozstvi odpadu ze sondy,
sleduj bilance tekutin & 6 hodin,

monitoru;j centralni zilni tlak.

Realizace: K zajisténi dobré vyzivy a hydratace svého pacienta jsem podavala
enteralni vyzivu a tekutiny 1.v. Podle ordinace Ié¢kate jsem piipravila a podala
infuzni roztok 0,9% Chloridu sodného + 10 ml 20% MgSQO, + 10 ml 7,45% KCI.
Infuzi jsem podavala rychlosti 60 ml/hod. Pifed podanim enteralni vyzivy
jsem uvedla pacienta do zvySené polohy. Do nasogastrické sondy jsem podavala
ve dvouhodinovych intervalech tekutou stravu Nutrison standard. Enteralni
vyzivu jsem zahgjila mnozstvim 50ml Nutrisonu standard a 50 ml hoikého caje.

Po cca jedné hodin¢ jsem sondu napojila na sbérny sacek. Pokud se v sacku
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nehromadil nestraveny obsah zaludku, pokrac¢ovala jsem dale v aplikaci vyzivy.
Po dohod¢ s 1ékafem jsem navysila mnozstvi Nutrisonu na 100 ml a 50 ml ¢aje.
Pokud byl ve sbérném sacku piitomen odpad ze Zaludku, snizila jsem podavani
Nutrisonu na puvodni davku. Mg¢fila jsem 3x denné centralni Zilni tlak pres

tlakovou kapsli a monitor.

Hodnoceni: Hydratace pacienta byla dostate¢na. Turgor kuze byl dobry. Sliznice
nebyly oschlé. Centralni Zilni tlak byl ve fyziologickém rozmezi. Hodnoty byly
uspokojivé. Naméfeno bylo + 2, + 4, + 7 mm rtutového sloupce. Bilance tekutin
za 24 hodin: pfijem 4120 ml, vydej 3410 ml. Dosazeno bylo pozitivni bilance
tekutin, ktera vzhledem k vaze pacienta a dobré funkci levé komory srde¢ni
nemocného neohrozovala. Pacient dostaval vzhledem ke svému aktudlnimu stavu
primétené mnozstvi energie formou enterdlni vyzivy. Hodnoty celkové bilkoviny

a albuminu v plasmé byly v mezich normy. Cile bylo dosaZeno.

Oseti'ovatelska diagnoza: Porucha sobéstacnosti v oblasti hygieny a mobility,

riziko poSkozeni kozni integrity.

Cil:  Cista a neposkozena kize,
nedojde k poskozeni sliznic,

nedojde k rozvoji dekubitd.

Plan: Pouzij antidekubitarni matraci,
pecyj o hygienu ktize,
pecuj o oci a dutinu Ustni,
1x denné vymén lizkoviny,
vypodloz paty,
sleduj stav vyzivy a hydratace,

komunikuj s pacientem.
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Realizace: Pomoci Barthel. indexu byl pacient vyhodnocen jako vysoce
nesobéstacny. Od prvniho dne hospitalizace byl nemocny uloZen
na antidekubitarni matraci. U pacienta jsem provadéla rdno a vecer celkovou
koupel na luzku. Pied kazdym ukonem jsem na nemocného hovofila. Ranni
toaleta z divodu ponechdni zavadéce v pravém tfisle nezahrnovala vyménu
luzkovin. Pacienta jsem omyla a o$etfila invazivni vstupy. Pro celkovou koupel
jsem pouzila jednorazové pomicky. Namisto mydla jsem pacienta ocistila
Menalind pénou a poté oplachla teplou vodou. Prediklekéni mista vzniku dekubit
jsem oSetfila Menalind ochrannym krémem a vypodlozila molitanovymi
¢tvereCky. Péfe o oc€i spocivala ve vykapani spojivkového vaku kapkami
Ophtalmo-septonexu. Poté jsem do oc¢i aplikovala Ophtalmo-azulen oéni mast,
K zajisténi prevence vyschnuti rohovky. Dale jsem vycistila dutinu Gstni vatovou
Stétickou namocenou v roztoku Stopanginu a glycerinu. Odsala jsem sliny.
Pievazala jsem nasogastrickou sondu avymeénila Peha-crep fixaéni obvaz
u orotrachedlni kanyly. Zaroven jsem kontrolovala hloubku jejiho zavedeni, ktera
¢inila 23 cm pii ustnim koutku. Dolni koncetiny jsem vypodlozila molitanovym
Ctvercem tak, aby se paty pacienta nedotykaly lizka. Pfi veCerni toaleté jsem

kompletn¢€ vymeénila lizkoviny.

Hodnoceni: Cile bylo dosazeno KiiZe byla ¢ista a nejevila znamky dekubitt.

OSetiovatelska diagnoéza: Riziko sebeposkozeni v souvislosti s odeznivanim

analgosedace.

Cil:  Nedojde k padu pacienta,

snizit stavy zmatenosti.
Plan: Zvedni postranni ramy u liiZka,

pravidelné kontroluj pacienta,

pacientovi poskytni informace.
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Realizace: U Iuzka pacienta jsem zvedla postranni ramy, které zabranily padu.
Pacienta jsem pravideln¢ kontrolovala a pti kazdé intervenci k nému hovofila

a sd¢lovala mu, jaké ukony budu provadét.

Hodnoceni: Cile bylo dosazeno. Nedoslo k padu ani k ohrozeni zdravotniho stavu

v souvislosti s odeznivanim analgosedace.
Osetrovatelska diagnoza: Potenciélni riziko tromboembolické nemoci.
Cil: Vcas rozpozndm znamky tromboembolické nemoci.
Plan: Sleduj barvu a teplotu dolnich koncetin,
na obé DK pfiloz bandaze do vyse kolen,
podej antikoagula¢ni 1éCbu.
Realizace: Pfi ranni a veCerni toaleté jsem kontrolovala barvu a teplotu dolnich
koncetin. Pacientovi jsem po odstranéni zavadéCe piilozila bandaze na ob¢ dolni
koncetiny do vyse kolen. Prevenci trombodzy a embolie jsem posilila podavanim

1écebného piipravku Heparinu.

Hodnoceni: Cile bylo dosazeno. Nedoslo k rozvoji tromboembolické nemoci.
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3.4 Dlouhodoby plan

Cilem dlouhodobého planu je motivovat pacienta k dodrzovani 1é¢ebného
rezimu a pravidelné uzivani medikace. Role sestry spociva v pouceni a vedeni
pacienta. Nemocny bude edukovdn v postakutni fazi a pfed propusténim
z nemocnice. Pan S. J. byl hospitalizovan na kardiologické klinice s diagndzou
akutni infarkt myokardu. Nemocny byl v pfimém ohrozeni zivota. Prvnich pét dnt
se pacient nachazel v bezvédomi, napojen na umélou plicni ventilaci. Vlivem
v€asného revaskularizaéniho feSeni uzaviené¢ korondrni tepny, doslo k rychlé
upravé obchovych parametri. Z divodu narGstajici Spotieby analgosedace
a nemoznosti odpojeni od ventilacniho pfistroje, byl pacient 3. den hospitalizace
ptelozen na ARO. Po Gspésné extubaci a ukonceni umélé plicni ventilace byl
nemocny pievezen zpét na koronarni jednotku kardiologické kliniky.
Zde se zdravotni stav nadale zlepSoval. Paty den pobytu na monitorovaném lizku
byl pacient v kompenzovaném stavu pielozen na standardni kardiologické
oddéleni. Dne 29. 11. 2010 byla hospitalizace ukoncena dimisi do doméciho
oSetfovani. Pacient byl pfed propusténim ze zdravotnického zatizeni edukovan
0 nutnosti zmény zivotniho stylu a stravy. Soucasti propoustéciho rozhovoru bylo
pouceni o potfebé navstivit praktického l1ékate do tii dnli. Obvodni 1ékai odesle
nemocného do pfislusné, spadové kardiologické ambulance. Pacient obdrzel
propoustéci zpravu a 1éciveé piipravky, které bude uZzivat po nasledujici tfi dny.
Na medikaci pro dalsi tydny bude odbornym lékafem vystaven recept. Pan S. J.
byl poucen 0 dulezitosti uzivani 1€kt ovliviiujicich krevni srdzlivost. Jednd se
0 lécivé piripravky s ndzvem Plavix a Anopyrin. Lék Plavix bude pacient uzivat
jednu tabletu denn¢ po dobu Sesti mé&sicti. Anopyrin bude uzivan v denni davce
100mg trvale. Oba l1é¢ivé medikamenty hraji vyznamnou roli v sekundarni
prevenci AIM. Propoustéjici 1ékat dale doporucil ambulantni Holterovo
monitorovani. Podstatou této metody je zaznam EKG kiivky béhem dennich
aktivit ¢loveka. Jedna se 0 nejlepsi zplisob zachyceni poruch srde¢niho rytmu,
kter¢é mohou byt pro nemocného po AIM v budoucnu rizikové. V ptipadé
pozitivniho zaznamu, bude zahajena antiarytmicka terapie. Pan S. J. opustil

nemocnici hemodynamicky stabilni, v dobrém psychickém stavu. Nasledujici dny
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stravi pacient v péc¢i své manzelky, kterd bude zajiStovat transport a doprovod

manzela na lékarska vySetteni.
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3.5 Psychologicka a socialni ¢ast
Vliv psychogennich faktori na vznik kardiovaskularnich onemocnéni.

Psychicky stav cClovéka se promitd do fady onemocnéni. Nazyvaji
se psychosomatické choroby. Na vsechny formy ischemické choroby srdecni
ma psychika vyrazny vliv. Velkou mérou se na etiologii AIM podili dlouhodoby
stres. V dnesni uspéchané dobé se stresu nelze vyhnout. S vyskytem stresu
v zivoté se Clovék musi smifit a naucit se jej zmirfiovat a pracovat s nim.
Toho Ize dosahnout pomoci relaxacnich technik a pohybovou aktivitou. Stres
je ve své podstaté poplachovou reakci, ktera mobilizuje organismus ¢lovéka k boji
nebo utéku. Pokud kwvybiti takto nastartovaného organismu nedojde
napf. sportem, zmobilizovana energie se musi nékam ptenést. Pfi dlouhodobém
pusobeni nahromadéného stresu dochazi k pfimému poskozeni organovych
systémi. Poskozeni se pak projevi ve formé vysokého krevniho tlaku, zazivacimi

obtizemi nebo poruchami imunity. (6)

Reakce na onemocnéni

Béhem své praxe se setkdvam s fadou psychickych reakci na onemocnéni.
Kazdy typ reakce zavisi na osobnosti pacienta. Osobnosti nemocnych bych
rozdélila do dvou kategorii.

Kategorie A nebo také osobnost typu A. Pro tento typ cloveéka
je charakteristicka soutézivost a cilevédomost. Pracovitost a touha po uspéchu
je velka. Tento Clovek citi neustaly nedostatek Casu a je také nadmérné bdély
areaktivni. Mivd dlouhodobé problémy se spankem. Své emoce hiie zvlada,
casto pod jejich vlivem jednd a zranuje ostatni. Trpélivost neni jeho ptrednosti.
Clovek s timto typem osobnosti pracuje zpravidla jako podnikatel nebo manazer.
Pracovné se citi neustale pod tlakem, spéchd a miva dojem, ze vSe zalezi jen
naném. Péiosvézdravi a preventivni prohlidky zanedbava. Casto
si nevzpomene, kdy byl naposledy u lékafe. Pokud u tohoto ¢lovéka propukne

vaznéj$i choroba, je jeji pfitomnosti zaskocen. Casto pouziva pii vyrovnani
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se s chorobou fadu obrannych mechanismu. Jednim z téchto obrannych postoji
je bagatelizace nemoci a jejich dasledku. Klade opakované otazky tykajici se data
propusténi a navratu do zaméstnani. Zlehcuje rovnéz vliv rizikovych faktort,
kterymi k rozvoji nemoci vlastni mérou piispél. DalSim obrannym mechanismem
je agrese. Clovék typu A projevuje vztek a miZe i slovnd napadnout oSetiujici
personal. Nerad pfijima zménu své socialni role a to role pacienta. Pro osobnost
typu A je charakteristické onemocnéni AIM.

Kategorie B nebo také osobnost typu B. Tento typ ¢lovéka byva vyzralejsi
osobnosti. Od typu A se lisi klidnéj$imi projevy a smyslem pro humor. Hledi
optimisticky do budoucna. Dokaze druhym lidem odpoustét. Nedostatek casu
nepocit'uje a ve vykonu své prace byva pomalejsi. Clovék typu B mé dostate¢nd
pevnou socialni sit’. Tento typ c¢lovéka nemiva vétsi problém s pfijetim role
pacienta. Zpravidla dobie spolupracuje pii 1écbé a rehabilitaci. Nemoc, ktera u néj
propukla, akceptuje. Nemocni lidé, se kterymi Se setkavame nelze striktné
rozdélit do dvou kategorii A anebo B. Uvedla jsem hlavni dvé skupiny
osobnostnich charakteristik, které mam vypozorované pii praci s pacienty trpicimi

kardiovaskularnimi chorobami.

Psychicky stav pana S. J.

Pan S. J. byl pfijat na koronarni jednotku ve zménéném stavu védomi.
Kvantitativni porucha védomi byla u mého pacienta zplisobena analgosedaci,
nutnou pro umélou plicni ventilaci. Pfi postupném sniZovani davek sedativnich
1ékti se pacient probouzel, avSak nenabyl lucidniho stavu védomi. Z tohoto
diavodu musel byt opétovné analgosedovan. Na osloveni a taktilni podnét
reagoval. Nejprve byl neklidny a zmateny ze situace a stavu, ve kterém se
nachdzi. Byla u né¢j naruSena orientace v misté¢ a Case. Po UspéSné extubaci na
ARO, se pacient vratil zpét na kardiologické pracovisté. Panu S. J. byla
podrobnéji vysvétlena diagnéza a prib¢h 1écby, kterou absolvoval. Pana S. J.
bych zaradila ke kategorii typu A. V edukaci mého pacienta bude nutné zaméfit se

na zmény Zivotnich zvyklosti a hodnot.
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Komunikace s pacientem na UPV

Nemocny ¢lovék napojeny na UPV neni schopen verbalni komunikace.
Sestra a pacient jsou odkazani na neverbalni slozku projevu. Pokud neni nemocny
relaxovan a v hlubokém koématu, lze s nim c¢asteéné komunikovat. Sestra
pii kazdém kontaktu a oSetfovatelskych intervencich k nemocnému hovofi.
Poskytuje mu informace o ukonech, které budou nasledovat. Odpovéd’ ze strany
pacienta mizeme ocekavat v pohybech hlavy napft. pfikyvovani nebo stisk ruky
jako projev pochopeni a souhlasu. Sestra klade nemocnému uzaviené typy otazek,
tak aby odpovéd’ znéla bud’ ano ¢i ne. Kupiikladu lze vyuzit pohybu o¢nich vicek:
1X mrknuti znamend ano, 2x mrknuti znamena ne. Na JIP byvaji k dispozici
tabulky s abecedou. Pacient, ktery je dlouhodobé ventilovan pies tracheostomii
a neni analgosedovan ukazuje prstem jednotliva pismena. Nemocni s dostatecnou
svalovou silou pisi mékkou obyc¢ejnou tuzkou na papir, ktery je pfipnuty ke tvrdé
podloZce. V ptipadé potieby si nemocny zavola sestru kratkym tlesknutim rukou.
U tracheostomovaného pacienta, ktery je pfi védomi, Ize odezirat z ust.

r wr

Socialni ¢ast
Pan S. J. je Zenaty a bydli spole¢né se svou zenou. Manzelka projevuje

zdjem o zdravotni stav svého muze. Jsou ji poskytovdny informace o 1écbé

a prognoze. Po ukonceni hospitalizace bude peCovat o svého manzela.
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3.6 Edukace pacienta s AIM

Edukace je pedagogické ptisobeni na ¢loveka, s cilem predat informace
a doporuceni. Edukace je soucasti osetfovatelského procesu. K edukaci pacienta
dochazi zpravidla po odeznéni akutni faze onemocnéni nebo pifi ukonceni
hospitalizace. Edukaci mtize vést sestra nebo lékar. Zpisob edukace je nutné
pfizpusobit osobnosti, intelektu a schopnostem c¢lovéka, na kterého pusobim.
Objem novych informaci by nemél byt v nadmérném mnozstvi a nelze vse sdélit
béhem jednoho setkani.

Edukace pacientii po AIM je zaméfena zejména Upravou zivotniho stylu.
Dale na zvladnuti zatézovych situaci a motivaci k dodrzovani nastavené terapie.
U svého pacienta pana S. J. se budu vice vénovat zivotnimu stylu, ktery byl

Vv obdobi pted hospitalizaci velmi hekticky.

3.7 Edukace pana S. J.

Infarkt myokardu je zavazné onemocnéni postihujici srde¢ni sval.
V disledku snizeného ptitoku krve k srdci dojde k poskozeni srde¢niho svalu
nedostatkem kysliku. Takto poSkozena tkan nema schopnost plné regenerace a tak
se lozisko, které bylo ochuzeno o kyslik, postupné méni, ve vazivovou jizvu.
Zjizvena tkan nemd tak dobrou funkéni schopnost jako zdravy srde¢ni sval.

Z téchto dliivodi je dobré své srdce Setfit a chranit nésledujicimi opatfenimi:

o Zdravym Zivotnim stylem,
. kvalitni stravou,
. pravidelnym uzivanim Ikl a 1ékatrskymi prohlidkami.

Zdravym Zivotnim stylem se rozumi: piestat koufit, dostatek spanku, aktivni

odpocinek, uméni zvladat stres a zatézové situace vSedniho dne.

Koufeni je po prodélaném AIM naprosto nevhodné a vysoce rizikové chovani.

Chemické latky v cigaretovém kouti piimo poskozuji cévni sténu a tento zlozvyk
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je jednou z nejéastéjSich piicin infarktu. Navyk lze piekonat pomoci naplasti

a zvykacek Nicorrete. Ve vétSich méstech funguji poradny pro odvykani kouieni.

Spanek. Organismus dospélého Cloveéka potiebuje k celkové regeneraci spanek
trvajici alespon 6-7 hodin. Po prodélaném AIM se doporucuje kratky spanek
béhem dne. Dobu bdéni, spanku a aktivity je dobré si rozlozit v prub&éhu dne,

tak aby se ¢lovek necitil vecer zcela vycerpan.

Odpocinek. Jednou z nejvice doporucovanych forem odpocinku je odpocinek
aktivni. V praxi to znamena pohybovou aktivitu. Po AIM je vhodné provozovat
pohybovou aktivitu 3x tydné po dobu 30 ti minut. Vhodna je svizna, vychazkova
chiize nebo pomald jizda na kole. Nedoporucuje se cvicit proti vyraznému pocitu
unavy. Provozovat pohybovou aktivitu neni vhodné, pokud venkovni teplota
klesne pod -5°C a nebo piekro¢i 25°C. Ve vétsich méstech existuji tzv. Kardio
kluby, které sdruzuji pacienty s podobnymi problémy a spole¢né sportuji

nebo jinak travi volny cas.

Stres a jeho zvladnuti. V dneSni uspéchané dobé neni mozné vyvarovat se stresu.
Prvni a nejsnadnéjsi zpasob, jak se s nim vyrovnat, je nacvik relaxa¢niho dychani.
Za¢neme hlubokym nadechem do bficha, poté kratce zadrzime dech a dlouze
vydechujeme po dobu péti sekund. Druhou moZnosti je hluboké dychani spojené
se zatinanim a povolovanim svalovych skupin. Zatindme postupné ruce Vv pést,
nohy, hyzdg, bficho a oblicejové svaly. Poté vSechny svaly nardz uvolnime
a dlouze hluboce vydechneme. Tteti mozZnosti jak se vyrovnat se stresem,
je odvést od stresoru pozornost a zaméfit ji na néco jiného. Po Case zjistime,
Ze na nas stresor nema tak velky vliv. Pokud se nic z vySe uvedenych rad nezdafi
a stresova reakce se nastartuje, 1ze jeji u€inek snizit pohybovou aktivitou. Postaci

prochazka nebo jakékoli zaméstnani.
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Strava. Srdce si zaslouzi ochranu v podobé kvalitni stravy. V soucasné dobé
je natrhu dostatek potravin bio kvality a zdravé vyzivy. Pro prevenci srde¢né-
cévnich onemocnéni je vhodné zaméfit se na kvalitu a vybér nasledujicich druha

potravin.

Oleje a tuky. Vhodné oleje jsou panensky olivovy, fepkovy olej, slunecnicovy
a olej z Inéného seminka. Na pecivo je vhodné pouzivat rostlinné tuky typu Flora,

Flora light, Perla a Bertolli.

Zelenina a ovoce. Konzumace velkého mnozstvi barevné zeleniny a ovoce
je srdci prospésné. Doporucuje se cca 0,5 kg denné. Barevna zelenina a ovoce
obsahuji pfirodni barviva chlorofyl, xantofyl a lykopen, kterd maji vyrazny
antioxidacni Gc¢inek a tim chrani cévni sténu. Vyznamny je také podil vlakniny,
ktera pasobi v konecnych ¢astech tlustého stieva a zéaroven snizuje hladinu

cholesterolu v krvi.

Maso. Vhodné je vybirat si libova masa bez viditelného tuku. Kvalitni jsou masa
krali¢i, kuteci a kriti. Jidelnicek je vhodné doplnit o ryby. Rybi maso obsahuje
jod aomega 3 a 6 nenasycené mastné kyseliny. Tyto sloZky maji prokazatelné
pfiznivy vliv na hladinu krevnich tukii. Maso upravujeme na panvi v malém

mnozstvi oleje. Nevhodna je Gprava masa smaZenim a uzenim.

Vejce. Vajecny zloutek obsahuje velké mnozstvi cholesterolu, cca 250 mg. Bilek
neobsahuje zadny cholesterol a proto je mozné neomezena konzumace. Vajecny
bilek je zdrojem vSech esencidlnich aminokyselin. Vejce maji byt soucasti
piipravy pokrmti. Konzumace celych vajec je omezena poctem dva kusy za tyden.

Doporucena denni davka cholesterolu je 300mg/den.
Pochutiny. Chipsy, lupinky, kiupky a jiné pochutiny Ize konzumovat

v omezeném mnozstvi. Obsahuji velké mnozstvi soli, kterd zvySuje krevni tlak.

Rovnéz nebyvaji pfipraveny na kvalitnim oleji.

63



Pitny rezim. Dodrzovat pitny rezim znamena vypit cca 2-2,5 litru tekutin denné.
Do celkového mnozstvi pfijatych tekutin zapocitadvame polévky, mléko a bilou
kavu. Naopak Cernéd kéava a silny Cerny ¢aj organismus odvodnuji. Vhodné jsou
mineralni vody s nizkym obsahem sodiku napt. Magnesia, Bonaqua a Dobré voda.
Nevhodné jsou Mattoni, Ida a Vincentka. Kéavu zvolit rad¢ji bez kofeinu

a jen jeden 3alek dennd. Cerny ¢aj omezujeme podobné jako kavu.

ReZimova opatieni

Pravidelné navstévy kardiologa jsou dilezité pro vcéasné odhaleni
pfiznaki, které by vedly ke zhorSeni nebo propuknuti choroby. Soucasti péce
kardiologa jsou odbéry krve, EKG zaznam, méfeni krevniho tlaku a kontrola
nastavené lékové terapie. Léky je vhodné uzivat bez preruseni a pii nahlém
vysazeni 1ékti z divodu jiného onemocnéni je nutné svého kardiologa vcas

informovat.
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4 Prognoza a zavér

AIM je onemocnéni srdce, které ma pii v€asné diagnostice a terapii dobrou
progndzu. Pacient se vraci do bézného Zivota po pfiblizné 2-3 tydnech stravenych
V nemocnici. Navrat do zaméstnani je mozny, pokud je vykon levé komory
srde¢ni dostatecny a AIM probéhl bez velkych komplikaci. Pan S. J. byl
hospitalizovan 11. 11. 2010 a z nemocnice propustén 29. 11. 2010. V soucasné
dob¢ je pacient v péci svého kardiologa. Pan S. J. se vratil ke své profesi

a opét vede cestovni kancelar.
Zavér

Kardiovaskularni onemocnéni jsou jednou z nejcastéj$ich pfi¢in umrti
v Ceské republice. Zaujimaji pfedni misto na seznamu civilizaénich chorob.
Akutnim infarktem myokardu onemocni stile vice osob v produktivnim veku.
Zijeme v uspéchané dobé, ve které je hodnota lidského Zivota posuzovana podle
vykonu, vydélku a uspéchu. Tento ptistup spole¢nosti nuti jedince k nadlidskému
usili. Hekticky styl zivota se promitd do zdravi ¢lovéka. Neni v silach jedince
tento neustaly tlak zvladat a tak dfive nebo pozdéji dojde k rozvoji onemocnéni.
V piipad¢ pacienta pana S. J. byl akutni infarkt myokardu vyznamny meznik
V jeho zivoté. Pan S. J. musel po prodélané 1€cbé¢ prehodnotit svilij zivot a postoje.
Byl nucen zménit svilj dosavadni zplsob Zivota. Naucil se nahliZzet na zdravi
jako na hodnotu, které je tfeba si vazit a o kterou je tieba pecovat. Naucil
se nebrat zdravi jako samoziejmost. V souCasné dobé je pan S. J. bez potizi

a vraci se do plnohodnotného Zivota.
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Souhrn

Tato bakalatska prace se zabyva osetfovatelskou péci o pacienta s akutnim
infarktem myokardu. Prace je koncepéné rozdélena do dvou hlavnich ¢asti. Prvni
je cast klinicka a druha je ¢ast osetiovatelska.

V klinické ¢asti je podrobnéji popsana anatomie a fyziologie
kardiovaskularniho systému. Dale je uvedena patofyziologickd podstata
onemocnéni, klinické ptiznaky, diagnostika a 1écba. Jsou zde zakladni informace
o nemocném, prubchu choroby, podrobny popis hospitalizace a 1éCby.

V oSetfovatelské Casti se prace zabyva oSetfovatelskym procesem. Je zde
popsana anamnéza podle modelu Marjory Gordonové. Dale jsou stanoveny
osetfovatelské diagnézy, cile a plan intervenci s realizaci. Soucasti prace
je psychologicka ¢ast, socialni ¢ast a edukace nemocného v postakutnim obdobi

jeho choroby.
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Seznam zKratek

ACD Arteria coronaria dextra

ACEI Inhibitor enzymu konvertujiciho angiotenzin
ACS Arteria coronaria sinistra

AIM Akutni infarkt myokardu

ALT Alaninaminotransferdza

APTT Aktivovany parcialni tromboplastinovy ¢as
ARO Anesteziologicko-resuscitaéni oddéleni
AST Aspartataminotransferaza

AV uzel Atrioventrikularni uzel

BMI Body Mass Index

BSA Body Surface Area

CK Kreatinkinaza

CK-Mb Izoenzym kreatinkinazy

CMP Cévni mozkova piihoda

CVvT Centralni venozni tlak

CZK Centrélni Zilni katétr

EF Ejek¢eni frakce

EKG Elektrokardiografie

ECHO Echokardiografie

FR Fyziologicky roztok

ID Indikace

ICHS Ischemicka choroba srde¢ni

IS Indikacéni skupina

V. Intravenozné

KJ Koronarni jednotka

Lat Latinsky

KPR Kardiopulmonalni resuscitace

NU Nezadouci Gi¢inek

OP Osetiovatelsky proces
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PCI
PEEP
RC
RD
RPLD
RTG
RzP
SA uzel
SIMV
TEN
TN |
UPV

Perkutanni koronarni intervence
Positive End Expiratory Pressure
Ramus circumflexus

Rami diagonales

Ramus posterolateralis dexter
Rentgen

Rychla zdravotnicka pomoc
Sinoatrialni uzel

Sinchronnized Intermittent Mandatory Ventilation
Tromboembolicka nemoc
Troponin |

Ume¢la plicni ventilace
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Seznam priloh

Se souhlasem stani¢ni sestry pracovist¢ JIP kardiologické kliniky prazské

nemocnice jsou vlozeny nize uvedené piilohy.
Piiloha €. 1: Vypracovana sesterskd dokumentace ke 2. dni hospitalizace.

Priloha €. 2: Vypracovany plan oSetiovatelské péce ke 2. dni hospitalizace na JIP

kardiologické kliniky prazské nemocnice.
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